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Anidlisis del estrés y la coordinacion de los Servicios de
Emergencias Médicos mediante simulacion clinica,
simulacion en entorno real y asistencia sanitaria en

emergencias reales

Resumen

Introduccion: las situaciones impredecibles a las que se enfrentan los
profesionales sanitarios de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) requieren
una rapida toma de decisiones y debido al estrés pueden desarrollar un manejo
inadecuado de las amenazas vitales del paciente. En los ultimos afos, la
formacién en ciencias de la salud ha incluido la simulacién clinica de alta
fidelidad como herramienta docente de cara a familiarizarse con escenarios que se
reproducirdn en emergencias reales. El estrés experimentado tanto en el
aprendizaje como en la resolucion de situaciones reales puede ser beneficioso,
pero sobrepasar ciertos niveles puede influir en el rendimiento. No hay
suficientes investigaciones que determinen el nivel de estrés experimentado en la
resolucion de emergencias. La coordinacion y trabajo en equipo tradicionalmente
se ha considerado uno de los pilares basicos para la correcta resolucién de

problemas en situaciones de emergencias médicas.

Objetivo: analizar el estrés y la coordinaciéon de los SEM mediante
escenarios de simulacién clinica en laboratorio, simulacion clinica en entorno real
y, en casos reales de emergencias atendidas por una unidad medicalizada de

emergencias.

Metodologia: esta investigacion se compone de 3 estudios en los que se
analizan el estrés y la coordinacion de los SEM mediante simulacién clinica en
laboratorio, simulacion clinica en entorno real y casos reales de emergencia. Para
ello se determinaron marcadores fisiologicos y bioquimicos de estrés agudo tanto
en escenarios desarrollados con simuladores en escala real de alta y media
fidelidad, asi como en emergencias reales. Cada uno de los estudios presenta su

propia metodologia que sera expuesta por separado.

Resultados: los resultados obtenidos de manera individual fueron: 1) El
marcador bioquimico salivary alpha-amylase (sAA) presentd incrementos

significativos (p<0,05) en la actividad post-estrés respecto a la basal en escenarios



de simulacion clinica de emergencias en mayor medida que los marcadores
fisiologicos frecuencia cardiaca y presion arterial. El cuestionario de
autopercepcion de estrés mostré bajos niveles en los escenarios de simulacion
(confiabilidad de los items mediante coeficiente Cronbach de 0,96). 2) En todas las
emergencias reales analizadas se produjo un incremento de todos los marcadores
de estrés, en especial el marcador bioquimico alfa amilasa salivar que
experimentd un incremento de un 294% (p <0,001). Las actuaciones en las
diferentes emergencias presentan diferencias estadisticamente significativas,
siendo el procedimiento de soporte vital y el traslado neonatal critico aquellos
procesos que incrementaron en mayor medida los niveles de sAA en los
participantes del estudio (p<0.001). Respecto al sexo, las mujeres partiendo de
niveles mas bajos basales, tras el procedimiento de estrés se igualaba a las de los
hombres (p<0,05 en todos los marcadores). El incremento de actividad de sAA fue
significativamente mayor en sustitutos que en el resto de los grupos (p<0.001); y
3) En 6 de las 10 simulaciones realizadas durante el aterrizaje de un vuelo militar,
la profundidad de las compresiones tordcicas fue correcta (Mediana + Rango
Intercuartilico = 55.5 + 11). Se priorizd la calidad de las compresiones tordcicas
respecto a la ventilacion. Se detuvo la reanimaciéon cardiopulmonar (RCP)
durante la toma de tierra en 6 de los 10 casos. Los reanimadores no se aseguraron
en ninguno de los 10 aterrizajes y solo en 4 de las 10 simulaciones se asegur? a la

victima.

Conclusiones: La actividad de sAA es un método fiable para medir el estrés
académico agudo experimentado por estudiantes de grados sanitarios en la
resolucion de escenarios de simulacion clinica de casos de emergencias, asi como
para medir el estrés agudo en emergencias reales atendidas por un SEM.
Disponer de recomendaciones estandarizadas en la asistencia de emergencias
reales en situaciones especiales como la RCP durante el aterrizaje de un vuelo
evitaria la discrepancia en el manejo de la misma, mejoraria la coordinacion,
seguridad y la calidad de la RCP.

Palabras clave: respuesta al estrés; alfa amilasa salivar; simulacion clinica
de alta fidelidad; atencion prehospitalaria; servicio de emergencias médicas;
estudiante de enfermeria; parada cardiaca; reanimacién cardiopulmonar;
aeronave; situaciones especiales; emergencia médica en vuelo; emergencia médica

en el aterrizaje.



Stress analysis and coordination of Medical
Emergency Services through clinical simulation,
simulation in a real environment and healthcare in real
emergencies

Abstract

Introduction: the unpredictable situations faced by health professionals in
Emergency Medical Services (EMS) require rapid decision-making and due to
stress can lead to inadequate management of vital threats to the patient. In recent
years, health science training has included high-fidelity clinical simulation as a
teaching tool in order to become familiar with scenarios that will be reproduced
in real emergencies. The stress experienced both in learning and in solving real
situations can be beneficial, but exceeding certain levels can influence
performance. There is not enough research to determine the level of stress
experienced in emergency resolution. Coordination and teamwork have
traditionally been considered one of the basic pillars for correct problem solving

in medical emergency situations.

Objective: to analyze the stress and the coordination of the Medical
Emergency Services clinical simulation scenarios in the laboratory, through
clinical simulation in a real environment and; in real cases of emergencies

attended by an emergency medical unit.

Methodology: this research is made up of 3 studies in which stress and
coordination of EMS are analyzed through clinical simulation, clinical simulation
in a real environment and real emergency cases. For this, physiological and
biochemical markers of acute stress were determined both in scenarios developed
with high and medium fidelity real-scale simulators, as well as in real
emergencies. Each of the studies presents its own methodology that will be

presented separately.

Results: the results obtained individually were: 1) The biochemical marker
salivary alpha amylase (sAA) presented significant increases (p <0.05) in post-
stress activity compared to baseline in clinical simulation scenarios of
emergencies in greater measure the physiological markers heart rate and blood

pressure. The stress self-perception questionnaire showed low levels in the



simulation scenarios (reliability of the elements using the Cronbach coefficient of
0.96). 2) In all the real emergencies analyzed, there was an increase in all stress
markers, especially the biochemical marker sAA, which experienced an increase
of 294% (p <0.001). The performance in the different emergencies present
statistically significant differences, being the life support procedure and the
critical neonatal transfer those processes that increased the sAA levels in the
study participants to a greater extent (p <0.001). Regarding sex, women starting
from lower baseline levels, after the stress procedure, were equal to those of men
(p <0.05 in all markers). The increase in sAA activity was significantly greater in
surrogates than in the rest of the groups (p <0.001); and 3) In 6 of the 10
simulations carried out during the landing of a military flight, the depth of the
chest compressions was correct (Median + Interquartile Range = 55.5 + 11). The
quality of chest compressions was prioritized over ventilation. Cardiopulmonary
resuscitation (CPR) was stopped during grounding in 6 of the 10 cases. Rescuers
were not secured in any of the 10 landings and only in 4 of the 10 simulations was

the victim secured.

Conclusions: The sAA activity is a reliable method to measure the acute
academic stress experienced by students of health degrees in the resolution of
clinical simulation scenarios of emergency cases, as well as to measure the acute
stress in real emergencies attended by an EMS. Having standardized
recommendations in the assistance of real emergencies in special situations such
as CPR during the landing of a flight would avoid discrepancies in its handling,
improve coordination, safety and the quality of CPR.

Keywords: stress response; salivary alpha amylase; high fidelity clinical
simulation; prehospital care; medical emergency service; nursing student; cardiac
arrest; cardiopulmonary resuscitation; aircraft; special situations; flight medical

emergency; medical emergency on landing.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

Las abreviaturas de convenios de unidades no se incluyen en este listado al
existir normas internacionalmente aceptadas sobre su uso universal de estadistica,

ni las del diccionario de la RAE. Se han resefiado por orden alfabético.

ACRM - Anesthesia Crisis Resource Management

AHA - American Heart Association

ANCOVA - Analisis de Covarianza

ANOVA - Analisis de Varianza

ATLS - Advanced Trauma Life Support

CCAA - Comunidades Auténomas

CCU - Centro Coordinador de Urgencias

CDC - Center for Disease Control and Prevention

CPR - Cardiopulmonary resuscitation

CRM - Crisis Resource Management

CTE - Compresiones Toracicas Externas

E-CRM - Emergency Crisis Resource Management

EMS — Emergency Medical Services

EO - Exposicion Oral

EPP - Equipos de Proteccion Personal

ERC - European Resuscitation Council

ESC - Escenario de Simulacién Clinica

DE- Desviacién Estandar

FC - Frecuencia Cardiaca

HEMS - Helicopteros de los Servicios de Emergencias Médicas
IC - Intervalo de Confianza

LPM - Latidos por Minuto

MAES - Metodologia de Autoaprendizaje en Entorno Simulados
MIR - Médico Interno Residente

NASA - Administracion Nacional del Espacio y Aeronautica
OMS - Organizacién Mundial de la Salud presién arterial
PA — Presion Arterial
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PANI - Presion Arterial No Invasiva

PCR - Parada Cardiorrespiratoria

PHTLS - PreHospital Trauma Life Support

RCP - Reanimacion cardiopulmonar

RD - Real Decreto

RIQ - Rango Intercuartilico

sAA - Salivary alpha-amylase

SAMU -Servicios de Ayuda Médica Urgente

SC - Simulacién Clinica

SCACEST - Sindrome Coronario Agudo Con Elevacion del Segmento ST
SEM - Servicios de Emergencias Médicas

SEMES - Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias

SEMICYUC - Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias

SER - Simulador a Escala Real

SMUR - Servicios Mdviles de Urgencia y Reanimacion de base hospitalaria
SNS - Sistema Nacional de Salud

SV - Soporte Vital

SVA - Soporte Vital Avanzado

SVB - Soporte Vital Basico

TAD - Tensién Arterial Diastdlica

TAS - Tension Arterial Sistolica

TES — Técnico en Emergencias Sanitarias

UCAM - Universidad Catolica de Murcia

UE - Union Europea

UME - Unidad Mo6vil de Emergencias



21

INDICE DE FIGURAS, DE TABLAS Y DE ANEXOS

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. SEM de la Gerencia 061 de Murcia en una asistencia conjunta. ............... 31
Figura 2. Desfibrilador creado por William Kouwenhoven. ..........ccccoeceenircinnnns 32
Figura 3. Primer desfibrilador portatil de Frank Pantridge.........cccccovivininiinnns 33
Figura 4. Los paramédicos de Nueva York transportan a una paciente.................. 36
Figura 5. Asistencia de una UME de 061 Murcia en un accidente de trafico........... 37
Figura 6. Asistencia en la que interviene el recurso sanitario HEMS de SACYL. .. 42
Figura 7. Asmund Laerdal, Bjorn Lind y el simulador original Resusci Anne.......43
Figura 8. Stephen Abrahamson y el Simulador Sim One...........cccoevvvviviiininiiinnns 44
Figura 9. David Gaba y dos simuladores a escala real. ... 45
Figura 10. Sala de control de simulacién clinica de la UCAM. ........cccccccvivivcinnnens 50
Figura 11. Debriefing grupal de alumnos tras realizar un ESC............cccceennnnnn. 55
Figura 12. Alumnos del Practicum IV Grado Enfermeria UCAM Curso 16/17 ......79
Figura 13. Dispositivos portatiles para registro de la frecuencia cardiaca............... 83
Figura 14. Asistencia real que precisa técnicas de Soporte Vital Avanzado. .......... 87
Figura 15. Tubos para la obtencidn de las muestras de saliva..........ccccecevciriruiinnnns 88
Figura 16. Monitor desfibrilador Philips HeartStart MRX. .......ccccocovvviiiininininnne 89
Figura 17. Imagenes del avion militar T-12 Aviocar (exterior e interior). ............... 91
Figura 18. Simulador Little Anne® con equipacion paracaidista. ..........cccccvuvueueunee 92



22

Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.
Figura 26.
Figura 27.
Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.

Figura 32.

Compresiones tordcicas externas (CTE) durante el aterrizaje................. 92
Ventilacion boca a boca durante el aterrizaje. ...........cocoeveveveveiciccccnnnen. 93
Gréficos de actividad de sAA antes y después de la fase expositiva..... 97

Graficos de la actividad de sAA antes y después del ESC....................... 98
Graficos de la FC obtenida antes y después de la fase expositiva.......... 99
Graficos de la FC antes y después del ESC...........ccoooviiiiinnnninnnnn. 100
Incremento de marcadores de estrés tras una emergencia real. ........... 103
Variacion de niveles de sAA tras diferentes diferentes emergencias. . 104

Variacion de marcadores fisioldgicos de estrés tras emergencias......... 105
Relacion entre diferentes categorias y marcadores de estrés................. 107

Relacion entre profesiones y cambios en los marcadores de estrés. .... 108

Caracteristicas cuantitativas de las CTE. .......ccccccceeviiininniinnncinns 111
Esquema de Abordaje con Metodologia “Pit Crew COVID-19”. ......... 122
Esquema de abordaje con Metodologia Pit Crew Trauma.................... 124



23

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Descripcion de los elementos que constituyen la metodologia MAES® .57

Tabla 2. Elementos y caracteristicas de MAESC. .........cccoceiiviiiiniicniiiice, 80
Tabla 3. Cuestionario de Estrés Académico Percibido.. .......ccccoveveviiiiiiicinicie, 84
Tabla 4. Caracteristicas iniciales de los participantes del estudio 2 (n=27)............ 102

Tabla 5. Valoracion de aspectos cualitativos de las 10 simulaciones evaluadas... 109



24



25

INDICE DE ANEXOS

ANEXO I. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO. ESTUDIO 1.........ccovvenene.e 153
ANEXO II. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO. ESTUDIO 2 ..o 156
ANEXO III. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO. ESTUDIO 3...................... 160
ANEXO IV. INFORME FAVORABLE DEL COMITE DE ETICA.........ccooovvvernane. 162
ANEXO V. PAPER DE ESTUDIO T ...cooooeeeeeeieeeseeseeeeesesseeesseseeesssesssesesesesesenes 164
ANEXO VI. PAPER DE ESTUDIO 2.....ovvuveeeieeieeeeeeeeseeeesssssesesssseessesessesesssssesenes 166
ANEXO VIL PAPER DE ESTUDIO 3 .....cooovoeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeeesessseesssessesessssseseees 169

ANEXO VIII. ESTUDIO 4. CARTA AL EDITOR PUBLICADA EN REVISTA
ATENCION PRIMARIA .....oooivomeeeeeeeseeeeeeeeesseesess s sesseessesssesssesssssasssesssesssnsssnsens 172
ANEXO IX. ESTUDIO 5. CARTA AL EDITOR ACEPTADA PARA LA
PUBLICACION EN LA REVISTA ATENCION PRIMARIA..........ccoooomrreerrnrrenns 174






I - INTRODUCCION






CAPITULO I: INTRODUCCION 29

I-INTRODUCCION

1.1. LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MEDICAS.

1.1.1. Urgencia, emergencia y servicios de emergencia médica.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el concepto emergencia
como “aquel caso en que la falta de asistencia conduciria a la muerte en minutos en el que
la aplicacion de primeros auxilios por cualquier persona es de vital importancia”. Por
otro lado, la Asociacion Médica Americana define este concepto como “aquella
situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcion de un
organo”'. Esta definicion ofrece un punto de vista que carece de interpretaciones

posibles.

Sin embargo, el concepto de urgencia sanitaria es definido por la OMS como
“la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”. Este
concepto incluye aspectos de valoracion objetiva, gravedad clinica y agudeza del
proceso, y subjetiva, donde es el propio afectado o su familia los que definen la
gravedad percibida generando la sensacion y necesidad de que se resuelva lo
antes posible. Este concepto mdas ambiguo genera discrepancias entre la
valoracion posible de un profesional sanitario y la valoracion del propio afectado
o0 los testigos de la situacion. En este sentido, puede que el propio afectado o los
testigos presenten una situacién de angustia y padecimiento que puede tomar
mas importancia que los propios aspectos objetivos en si mismos. Por tanto,
podemos definir la urgencia médica como “todo problema que genera la conciencia de
necesidad inminente de atencion, por parte del sujeto que lo sufre o familia y testigos que

lo presencian”.

Podemos definir como objetivo principal de la asistencia sanitaria de
emergencias evitar la muerte y en segunda instancia minimizar las secuelas. El

prondstico de las situaciones que generan ese riesgo vital estd relacionado con la
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gravedad per se de las lesiones, el tiempo de respuesta de los equipos de
emergencia, disponer de los recursos adecuados para la situacion y la capacidad

del equipo para resolver la situacion que se encuentre.

Encontramos en 1998 una definiciéon de los Servicios de Emergencias
Meédicas (SEM) Extrahospitalarios por parte del autor Pacheco en el que indica
que éstos son “como una organizacion funcional que realiza un conjunto de actividades
secuenciales humanas y materiales, con dispositivos fijos y mdviles, con medios adaptados,
coordinados, iniciados desde el mismo momento en el que se detecta la emergencia médica,
que tras analizar las necesidades, asigna respuesta sin mouvilizar recurso alguno o bien
desplaza sus dispositivos para actuar in situ, realizar transporte sanitarios si procede y

transferir al paciente al centro adecuado de tratamiento definitivo”?.

Los autores Holtermann y Gonzalez definieron en 2003 los SEM como “un
modelo general integrado de un sistema de seguridad publica y de atencion de salud que
consta de un mecanismo para acceder al sistema y notificar una emergencia; prestacion de
servicios prehospitalarios y formas de transporte; establecimientos de atencion de
especialidad, rehabilitadora y definitiva; educacion publica, participacion y procesos de
prevencion; programacion educacional e instituciones; direccion médica y administrativa
integrada, y organizaciones y procesos de vigilancia; asignacion de recursos y estructuras

financieras; coordinacion de la funcion de las organizaciones colaboradoras”™.

Finalmente, la OMS definié en el afio 2008 los SEM como “estos sistemas
complejos incluyen diferentes servicios, desde los puestos de salud o puntos de emergencia
atendidos por personal médico, a los centros (centro de coordinacion) que son capaces de
responder a llamadas de emergencia y proporcionar asesoramiento médico a la persona que
llama vy, si es necesario, enviar una unidad movil de atencion médica. Esta uiltima puede
incluir vehiculos capaces para el transporte sanitario personal (coche, moto, barco, etc.) y
equipos, o bien vehiculos (normalmente llamados ambulancia: coche, helicoptero, avion,
barco, etc.) que puedan transportar adecuadamente al paciente a un centro sanitario. Las
ambulancias son los medios de transporte mds utilizados y la coordinacion y organizacion
de todo el transporte normalmente se lleva a cabo por uno o mds centros de coordinacion,
que podrian recibir llamadas de un espectador, un paciente, una institucion de atencion
médica o de otro servicio de emergencia (normalmente policia o bomberos) y que derivan

instrucciones para que las ambulancias lleguen al lugar de la emergencia. En general, y
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consecuentemente, todos los agentes y servicios implicados en la prestacion de la atencion

médica de emergencia extrahospitalaria se incluyen en esta definicion”*.

Todas estas definiciones nos permiten concluir que debe considerarse a los
SEM como un nivel de atencion sanitaria mas integrado entre los eslabones de
atencion primaria y especializada, es decir asistencia prehospitalaria. Este eslabdn
esta destinado a atender asistencias de caracter emergente, no demorable por la
gravedad del estado del paciente, y/o urgente si la situacion no reviste riesgo vital
pero precisa de atencion rapida mas o menos demorable. El objetivo fundamental
es ofrecer asistencia sanitaria en un entorno prehospitalario en aquellas
situaciones inesperadas de presentacion brusca en los cuales la vida del afectado
o afectados corren peligro o su situacion basal pueda verse afectada a modo de
incapacidades temporales o permanentes. Para desempefiar su funcién, en
ocasiones, los SEM precisan colaborar o trabajar conjuntamente con otros
profesionales de ambito civil o militar y cuyo contenido no es eminentemente
sanitario pero que son de igual forma equipos de emergencia (policias, bomberos,

proteccion civil, ejército, etc.) (Figura 1).

Figura 1. SEM de la Gerencia 061 de Murcia en una asistencia conjunta.
Fuente propia.
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1.1.2. Historia de los Servicios de Emergencias Médicas.

Historia de los Servicios de Emergencias Médicas en el mundo.

Los primeros datos en forma de imagenes que tenemos sobre actividades
compatibles con asistencia a emergencias médicas se remontan a historias biblicas
y datos clasicos sobre griegos y romanos en los que se usaban carros a modo de
servicio de ambulancias®. Posteriormente, en la edad moderna, los sistemas de
clasificacion y traslado de heridos que realizaban los ejércitos napolednicos
supusieron un cambio de paradigma marcando el punto de partida para algunos
de los hitos de mayor trascendencia desde el punto de vista de logistica a nivel
asistencial, el uso del tren o aviéon como método de traslado de pacientes®. Desde
entonces, el &mbito militar ha sido una gran fuente de innovacion y desarrollo de
los servicios médicos?. Otra fuente de modernizacion es mediante el progreso de
la tecnologia médico-asistencial gracias al ingenio de los profesionales de la salud.

Ya en el siglo XIX hay descritos sistemas de ventilacion manuales y boca a boca®.

Se considera que el afio 1960 es el nacimiento de los SEM debido a que
Kouwenhoven invent6 el desfibrilador y lo asocid a la técnica del masaje cardiaco
(Figura 2)°. A raiz de este hecho no sélo nacen los SEM sino que comienza a
desarrollarse la reanimacion cardiopulmonar (RCP).

Figura 2. Desfibrilador creado por William Kouwenhoven.
Adaptado de: www.cardiosistemas.com
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Se considera que la medicina de emergencias sufrié una revolucion a raiz de
que en el afio 1965 la ambulancia del Royal Victoria Infirmary de Belfast llevé por

primera vez un desfibrilador portatil gracias a Frank Pantridge (Figura 3)’.
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Figura 3. Primer desfibrilador portatil de Frank Pantridge..

Adaptado de: www.resuscitationjournal.com

A esta ambulancia se la considera la primera unidad movil de emergencia
extrahospitalaria. Este modelo fue adoptado por el resto del mundo comenzando
por Estados Unidos. En ese mismo afio, en Francia, a raiz de la aprobacién de un
decreto, se crearon los Servicios Mdviles de Urgencia y Reanimacion de base
hospitalaria (SMUR). Pocos afios después, en 1968, nacieron los Servicios de
Ayuda Médica Urgente (SAMU) que coordinaban la actividad de los SMUR con
la incorporacion de una central de regulacion médica de llamadas®. A partir de
ese momento, los servicios civiles experimentan un crecimiento exponencial tras
la incorporacion de sistemas de comunicacidon, material de electromedicina asi

como el desarrollo de técnicas de soporte vital avanzado.

Los cambios en los contextos socio-familiares de finales del siglo XX y
principios del XXI, el aumento de la movilidad, el desarrollo industrial y el
incremento de riesgos medioambientales, permitieron el desarrollo y crecimiento
de los SEM de forma que se han posicionado como un elemento imprescindible
en los servicios de salud actuales’. El otro factor que ha contribuido

decisivamente al avance de los SEM ha sido la formacion especifica en el ambito
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de las urgencias y emergencias de los profesionales que trabajan en ellos, a pesar
de los inconvenientes para la implantaciéon de las especialidades de Medicina y

Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

Historia de los Servicios de Emergencias Médicas en Espana.

En Espafia, el modelo de emergencias extrahospitalarias se desarroll6 a
partir de 1980 partiendo de la organizacion del Sistema Nacional de Salud (SNS) y
siguiendo las bases de otros servicios de emergencias diversos existentes como
Cruz Roja, unidades de asistencia sanitaria de la Seguridad Social y otros
servicios de voluntariado, sobre todo en seguridad vial’. Previamente, la
asistencia a patologia de urgencia y emergencia fuera del hospital la prestaba el
meédico de familia, que acudia con los medios técnicos que cabian en un maletin a
los diferentes domicilios, y en caso necesario indicaba el transporte de pacientes al
hospital en los medios improvisados disponibles de ese momento. La clave en el
desarrollo fue la deteccion de cifras altas de mortalidad en entorno
extrahospitalario secundario a patologias cardiacas y accidentes de trafico. Estos
datos alertaron a los poderes del Estado sobre la necesidad de mejorar la dotacion
existente, tanto en cantidad como en calidad. Nacieron de este modo, secciones de
perfil sanitario en cuerpos de seguridad como bomberos y salvamento, asi como
la unidad mévil de emergencias (UME) dedicadas a la asistencia de emergencias
médicas extrahospitalarias. En 1984 la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva
elabora el Plan de Actuacion Sanitaria de Urgencia que establece las bases con las
que se crea un Sistema de Asistencia Médica de Urgencia®. A partir de esa época
el modelo de sanidad publica espafola sufre una reestructuracion con la creacion
los Servicios de Salud siguiendo el perfil de las Comunidades Autdénomas
(CCAA) de forma que se crean diferentes SEM.

A mitad de la década de los 80, diferentes autores y sociedades cientificas
como la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias (SEMES) y la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)
indicaron la necesidad imperiosa de la creacién de un SEM para nuestro pais,
basado en la mortalidad tan alta que presentaban los pacientes aquejados de
patologia cardiaca primaria o traumatoldgica secundaria a accidentes de trafico, y
en el buen resultado que estaban dando estas unidades en el resto de Europa (8).

De esta forma, los SEM en Espafia comienzan a desarrollarse mediante el teléfono
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061 o con otro nimeros diferentes, a partir de 1988 tras un informe sobre sanidad
por el Defensor del Pueblo y de las recomendaciones del Comité Europeo de
Salud®. El gran impulso de los SEM en Espana fue en los primeros afios de los 90
del siglo pasado con la CCAA transferidas y algo mas tarde con el Instituto
Nacional de Salud®. A partir de las indicaciones de la directiva europea tras la
publicacion del Real Decreto (RD) de 1997, se comienzan a desarrollar los centros
112 asi como de forma paralela los servicios sanitarios de emergencias'. El
numero europeo 112 sufrié un desarrollo desigual en las diferentes CCAA de
forma que algunas de ellas tenian un centro coordinador de urgencias (CCU)
diferenciado del resto de organismos que actian en las emergencias (bomberos o
policia) y otras en el que estaban todos los organismos totalmente integrados®. Por
tanto, a finales de los afios 90 se integran muchos de los SEM y otros servicios de
emergencia sanitarios (061 u otros accesos telefénicos) en los centros 1125. Todo el
organigrama se consolida tras la elaboracion del RD 1030/2006 por el que se
establece la cartera de servicios del SNS y se regulan las prestaciones de los
servicios de urgencias y emergencias. Al igual que todo el entramado sanitario se
integré en el SNS también lo hicieron los diferentes Servicios de Urgencia y
Emergencia Médica de las CCAA™.

1.1.3. Organizacion de los Servicios de Emergencias Médicas.

Organizacion de los Servicios de Emergencias Médicas en Estados Unidos y
Europa.

La organizacion de los SEM presenta diferencias de un pais a otro, incluso
dentro del propio modelo sanitario espafiol, adaptandose a las diferencias de
circunstancias de cada ciudad o region, pero todos comparten un organigrama
basado en el concepto de la cadena asistencial o cadena de supervivencia, en el
que se encuentran entrelazados los diferentes niveles asistenciales de forma
secuencial. Cuando nos referimos a los SEM en el mundo, clasicamente se han
clasificado siguiendo dos modelos claramente diferenciados en la literatura: el
modelo anglosajon, centrado en el transporte de pacientes hacia el sistema
hospitalario; y el modelo continental europeo, mas concretamente el francés,
aleman y espafiol, en el que el objetivo es facilitar los servicios hospitalarios al

lugar en el que se encuentra el paciente. La diferencia entre los dos modelos
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también radica en la presencia médica (modelo francés-europeo) o no médica en
los centros de coordinacion de urgencias, al igual que en la asistencia in situ con

presencia médica (modelo francés-europeo) o paramédicos (modelo anglosajon)°.

El modelo paramédico, definido como modelo de los Estados Unidos,
Emergency Medical Services (EMS), tiene la particularidad de que la asistencia
sanitaria la brinda personal paramédico perteneciente a hospitales o cuerpos de
seguridad como bomberos, y al no ser médicos trabajan bajo protocolos
establecidos previamente o con tutela telematica por parte de médicos de los
hospitales (Figura 4). Encontramos hasta 3 niveles de formacion paramédica:
“Basic Emergency Medical Technicians”, “Intermedia Emergency Medical Technicians”
y los de mayor cualificacion, los “Paramedic”. En este sentido, las ambulancias de
soporte vital basico son para los Basic Emergency Medical Technicians, y las de
soporte vital avanzado para cualquiera de los otros dos niveles. Los sistemas de
emergencia estan regulados por el teléfono de emergencias 911 en el que se

integran todos los equipos de emergencias (sanitarios, policia, bomberos, etc.)®.

o 2 r J, A | |17l

Figura 4. Los paramédicos de Nueva York transportan a una paciente.
Adaptado de: www.efe.com

En Europa, encontramos el modelo de “médico hospitalario” cuyo referente
es Francia, donde los SAMU estdn en los hospitales y es personal especializado en
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anestesia o cuidados intensivos los que desarrollan su ambito laboral dentro y
fuera del hospital segin necesidades, aunque es mas frecuente el modelo en el
que el personal sanitario, médico, enfermero y técnico de emergencias sanitarias

(TES), son independientes al propio servicio hospitalario (Figura 5). Este tipo es el

modelo mas extendido en Esparfia.

S

Figura 5. Asistencia de una UME de 061 Murcia en un accidente de trafico. Se
observa la intervencion de médico, enfermero, dos TES, un médico interno
residente (MIR) y un policia local.

Fuente propia

Esta clasificacion clasica ya no representa fielmente a la situacion real
debido a que los modelos de asistencia de urgencias extrahospitalarios son mucho
mas complejos y presentan muchas adaptaciones en funcion de las diferencias
institucionales de cada pais, asi como las caracteristicas poblacionales y de
territorio. Aun asi, los diferentes modelos de configuracion de los SEM presentan
algunos aspectos comunes en el contexto integrador de la Unién Europea (UE)

que le dan homogeneidad a los mismos. En realidad presentan perfiles
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metodologias de trabajo, perfiles profesionales y recursos técnicos de similares

caracteristicas®.

Gracias a la definicién ofrecida por el informe técnico de la OMS en 2008
queda definida la configuraciéon de los SEM en Europa. Los miembros de la UE
garantizan en su legislacion el acceso gratuito a la emergencia hospitalaria para

todos, incluyendo a las personas sin seguro o sin identificacion*.

El establecimiento del 112 como niimero unico telefénico para los servicios
de emergencias fue uno de los cambios mas relevantes en el sistema comun
europeo de emergencias. Este hecho se ha ido desarrollando poco a poco desde el

29 de Julio de 1991 gracias a una decision del Consejo de la UE™2.

Organizacion de los Servicios de Emergencias Médicas en Espaiia.

Los SEM en Espana se han desarrollado a la vez que se consolidaba el SNS.
Una serie de cambios han condicionado este desarrollo: la transferencia de las
competencias en materia sanitaria a las CCAA, financiacién exclusiva a través de
los Presupuestos Generales del Estado en lugar de financiacién mixta con la
Seguridad Social, cambios en la gestion de los servicios sanitarios. Al margen de
estos cambios especificos de Espafia, también han influido los cambios en las
mejora de la tecnologia médica, de la informaciéon y comunicacion, del transporte

sanitario y los cambios en la expectativa de la poblacion.

El modelo sanitario caracteristico de SEM en Espafa es el de “médico
extrahospitalario”. En nuestro pais los SEM dependen de las administraciones
publicas (mayoritariamente), privadas o a nivel autonémico. En este modelo
destaca la presencia de profesional sanitario (médicos, enfermeros y TES) no
dependiente de centros hospitalarios, tanto en las unidades de soporte vital

avanzado como en los CCU.
Podemos clasificar los SEM en Espana en base de diferentes aspectos®:

- Seguin el modelo de gestion. A pesar de que los SEM son de carécter publico y
acceso universal, la gestion de los mismo puede realizarse mediante una
Fundacién, como Empresa Publica, como dérgano dependiente de la
Consejeria de Salud correspondiente o Consejeria de la CCAA o de
forma mixta publico-privada de ciertos recursos (gestion de vehiculos y

personal técnico).
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- Segiin la forma en la que se regula la demanda desde los CCU. Pueden tener
regulacion exclusivamente médica, sélo con teleoperadores con

protocolos de actuacidon o de manera mixta.

- Segtin el tipo de acceso telefénico. Pueden tener acceso telefénico unificado
para todos los sistemas de emergencia (112) o de forma mixta derivando

llamadas desde el 112 a los dispositivos del 061.

- Segtin la forma de dar respuesta a las emergencias. La respuesta puede ser con
un solo escalon (basico con TES, basico con posibilidad de desfibrilacion
automatizada o avanzado con personal médico y de enfermeria) o dos
escalones secuenciales (basico con TES con y sin posibilidad de
desfibrilacién; y posteriormente avanzado con personal médico y de

enfermeria).

La organizacion de los SEM en Espafia en cuanto a caracteristicas técnicas,
equipamiento sanitario y la dotaciéon de personal de los vehiculos de transporte
sanitario por carretera de los SEM en Espafa esta marcada por lo que indica el RD
619/1998, de 17 de abril®. Cada CCAA tiene una distribucion de recursos
diferentes adaptada a su configuracion geografica y necesidades incluyendo

transporte sanitario por carretera o aéreo.

Transporte sanitario por carretera en Espana.

El transporte sanitario por carretera puede ser realizado por diferentes

categorias de vehiculos':

- Ambulancias no asistenciales. No presentan acondicionamiento para la

asistencia sanitaria en ruta. Este tipo de vehiculos puede ser de dos tipos:

e Ambulancia clase Al o convencional. En este tipo de ambulancia no

asistencial se transporta a los pacientes en camilla.

e Ambulancia clase A2 o de transporte colectivo. En este tipo de
ambulancia no asistencial se transporta de forma conjunta a enfermos
cuyo traslado no tenga cardcter urgente ni presenten ningun tipo de

enfermedad infecto-contagiosa.
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Ambulancias asistenciales. Presentan acondicionamiento para la asistencia
técnico-sanitaria en ruta. Este tipo de vehiculos puede ser de dos tipos:

e Ambulancia clase B. Este tipo de ambulancia asistencial esta
destinado a proporcionar soporte vital bdsico y atenciéon sanitaria
inicial.

e Ambulancia clase C. Este tipo de ambulancia asistencial esta

destinado a proporcionar soporte vital avanzado.

Los vehiculos destinados a transporte sanitario, independientemente de su

clase, deben cumplir segtin legislacion publicada en Espafia un minimo de

exigencias en términos sanitarios en cuanto a identificacién, sefalizacion,

documentos obligatorios, requisitos técnicos del vehiculo, célula sanitaria y en el

caso de las ambulancias asistenciales, un dispositivo de envio y recepcion de

datos y localizacion con su CCU™.

Las ambulancias destinadas a prestar servicio de transporte sanitario

deben contar al menos con la siguiente dotacion de personal':

Ambulancias no asistenciales (clase Al y A2). Al menos deben contar con un
conductor que posea, como minimo, el certificado profesional de transporte
sanitario seguin indica el RD 710/2011 (20 de Mayo). Cuando el tipo de

asistencias lo requiera, otro con igual cualificacion.

Ambulancias asistenciales tipo B. Al menos deben contar con un conductor
que posea el titulo de formacion profesional de TES segun indica el RD
1397/2007 (29 de Octubre), o un titulo extranjero homologado o reconocido; y

otro con la funcién de ayudante que tenga al menos el mismo titulo.

Ambulancias asistenciales tipo C. Al menos deben contar con un conductor
que posea el titulo de formacion profesional de TES seguin indica el RD
1397/2007 (29 de Octubre), o un titulo extranjero homologado o reconocido; y
un enfermero que posea el titulo universitario de Diplomado en Enfermeria o
titulo de grado que habilite para ejercer la profesion de enfermeria, o titulo
extranjero homologado o reconocido. Cuando el tipo de asistencia lo requiera,
deberd contar con un médico que esté en posesion del titulo universitario de
licenciado en medicina o titulo de grado que lo habilite para el desarrollo de la
profesion médica, o correspondiente titulo extranjero homologado o

reconocido.
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Transporte sanitario aéreo.

Aungque hay algunos datos documentados de transporte aéreo de pacientes
mediante globos aerostaticos en Paris en 1870, se considera que el inicio del
aerotransporte sanitario fue en la guerra de Corea a partir de 1950 en la que se
transportaron heridos en helicoptero'*. Durante la guerra de Vietnam se utilizd
este tipo de transporte sanitario demostrando una reduccién de la mortalidad de
los pacientes traumatizados graves's. A partir de estas experiencias militares, el
uso de helicépteros como medio de transporte sanitario se extendié al &mbito civil
debido a la dispersidon poblacional y dificil acceso a algunas poblaciones, asi como
el aumento de aficionados a los deportes de montafia y acudticos. Fue a finales de
los afios 80 y comienzo de los 90 cuando comienzan a utilizarse de forma
definitiva los helicopteros para rescate y salvamento, y desarrollandose
finalmente los helicopteros sanitarios de soporte vital avanzado, es decir los

Helicopteros de los Servicios de Emergencias Médicas (HEMS)(Figura 6)'.

Segun los autores Alonso e Izquierdo en un articulo publicado en 2009, se
identificaron 35 HEMS en Espafia distribuidos practicamente en todas las CCAA,
ademas de algunos aviones ambulancia que realizan traslado de pacientes en las
Islas Canarias, Baleares y Melilla’®>. En Espafa, los HEMS habitualmente estan
gestionados por las Administraciones Autondmicas a través de los servicios de
salud o de proteccidn civil o bomberos. Existen muchos otros helicopteros que no
son HEMS destinados a otras unidades como bomberos, busqueda y rescate
(SAR), vigilancia de costas, etc. Habitualmente el modelo de gestion es a través de
subcontratar el servicio HEMS a empresas especializadas que dotan del propio
helicoptero, piloto y tripulante HEMS. El personal sanitario, médico y enfermeria,
puede aportarlo el Servicio de Salud o la empresa subcontratada dependiendo de
la CCAA. El material de electromedicina y el resto de material fungible es
practicamente el mismo que el de la dotacion de unidades de soporte vital

avanzado terrestres’s.
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Figura 6. Asistencia en la que interviene el recurso sanitario HEMS de SACYL.
Fuente: www.sacyl.es

1.2. DOCENCIA EN CIENCIAS DE LA SALUD: LA SIMULACION CLINICA.

1.2.1. Introduccion.

La forma en la que se aprende una disciplina en ciencias de la salud ha ido
sufriendo cambios importantes en el enfoque desde las directrices universitarias
marcadas por el Espacio Europeo de Educacion Superior en 1998%. En ellas se
enfatiza la competitividad y la formacidon en practicas incluyendo metodologias
de aprendizaje activo'®. Este tipo de metodologias activas enfatizan la necesidad
de que sea el alumno el que tenga la necesidad de aprender, es decir, ser el artifice
de su propio aprendizaje de forma que el profesor ya no es el centro del
aprendizaje sino que se convierte en un facilitador del mismo'. Una de las
metodologias activas de aprendizaje mas valiosas para la adquisicion de
competencias en el campo de la docencia en ciencias de la salud es la simulacién
clinica (SC)".
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1.2.2. Historia de la simulacion clinica.

En el campo de ciencias de la salud es imprescindible simular situaciones
reales en un entorno controlado como forma de transmitir el conocimiento, sobre
todo de habilidades practicas. Encontramos algunos datos que se remontan al
siglo XVIII de los primeros simuladores usados en el campo de la formacion en
ciencias de la salud. Consistian en maquetas que simulaban una zona del cuerpo
humano’®. La simulaciéon clinica ha ido evolucionando como una disciplina

imprescindible en formacion en ciencias de la salud.

Se considera momento clave en la evolucién de la simulaciéon clinica la
década de los 60 del siglo pasado gracias a que el fabricante de juguetes noruego,
Asmund Lerdal, desarrollé a lo que se le bautizé como el primer simulador
moderno: “Resusci Anne®” (Figura 7). Era un maniqui sin grandes complejidades
que servia para el entrenamiento de la técnica de respiracion artificial boca a

boca®.

Figura 7. Asmund Laerdal, Bjorn Lind y el simulador original Resusci Anne en

diferentes imagenes
Adaptado de: www.resuscitationjournal.com
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En los afios 80 se disefia un estudio realizado con 208 estudiantes de
medicina que fueron entrenados con otro maniqui, el denominado “Harvey®”, y
se demostré que mejoraron las habilidades para realizar correctamente la
evaluacion cardiaca, asi como mejorar la confianza de la capacidad de los
estudiantes®. El disefio del simulador “Sim One” por parte de Stephen
Abrahamson en la Universidad de Southern se le ha considerado una obra de arte

para la época (Figura 8).

Figura 8. Stephen Abrahamson y el Simulador Sim One.

Adaptado de: www healthysimulation.com

El modelo Sim One permitia la practica de la intubacidon orotraqueal, asi
como el manejo del paciente una vez anestesiado puesto que respiraba, tenia
latido cardiaco, pulso, presion arterial y respondia en tiempo real a la
administracion de farmacos?’. En el afio 86, las Universidades de Florida y
Standford, mediante dos equipos de anestesistas y el equipo del David Gaba,
crearon un simulador a escala real (SER) de forma que permitiera el
entrenamiento de habilidades técnicas y no técnicas en: toma de decisiones,

trabajo en equipo, capacidad de liderazgo, etc. (Figura 9)?2. En la década de los 90,
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con el boom de desarrollo tecnoldgico, los SER se sofistican y permiten simular

funciones semejantes a la realidad y desarrollar numerosos escenarios clinicos?.

Figura 9. David Gaba y dos simuladores a escala real.
Adaptado de: www.med.stanford.edu

1.2.3. La simulacién clinica. Definicion y conceptos.

El inicio de la simulacién clinica se produce a raiz de realizarnos la
pregunta ;qué haria yo si se me presentara esta situacion u otra similar? Segun
indican los autores Galindo y Visbal, el origen de la simulaciéon radica en la
recreacion mental de como actuariamos de forma dptima ante algunas situaciones
cotidianas?. Desde que nos damos cuenta de que cabe la posibilidad de que nos
enfrentemos a situaciones previstas o imprevistas comenzamos a crear
mentalmente escenarios, imagenes o diferentes situaciones hipotéticas. Segun
Durd, la simulacion clinica aporta destreza, habilidad mental y capacidad de
respuesta asertiva?’. Disponemos de experiencias en ambito diferente a las
ciencias de la salud, como es el caso de los simuladores de vuelo. Los pilotos
necesitan poner en marcha en escenarios controlados los conocimientos y
destrezas aprendidas para que la respuesta a situaciones adversas en situaciones

reales tenga éxito minimizando los riesgos?..

El aprendizaje mediante simulacion clinica se ha usado en aquellas

profesiones en las que son necesarias pericia, control y con alto nivel de
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responsabilidad. Un ejemplo de dmbitos en los que ha sido necesario usarla es en
la milicia, aviacion, ingeniaria nuclear y astrondutica. La simulacion no sélo es
una herramienta de adiestramiento sino que también presenta utilidad en

procedimientos de control de la calidad?.

Encontramos diferentes definiciones de simulacion clinica debido a que es
un tema en auge tanto en investigacion como en formacion sanitaria. Para Gaba,
conocido como el padre de la simulacion clinica, ésta “es una técnica que tiene como
objetivo sustituir experiencias reales por otras que reproduzcan los aspectos mds
relevantes, incluyendo situaciones frecuentes o infrecuentes”??. En realidad, este autor,
aclara que la simulacién clinica no es una tecnologia sino una técnica docente, por
tanto, la clave de optimizar su potencial es su uso correcto. Por este motivo, no se
deben exagerar los escenarios ni culpabilizar a los sujetos que desarrollan el
escenario®. La definicion propuesta por los autores Lopez et al., atna los
elementos imprescindibles para que el aprendizaje se desarrolle plenamente, asi
la SC es “la representacion artificial de un proceso del mundo real con la suficiente
autenticidad para conseguir un objetivo especifico, favorecer el aprendizaje simulando en
lo posible un escenario clinico mds o menos complejo, y permite la valoracion de la
formacion de una determinada accién”?. De la Horra indica que es una herramienta
que permite representar un acontecimiento real, con el fin de realizar practicas,
evaluarlas y que éstas generan un aprendizaje, asi como modificar las

experiencias reales, siendo dirigidas a escenarios mas complejos o mas atipicos®.

El concepto de simulacion clinica como tal, procede del afio 1929 tras el
disefio por parte del ingeniero Edwin Link del primer simulador de vuelo?. En el
campo de la aviacion la simulacion ha tenido siempre una gran utilidad a la hora
de la toma de decisiones, para adquirir habilidades técnicas y para el manejo de la

influencia del factor humano pero en un ambiente seguro.

Esta herramienta formativa de tanto valor, ha ido ganando posiciones en las
ultimas décadas en la docencia en ciencias de la salud de forma que se le
considera un buen método de ensefianza y aprendizaje para conseguir dominar
competencias (habilidades técnicas y no técnicas, propias de la titulacién). En
ciencias de la salud nos permite recrear escenario con alto nivel de realidad que

favorecen el aprendizaje del alumno de forma experiencial o emocional.
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1.2.4. Aprendizaje mediante simulacion clinica. Tipos de simulacion clinica.

Segun la teoria del aprendizaje experiencial de Kolb, no todas las personas
aprenden de igual forma, pudiendo encontrar variabilidad entre las que necesitan
experiencias, fuentes diferentes como leer o escuchar, lluvia de ideas, planificar
las acciones que desarrollardn o el ensayo y error®. De esta forma, Kolb desarrolld
un ciclo de aprendizaje de cuatro etapas que explican la relacion existente entre la
experiencia y la accién: experimentar, actuar, reflexionar y teorizar®. El
aprendizaje, en la simulacidon clinica, comienza al experimentar una situacion.
Kolb defiende que una vez concluida la experiencia, se genera una reflexion
asociada a la misma que incluye las etapas del suceso, los errores cometidos e
incluso la duda de si se podia haber resuelto de otra forma la situacién®. Tras la
reflexion se generaliza para intentar llegar a conclusiones de la situacion vivida y
se establece una secuencia mental de acciones de forma que nos permite
comprender el suceso de forma que si volviéramos a experimentarlo podriamos
aplicar cambios fruto de esa reflexion®. Este modelo tan arraigado en las bases de
la SC defiende que solo con la experiencia del desarrollo no se genera el
aprendizaje, sino que es imprescindible ese proceso de razonamiento y reflexion.
La reflexion tras escenarios vividos no es exclusiva de la SC puesto que puede

desarrollarse tras situaciones reales.

Podemos clasificar los tipos de SC en funcién de diferentes variables: grado

de realidad, nivel de dificultad y el entorno en el que se desarrolle el escenario.
Grado de realidad.

En funcion del grado de realidad que presente el escenario de simulacion

clinica (ESC) podemos diferenciarlos en?!:

- Baja fidelidad. Se considera baja fidelidad a pequefios modelos anatomicos
que imitan drganos o zonas concretas del cuerpo. Se considera también baja
fidelidad al uso de actores que interpreten situaciones. La baja fidelidad
permite entrenar técnicas concretas (maniobras especificas, suturas, insercion

de catéteres, colocacion de dispositivos, etc.).

- Alta fidelidad. Se considera alta fidelidad al uso de SER que presentan signos
clinicos que van evolucionando, se les puede monitorizar, explorar e

interactuar con ellos puesto que el docente puede hablar a través del
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simulador. Estos modelos permiten entrenar técnicas de manejo integral de
pacientes, toma de decisiones, uso de algoritmos clinicos y habilidades
sanitarias de cualquier tipo. Estos simuladores tienen un hardware que
incluye al margen del maniqui, aparataje electronico, conexiones de
micréfonos, altavoces y cadmaras de forma que facilita la interaccion y se
puede grabar el escenario de forma que las grabaciones puedan ser usadas en
la fase de debriefing. Disponen de un hardware que recoge la clinica del
paciente que se simula y ejecuta una respuesta ldgica segun modelos
fisiologicos habituales en situaciones similares reales. El SER permite
reproducir y cambiar cualquier acontecimiento posible a través de las érdenes
que recibe desde la sala de control por parte del instructor y permite que se le
realicen técnicas o procedimientos de cuidado de pacientes?*. También se
considera alta fidelidad al uso de pacientes reales en un escenario de

simulacion.

Hibridos. Definimos estas situaciones cuando empleamos personas reales
(actores entrenados) a los que se les dota con algin modelo anatdémico
incorporado (un simulador pasivo). Este modelo de simulaciéon permite la
interaccion con el paciente permitiendo trabajar tanto técnicas como
habilidades de comunicacién. Este modelo se ha usado en simulaciones de

obstetricia para el entrenamiento en partos®.

Segun el area de conocimiento o habilidades que se quieran trabajar, se

elegird el grado éptimo de realidad del simulador.

Nivel de dificultad.

Seguin Brandley, el aprendizaje basado en la simulaciéon presenta tres

niveles de dificultad3!:

Simulacion de complejidad baja. Este nivel de complejidad permite el
entrenamiento de habilidades basicas o de una técnica en concreto. Se suelen
usar simuladores de baja fidelidad. Algunos ejemplos de este tipo de
simulaciones seria un torso para practicar las compresiones tordcicas externas
en la reanimacion cardiopulmonar o un antebrazo para la practica de

extraccion de analiticas o canalizar accesos vasculares periféricos.
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- Simulacién de complejidad intermedia. En este nivel se agrupan habilidades
que requieren un nivel de integracion entre si. Pueden usarse modelos
combinados (personas y maquetas) o ejercicios de interaccion tipo role play. En
este nivel de complejidad se pueden trabajar habilidades como la valoracion,

exploracion fisica, realizacion de un plan de cuidados.

- Simulacién de complejidad alta. Se usan maniquies de alta fidelidad tipo
SER, es decir, permiten interactuar obteniendo feedback en tiempo real tanto de
la conversacion con el simulador como de la respuesta de signos vitales y
monitorizacion del mismo. El simulador puede reproducir sonidos reales que
imitan signos clinicos como la tos, vémito, quejido, etc. Del mismo modo se
puede controlar la apertura y cierre de parpados de los ojos, asi como obtener
un pulso acorde a las constantes y presentar movimientos toracicos
respiratorios. En este tipo de simulaciones se pueden entrenar tanto
habilidades técnicas como no técnicas, trabajo en equipo, liderazgo, seguridad
del paciente, interaccion telefénica con otros profesionales, etc. En este nivel
de complejidad es necesario que el instructor planifique exhaustivamente el
escenario de forma que se puedan optimizar los objetivos deseados. Debido a
la complejidad de la simulacion, de forma paralela, en el transcurso de la
simulaciéon puede ser que se produzcan otros eventos que generen una

reflexion de aprendizaje que inicialmente no estaba en el disefio.
Clasificacion segun el entorno del escenario.

El entorno en el que se desarrolla el escenario de simulacion clinica ofrece

dos variantes diferentes:

- SC indoor. Este tipo de entorno se considera controlado y es realizado en un
centro de simulacién. Para ello se dispone de una sala que es en la que se
encuentra el simulador que estd dotada de medios audiovisuales y presenta
una decoracién que puede recrear entornos hospitalarios como una habitacion
de hospitalizacidn, sala de urgencias, sala de cuidados intensivos, quiréfano,
incubadora de transporte o incluso una sala de simulacién en el interior de
una ambulancia. Al margen de esa sala de simulacion se puede disponer de
una sala de control en la que se encuentra el material informatico y

controladores del simulador (Figura 10); asi como una sala de debriefing en la
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que los discentes que no realizan el escenario observan y escuchan mediante

medios audiovisuales lo que sucede durante el transcurso del escenario.

Figura 10. Sala de control de simulacién clinica de la UCAM.
Fuente propia

SC outdoor. Este tipo de entorno incluye escenarios de simulacion fuera de los
centros de simulacion, es decir, en el mundo real, normalmente con la ayuda
de simuladores de baja y media fidelidad y/o pacientes estandarizados.
Disponemos de evidencia cientifica limitada sobre este tipo de entornos
debido a que es un entorno no controlado y con muchas variables que pueden
influir en el desarrollo del escenario, por tanto, con una mayor complejidad
organizativa. Presentan problemas de logistica, de grabacién de la sesion, de
control y de autonomia del simulador. A penas disponemos de algunos casos
de SC outdoor en escenarios de guerra pero este entorno tiene ventajas si se

pretende realizar entrenamiento en situaciones mas parecidas a las reales®.
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1.2.5. Escenarios clinicos simulados.

El disefio de los escenarios, definicion de competencias y objetivos a
alcanzar es uno de los aspectos mas importantes de la simulacion clinica. El
aprendizaje mediante competencias implica definir exactamente cuales son las
que se quieren alcanzar y planificar la formacion, asi como los procedimientos de
evaluacidon para comprobar si la formacion ha tenido éxito o no. Por tanto, la
evaluacion es un elemento valioso para mejorar el proceso de formacion previa y
posterior del estudiante, asi como para seleccionar profesionales, certificarlos o

para reconocer su carrera profesional®.
La SC para algunos autores, consta de tres fases®:

- Briefing o presentacion del escenario. Esta fase tiene como objetivo sentar
unas bases tedricas que permitan un escenario en el que haya mayor curva de
aprendizaje.

- Resolucion del escenario. En esta fase, los participantes que lo llevan a cabo,
experimentan la planificacién, el disefio y los objetivos de aprendizaje

definidos previamente.

- Debriefing o reflexion de la simulacién. Se la considera la fase de mayor valor
debido a que tanto los participantes que han desarrollado la experiencia como
los observadores someten lo ocurrido a un proceso de reflexién critica guiada
por el profesor o facilitador. De esta fase es de la que se obtiene el aprendizaje
final que pueden extrapolar a situaciones reales que se asemejen al escenario
que han realizado.

Sin embargo, desde una perspectiva analitica, para Dieckman consta de
siete fases, aunque pueden no estar presentes todas, en todas las simulaciones,
que procedemos a explicar®:

Informacion previa.

Es el primer contacto con las personas que se van a someter a la simulacion,

por tanto, se proporciona informacién sobre la simulacion, se indaga sobre cuales

son sus expectativas y sobre las dudas existentes.
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Introduccion al ambiente.

Se considera una toma de contacto con el ambiente y la herramienta de
trabajo. Se intenta crear un clima positivo para aportarles confianza. Se les indica

las expectativas que se han llevado a cabo en el planteamiento de la simulacion.
Manejo del simulador.

En esta reunion se familiarizan a nivel técnico con el simulador y las
herramientas con las que van a trabajar. Conocer el material de trabajo sera
necesario para que la simulacion sea fluida y se puedan alcanzar los objetivos

planteados.
Introduccion tedrica.

Se ofrece a los participantes los contenidos teoéricos guiados por los niveles
de evidencia cientifica de los aspectos mas relevantes del escenario de simulacién

clinica.
Briefing.

Esta fase esta destinada a darles los datos concretos del escenario clinico de
simulaciéon que van a experimentar. Estos datos implican aspectos del entorno,
condicién del paciente, recursos disponibles tanto de materiales como de dotacién
humana, etc. Sin esta informacion, el participante puede no integrarse del todo en

el entorno.
Escenario.

Esta fase implica la elaboracion y disefio del propio escenario. Un trabajo
previo facilita que el escenario se desarrolle por los cauces previstos evitando la
improvisacién de forma que se alcancen las competencias y objetivos previstos.
Los escenarios pueden simular situaciones cotidianas o poco frecuentes pero
reales, que generen una toma de decisiones, resolucion de problemas, aplicacion
de habilidades técnicas y no técnicas, trabajo en equipo, etc. El guion del ESC
debe incluir la condicion del paciente (estado y signos vitales), descripcion del

entorno, tiempo de ejecucioén, material disponible y las limitaciones que puede
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haber durante el escenario. Es necesario que el escenario tenga cierto realismo
para que los participantes minimicen la desconfianza®. Se hace necesario
disponer de un guion del papel a desarrollar por el actor (en el caso de que lo
haya) y un listado de las necesidades en la caracterizacion (maquillaje,

caracterizacion de lesiones, instrumentacion previa, etc.).
Debriefing.

Es considerado la parte mas importante de la simulacion clinica, la esencia
de la metodologia docente. Permite el analisis y reflexién de lo sucedido. Debido

a la importancia de esta fase, se analiza en un apartado independiente.
Finalizacion de la simulacion.

Esta tiltima fase esta destinada a resumir los puntos de mayor trascendencia
tratados en el debriefing a modo de conclusién. Segun Durd, el pensamiento
reflexivo generado por la simulacion se debe integrar en la retroalimentacion
positiva para cumplir con el propodsito global de la simulacion y que la

experiencia del escenario no sea simplemente algo mecanico?'.

Segin Dieckman, las tres primeras fases estan centradas en los objetivos
docentes y en el disefio de como se conseguirdn; sin embargo, en las ultimas fases
son en las que gracias al proceso de reflexion critica se fija el aprendizaje, sobre

todo en el debriefing, como indican la mayoria de autores®.

1.2.5 Debriefing

El debriefing, segun Bredmose, puede ser definido como la fase de reflexion
que necesitan los adultos para poder comprender los pensamientos y la forma de
actuar de forma que lo aprendido se pueda extrapolar al ambito clinico®.
Seguimos usando el término anglosajon ante la ausencia de un término traducido.
El origen de este término procede del ambito bélico, donde se utilizaba esta
estrategia para analizar y recabar informacion de lo que habia ocurrido durante la
misién de forma que se pudieran crear mejores estrategias®. El objetivo de
realizar debriefing en ambito militar tenia una finalidad operativa, de ensefianza y
a la vez terapéutica, ya que si los soldados habian sufrido algiin evento

traumatico mediante su abordaje conseguian superarlo. Esta ultima finalidad
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procedente del ambito militar, fue la que ocasioné que el debriefing fuera
extrapolado al &mbito civil de forma que los autores Mitchell y Everly, elaboraron
unos informes que registraban todo lo sucedido por parte de los participantes en
una situacion de emergencia mediante el afrontamiento de las situaciones de
estrés experimentadas para poder reducir el mismo, y asi poder estar disponibles
lo antes posible¥. En la linea de estos autores, Dyrregrov, también trabajé en el
area de la psicologia para que la intervencion sirviera para conseguir una buena

gestion emocional de lo experimentado®.

La evolucion historica del debriefing lo consolida a nivel pedagoégico como
una herramienta valiosa en la metodologia de aprendizaje basado en la
simulaciéon®. Segin Lederman, el debriefing implica una reflexiéon guiada en el
denominado aprendizaje experiencial®. Una revision sistematica realizada por
Barry Issenberg et al., concluye que el debriefing se le considera el pilar

fundamental del aprendizaje basado en la metodologia de la simulacion®.

Aunque encontramos diferentes enfoques para realizarlo, encontramos siete
elementos estructurales comunes a todos los debriefing: instructor, la experiencia
del escenario, el impacto de esta experiencia, recopilacion de datos, elaboracion
de un informe y el factor tiempo desde la propia experiencia®*. De estos
elementos, destacar que la forma en la que la simulaciéon genere impacto en los
discentes, determinara la forma en la que éstos adquieran conocimientos; de igual
forma, el tiempo es un elemento importante puesto que el paso del tiempo desde
la experiencia modifica la percepcion de la misma. Este elemento puede variarse
en funcion del tipo de conclusiones que se quieran conseguir, aunque segn Patel
y Snyder, el momento optimo para realizarlo es tras el propio escenario puesto
que la situacion es reciente y facilita el recuerdo®. Otro aspecto importante para
que el debriefing resulte exitoso es el entorno fisico en el que se realiza, de forma
que sea Optimo para la reflexion. Autores como Durd recomiendan que sea en un

aula diferente a la sala de simulacion?..
El estilo de desarrollo del debriefing lo podemos agrupar en dos corrientes
principales*:
- Modelo clasico. Es la corriente mas antigua y esta propuesto por diferentes
autores entre los que destacan Lederman, Petranek, Thatcher y Robinson.

Plantean un modelo de tres fases: introduccion a la reflexion, los participantes
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relatan su vivencia y finalmente, otra en la que se recopilan experiencias
individuales y de grupo.

- “Debriefing de buen juicio”, de Rudolph et al.#>. Esta centrado en crear un
buen clima de reflexion y aprendizaje. Tras la simulacion, el instructor plantea
una fase de reaccidn en la que descubre cdmo se han sentido los participantes,
posteriormente una fase de andlisis y finaliza con resumen en el que se

describen los aspectos técnicos y no técnicos de mayor importancia.

El papel del instructor durante el debriefing es clave puesto que debe huir
del enfoque critico en el que sélo se potencian los errores, asi como del permisivo
en el que solo se destacan las cosas que se han hecho bien. La funcion del
instructor es intentar canalizar el debriefing del participante hacia la contribucion
activa al proceso de aprendizaje, es decir, a al anadlisis mediante autocritica de
forma que contemple los puntos positivos de su intervencion asi como los
negativos (Figura 11)*. Es importante que el instructor adapte el nivel del
debriefing al grupo, siendo frecuente la adaptacion del mismo a un nivel mas bajo
del que los alumnos necesitarian“. Se puede anadir durante esta fase la
proyeccion de fragmentos grabado durante el desarrollo del escenario para
ofrecer un punto de vista no sesgado de la intervencion?'. Para ofrecer un sistema
de videograbacion es conveniente haber generado previamente un clima de
apoyo puesto que en caso contrario puede aumentar el nivel de tensiéon de los

intervinientes.

Figura 11. Debriefing grupal de alumnos tras realizar un ESC.
Fuente propia
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1.2.6. Metodologia de autoaprendizaje en entornos simulados (MAES®).

Este tipo de Metodologia de Autoaprendizaje en Entorno Simulados
(MAES®) es un modelo de aprendizaje activo en los que el docente asume el rol de
facilitador, y son los propios alumnos los que incrementan de forma auténoma las
competencias en un drea concreta'*¥’. Se basa en la formacién de equipos de
trabajo de alumnos en niimero reducido que son independientes y que eligen un
tema para investigar, establecen cudl es su nivel basal de competencias y
establecen unos objetivos que desarrollan al elaborar ellos mismo el escenario que
otro grupo de alumnos realizard para posteriormente reflexionar sobre €1¥. La
metodologia de aprendizaje basada en la simulacion clinica se considera que es
un método experiencial y reflexivo, pero en realidad el aprendizaje sigue estando
predeterminado por un instructor que tutoriza y unos alumnos legos que son
guiados para la adquisicion de conocimientos. Sin embargo, la metodologia
MAES® ofrece la posibilidad de mezclar varios modelos de aprendizaje que tienen
una gran potencia docente: el autodirigido, el basado en problemas, el
colaborativo y también incluyendo el aprendizaje entre iguales*2. Esta
metodologia tiene como raiz fundamental el aprendizaje basado en la
simulacion®.

Esta metodologia se emplea en la Universidad Catolica de Murcia (UCAM)
desde 2012 en grado y posgrado de enfermeria. Cada sesion de simulacion esta
compuesta por un profesor facilitador y grupos de 12-15 alumnos, divididos en 6
equipos de trabajo de 2-3 alumnos*. Le metodologia MAES® estd compuesta de
seis elementos que se explican con mayor extension en la tabla 1. Estos elementos
se llevan acaso secuencialmente y que permiten adquirir las competencias de

forma autonoma?’:

1) Formacion de grupos de trabajo. Mediante dindmicas de grupo guiadas se

configuran equipos de trabajo y se establecen identidades a los mismos.
2) Eleccion voluntaria de tema de estudio a raiz de casos reales o de ficcion.

3) Establecimiento de competencias, de linea basal y de las que se quieren

conseguir, mediante lluvia de ideas.
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4) Diseno del escenario por parte del estudiante para poder obtener las

competencias perseguidas.

5) Desarrollo del ESC.

6) Debriefing y exposicion oral (EO) de competencias adquiridas.

Tabla 1. Descripcion de los elementos que constituyen la metodologia MAES®

Sesion Elemento MAES® que se Descripcion
trabaja
Sesion 1 (1) Seleccion de equipos Se estructura la identidad grupal. Se establecen 6 equipos de trabajo de
(240 min) de trabajo y establecimiento 2 miembros con una identidad conjunta superior a la individual con base en
de identidad grupal valores (esencia del grupo). Se trata de crear un clima de competitividad
positiva entre los diferentes equipos de trabajo. Se realizan diversas dinamicas
(2) Eleccion voluntaria El facilitador presenta a los alumnos una lista de posibles casos interesantes
del tema de estudio para su aprendizaje que tienen que ver con las competencias que se espera
que adquieran (de forma llamativa, utilizando diferentes medios). Tras una
discusion, cada equipo elige de forma voluntaria qué tematica trabajar. Si hay
6 equipos se escogen 6 casos
(3) Establecimiento de la Una vez elegido de forma voluntaria cada caso, se procede a programar los
linea basal de competencias objetivos mediante una lluvia de ideas en la que participan todos los miembros
y programacion de las de los equipos, mostrando los conocimientos que se poseen para después
competencias que adquirir a debatir los que se desconocen y se desean exponer en la segunda sesion
través de una lluvia de ideas
conjunta
Trabajo (4) Disefo de un escenario de Cada equipo realiza un disefio de un escenario de simulacion. Previamente se
en casa simulacion clinica en el que les ha entrenado en como hacer el disefo de casos de simulacion de acuerdo a
explotar las competencias competencias profesionales y resultados de aprendizaje. Cada equipo dispone
perseguidas de un minimo de una semana para el diseno del escenario y debe buscar
informacion en diferentes bases de datos y en evidencia cientifica sobre el
tema propuesto y deben resolver los objetivos propuestos inicialmente.
Siempre que el equipo tenga alguna duda, puede ponerse en contacto con el
facilitador a través de correo electrénico o de manera presencial en una
tutoria. Los alumnos deberan enviar el caso al facilitador, 2 dias antes de la
sesion
Sesion 2 (5) Ejecucion de la En la segunda sesion MAES® el equipo encargado del disefio presenta el
(240 min) experiencia clinica simulada escenario (briefing). A continuacion, se realizara la escenificacion del caso. Es

(6) Debriefing y exposicion de
las competencias adquiridas

otro equipo distinto al que lo ha disefiado el que lo lleva a cabo en la sala de
simulacion, lo que hace que todos los equipos se involucren en la experiencia,
unos por disenar el escenario y otros por ser los protagonistas de la experiencia
Se realiza un debriefing estructurado tipo GAS (gather-analyze-summarize)

o cualquiera de los tipos de debriefing que provoquen un aprendizaje reflexivo
y significativo. Esta etapa de MAES® es importante para el aprendizaje ya que,
ademas de la discusion de lo ocurrido en el escenario y la presentacion de
evidencias cientificas, se pueden utilizar diferentes recursos dentro del
debriefing para alcanzar los objetivos de aprendizaje propuestos mediante
una fase expositiva antes de la fase de resumen. Los alumnos pueden aportar
la informacion de la fase expositiva mediante una presentacion (Power
Point®), entrevistas a pacientes o a profesionales recogidas con videocamara,
organizar juegos de preguntas respecto al caso o llevar a cabo demostraciones
practicas. En general, la duracion de cada escenario con su posterior
debriefing es de 60 min (10 de escenario simulado y 50 de debriefing)
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1.2.7. La simulacién clinica en la formacién pregrado y postgrado.

Como se ha explicado previamente, segun la teoria del aprendizaje de Kolb,
no todas las personas aprenden de igual forma?®. Por este motivo dependiendo de
si nos encontramos en formacion universitaria o de profesionales, debemos

adaptar las caracteristicas de la docencia a los propios alumnos.

Segin Knoweles, el padre de la andragogia, el entrenamiento a
profesionales debe planificarse en base a las propias caracteristicas que éstos
tienen®:

* Autosuficiencia.

* Orientado a aprender lo que necesita.

* Experiencias personales previas.

* Desean aplicar de inmediato lo aprendido

* Motivado por intereses e ideales personales.

En los métodos clasicos de ensenanza, el docente mantiene una actitud
activa y la informacion fluye hacia el discente, que mantiene una actitud pasiva.
Este tipo de formaciéon ha estado muy arraigado a todas las instituciones
docentes. Un ejemplo clasico es lo que denominamos clase magistral. Segun los
autores Carpentio y Kaufman et al.,, el aprendizaje mediante estos métodos
pasivos para el discente, que sdlo recibe informacion, tienen una vida media
maxima de dos afios para la informacion tedrica y una limitacion entre doce y
dieciocho meses para que las habilidades aprendidas sean insuficientes®%. Se
estima una retencién inferior a doce meses para aprendizaje de habilidades

combinadas (tedricas y practicas)>.

El alumno debe ser el protagonista de su formacién pero el profesor en
ciencias de la salud debe asegurarse de que cuando trate con pacientes reales
cuente con las competencias y habilidades técnicas y no técnicas®. La formacién
postgraduada en ciencias de la salud debe continuar durante toda la vida

profesional de forma que pueda dar respuesta a lo que el paciente necesite>.

Muchos estudios argumentan que tanto para la formacién de grado como

postgraduada, la simulacién clinica es un método con mayor eficacia en el
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aprendizaje y retenciéon de conocimientos, que los métodos tradicionales,
pudiendo abordar 4reas como las habilidades practicas, coordinaciéon y

comunicacion entre intervinientes, comunicacion con el paciente y liderazgo®!.

1.2.8. Simulacion clinica y seguridad en urgencias y emergencias. Emergency
Crisis Resource Management (E-CRM).

Introduccion.

La adquisicion y entrenamiento de competencias en ciencias de la salud y
sobre todo en el campo de las emergencias es uno de los objetivos para mejorar la
calidad asistencial en este &mbito. Segun el informe Delors de 1996, el significado
de competencia implica aunar todos los dambitos del saber: saber hacer, saber estar

y saber ser®.

Autores como Quesada et al., indican que la formacion y entrenamiento en
ciencias de la salud con simulacion clinica favorece la seguridad del paciente
evitando el error humano en asistencias reales®®>. Como se ha indicado en la
historia de la simulacion clinica, ya en el afio 1986, un grupo de anestesistas y
Gaba disefiaron un SER que permitiera trabajar no sélo habilidades técnicas sino
no técnicas, poniendo ya de manifiesto la importancia de la simulacién clinica en
la seguridad, coordinacion y trabajo en equipo con el objetivo de mejorar la

seguridad del paciente?.

Los avances en la medicina de emergencias siempre han estado
condicionados por la experiencia militar, pero el entrenamiento practico de
determinadas situaciones, sobre todo en dmbito civil, siempre ha sido muy escaso.
El entrenamiento con simulacién clinica permite conseguir los objetivos docentes
en un entorno de seguridad, sin asumir riesgos indebidos para los intervinientes,

pacientes o testigos®.
Historia. Crew Resource Management.

En la década de los 70 ocurrieron varios accidentes aéreos y tras el analisis
profundo de la posible causa, se concluy6 que el factor humano esta presente en
el 80% de las situaciones®. La Administracion Nacional del Espacio y Aerondutica

(NASA) puso en marcha un programa de entrenamiento denominado Crew/Cokpit
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Resource Management que se basaba en un modelo para gestionar de forma optima
tanto los recursos humanos como los materiales, asi como los procedimientos de
forma que se mejorara la seguridad en vuelo®. En Espafia se comenzod a usar a

partir de una normativa de aviacion en el afio 2000%.
Crisis Resource Management.

Gaba et al. adaptaron al &mbito de la anestesia el enfoque del socidlogo
Perrow, que indicaba que muchos accidentes ocurren en situaciones rutinarias®.
Tras estos acontecimientos surgié el denominado Amesthesia Crisis Resource
Management (ACRM) para posteriormente extenderse a otras areas de la medicina

conociéndose como Crisis Resource Management (CRM)®”.

CRM es una metodologia de trabajo en equipo que promueve el manejo de
habilidades no técnicas (normalmente de comportamiento) asociadas a las
técnicas, de forma que se controle la influencia del factor humano®. Esta
estrategia segin Gaba et al., esta asociada a la simulacion clinica puesto que es el
lugar Optimo para trabajar escenarios que persigan los objetivos de trabajo en

equipo y seguridad®.
Emergency Crisis Resource Management (E-CRM).

La coordinacion, colaboracion y el trabajo en equipo entre los diferentes
estamentos que realizan asistencia de emergencias representa un aspecto de gran
valor a la hora de evaluar la calidad de los mismos. Fuerzas de seguridad y
bomberos frecuentemente son los primeros profesionales que se enfrentan a las
lesiones agudas generadas por una emergencia. Es por tanto clave mantener una
estrecha coordinacion entre los diferentes estamentos profesionales. Muchas veces
esta interaccion no sélo ocurre en el propio lugar del incidente, sino que gracias a
la integracion de todos los profesionales en el 112 es posible que ésta comience
antes de que lleguen a la escena del suceso. Por tanto, en el ambito de urgencias y
emergencias, es necesario desarrollar equipos de trabajo que busquen como

objetivo el manejo de la influencia del factor humano para mejorar la seguridad®.

En las situaciones de urgencia, entendemos por crisis a aquellas situaciones
en las que es necesario realizar una accion inmediata, por tanto, es clave el factor

tiempo. Desde enero de 2017 se pone en marcha el modelo de formaciéon E-CRM
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de la Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias (SEMES) ligado a la
simulacion clinica en el que se incluyen los principios y puntos clave de esta
metodologia formativa®. Ante una situacion de crisis, la metodologia E-CRM se
basa en la aplicacion de los siguientes puntos clave: claridad de papeles (figura de
un lider), comunicacion eficaz, ayuda y gestion de la ayuda, uso de recursos y

valuacion global®.

1.3. ESTRES.

1.3.1. Definicién y conceptos.

Para definir el término estrés podemos recurrir a su origen etimoldgico
puesto que proviene de la palabra griega stringere, y significa “provocar tension”,
aunque también podemos recurrir a la definicion del campo de la fisica que hace
referencia a la fatiga de los materiales, o lo que es lo mismo, a la presién que

provoca un cuerpo sobre otro®.

Realmente, encontramos la primera definicion de estrés en 1935, y fue
realizada por Selye, considerado el padre en el estudio del estrés, como “una
reaccion adaptativa del organismo ante las demandas de su medio” y lo denomind
“sindrome general de adaptacion”®. Esta reaccion depende por tanto de las
demandas del medio (externas e internas), y por otro lado de la propia persona.
Se la considera una respuesta funcional, que permite la adaptacion del organismo
a alguna situacion en la que aumentan las demandas fisicas o psicoldgicas™.
Cuando no podemos satisfacer las demandas se genera un mecanismo de
autopercepcion de estrés’.. Realmente es como un mecanismo de proteccion en la
que el organismo trata de dar respuesta a una situacion concreta generada por
estresor. Denominamos estresor a aquellas circunstancias imprevistas, situaciones
personales o laborales, que nos aparecen repentinamente y que de forma
consciente o inconsciente sentimos como amenazantes, generalmente percibidas
como algo negativo®. Selye en su obra describe varias etapas de adaptacion al
estrés: alarma de reaccion (deteccion de la situacion estresante), adaptacion
(reaccion del cuerpo ante la situacion estresante) y agotamiento (se agotan los

mecanismo de defensa debido a su duracién o intensidad)®.
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Segun Aguilar Cordero et al., también se puede definir como “la percepcion
de una dificultad o incapacidad para controlar ciertas demandas e implica una activacion
fisiolégica y cambio conductual caracteristico, similar a otras situaciones que sobrepasen
los recursos de la persona, similar a lo que ocurre con otros sentimientos como ansiedad,
temores, irritabilidad, etc.””?. Por otro lado, La Real Academia Nacional de Medicina
define estrés como la “tensién psiquica o somdtica que prepara al individuo para la
lucha o la huida y que, prolongada en el tiempo , pone en marcha el sindrome general de
adaptacion””. Puesto que la propia definicion de estrés es algo genérico, en
ocasiones, se sospecha cuando encontramos la presencia de algunos signos
clinicos como aumento de frecuencia cardiaca, sensacion mareo, parestesias,
hostilidad, etc., que pueden indicar que estan originados por un mismo

mecanismo”2.

1.3.2. Mecanismos fisioldgicos y fisiopatoldgicos del estrés.

Las interacciones homeostaticas entre el hipotadlamo, glandula pituitaria y la
glandula adrenal o suprarrenal, constituyen el denominado eje hipotaldmico-
pituitario-adrenal y es la estructura de mayor importancia en el sistema
neuroendocrino en relacion a la respuesta al estrés’. Una percepcion estresante
pone en marcha el sistema neuro hormonal y como respuesta fisiologica al estrés,
se liberan glucocorticoides, sobre todo cortisol, al torrente sanguineo, que es el
glucocorticoide con mayor actividad. Su liberacion es fluctuante, condicionada
genéticamente y dependiente del ambiente, asi como de los ciclos circadianos e
incluso de la propia percepcion de estrés™. El aumento del cortisol al levantarse
tiene un fuerte condicionante genético pero los cambios a lo largo del dia
dependen de las condiciones ambientales’. La evidencia disponible muestra que
los rasgos de la personalidad tienen un papel importante en las respuestas
endocrinas individuales a nivel basal y en situaciones estresantes’™. Diferentes
estudios demuestran que el cortisol es especialmente sensible sobre todo al estrés
crénico, sin embargo, la alfa amilasa salivar o, su término en inglés, salivary alpha-
amylase (sAA) es una de las principales enzimas salivales secretadas en respuesta

a estimulos del sistema nervioso simpatico de forma aguda’®7s.

Nuestro sistema neuroendocrino no es capaz de distinguir entre un estresor

real de uno mental, por tanto se puede generar una respuesta similar de amenaza
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ante situaciones como estar a punto de sufrir un accidente, objetivar un peligro
real de ser atropellados, la amenaza de algin animal peligroso o situaciones como
un futuro examen, el temor de tener que hablar en publico o reacciones de tipo
fobia®.

Se ha demostrado que niveles altos de estrés influyen, entre otros factores,
en la etiologia de patologias cardiovasculares, aumento de infecciones virales, asi

como aumentar la comorbilidad de la patologia psiquiatrica™.

1.3.3. Tipos de estrés.

Podemos clasificar el estrés de diferentes formas, asi en funcion de la
temporalidad del factor estresante podemos encontrar estrés agudo o crénico;

pero también podemos clasificarlo en funcién del &mbito en el que se produzca.

Estrés académico.

A la hora de definir con precision el estrés académico, encontramos
conceptos poco precisos a la hora de investigar sobre el estrés académico puesto
que se usan conceptos diferentes para dirigirse al mismo, tales como estrés,
ansiedad, preocupacion en los estudios, ansiedad ante las evaluaciones, etc.”. Por
tanto, Polo et al. definen el estrés académico a la reaccién adaptativa que se
produce en un organismo ante un estimulo estresor se produce en un contexto
educativo®. En realidad, en este término estd incluido el de todos los elementos
del sistema educativo, es decir, estudiantes y docentes en todos los niveles
formativos, pero habitualmente se ha reservado el término para describir la
experiencia en estudiantes de grado superior®!. Si queremos referirnos al estrés en
el profesorado indicamos estrés docente, y si queremos referirnos al estrés en
formacién de niveles de ensefianza obligatoria lo hacemos con el término de

estrés escolars!.

A pesar de que la vision que tenemos del estrés tiene connotaciones
negativas, no todas las formas de estrés lo son o deben ser evitadas, sino que un
cierto nivel del mismo nos estimula a superar nuestros propios limites y conduce
a la consecucion de objetivos superiores®!. En este sentido, se ha demostrado que

las emociones positivas bajo estrés en el ambito académico provocan una
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activacion y retencidon de conocimientos que facilitan la memorizacién y retencion
de datos a largo plazo®. El estrés, en ciertos niveles, favorece la fijacion de
conocimientos y hace, que al ser la experiencia sentida, perdure el conocimiento
en el tiempo®. Este hecho lo explica la clasica ley de Yerkes-Dodson, en la que la
correlacion entre la activacion y el rendimiento se representa en forma de U
invertida cuya explicacion es que cuando se experimenta un cierto grado de
presidn, la ejecucion o “arousal” es mayor, mientras que si los niveles de presion
son muy altos o muy reducidos se deteriora®!. Estos ley se correlaciona con los
hallazgos de algunas experiencias formativas en las que se ha encontrado relacion
entre el estrés experimentado y los procesos evaluativos y de aprendizaje, de
forma que alumnos que presentaban umbrales de ansiedad y estrés mayores,
tenian menores capacidades de aprendizaje que los que los tenian bajos®. Cuando
el estrés tiene un efecto negativo, puede recibir la denominaciéon de distrés, y
ocasiona algunos efectos deletéreos como dificultad para la concentracién, la
memoria y otros procesos que disminuyen el rendimiento debido a la intensa
ansiedad llegando incluso a trastornos psicosomaticos si el estado se alarga®. Si
por el motivo contrario, el alumno canaliza toda esa adaptaciéon a responder con
eficacia, aumentaran las probabilidades de triunfar y sus sentimientos saldran

reforzados, a este hecho se le puede denominar eustrés o estrés positivo®'.

Los alumnos universitarios suelen experimentar niveles superiores de estrés
al realizar las evaluaciones de las asignaturas, al tener que responder al profesor
en clase, acudir en una tutoria al despacho del profesor, la falta de tiempo, la

competitividad entre compafieros y la realizacion de trabajos o tareas®'.

En el campo de la formacién sanitaria, experimentan los mismos
sentimientos que en el resto de grados universitarios, pero en realidad la
adaptaciéon al estrés es un objetivo pedagdgico mas en la formacién como
profesionales sanitarios debido a que cuando finalicen sus estudios van a verse
sometidos a situaciones estresantes, pero ya en el ambito laboral, mayores atn si
trabajan en el ambito de las urgencias y emergencias. Autores como Savoldelli et
al., describen que el alumno se siente vulnerable ante la simulacion clinica y que
cerca de la mitad de los que la realizan consideran que es un ambiente que estresa
e intima asi como un porcentaje similar presentan temor al instructor asi como al

juicio de sus companeros®.
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Estrés laboral: Estrés en los profesionales de los SEM.

El estrés es un problema de consideracion entre los trabajadores sanitarios,
sobre todo para los que desarrollan su actividad en el dmbito de urgencias y
emergencias, ya que a menudo se enfrentan a situaciones complejas que conducen
a estrés®. Se ha demostrado que el estrés afecta al rendimiento de los
profesionales sanitarios®. Las situaciones impredecibles a las que se enfrentan
requieren una rapida toma de decisiones y debido al estrés pueden desarrollar un
manejo inadecuado de las amenazas vitales del paciente?”. Los profesionales
sanitarios, en el desempefio de su carrera profesional tienen que realizar
asistencias en las que se atiende al dolor, a la muerte, y en el dmbito de las
urgencias y emergencias a situaciones limite que generan estrés por si mismas,
agravado por la necesidad de tomar decisiones de situaciones criticas de vida o
muerte. Son numerosos los estudios que indican que las profesiones sanitarias
presentan un nivel de estrés mayor que el de muchos otros ambitos
profesionales®®. En la guia de atencion a la salud mental en emergencias y
desastres de J. Mitchell, se define el significado de “vulnerabilidad universal” que
indica que el profesional sanitario que realiza su trabajo en emergencias, al
margen de la duracién de su ejercicios profesional presentan una especial
predisposicion a sufrir el sindrome de estrés postraumatico®. Los profesionales
que trabajan en este ambito, presentan unas condiciones capaces de generar
manifestaciones de estrés en todas las esferas (fisica, emocional, conductual y
cognitiva) que pueden aparecer instantdneamente o meses después del suceso
estresante pudiendo presentar dificultades como negativo o rechazo para

incorporarse a su trabajo o interactuar con el resto de equipo sanitario®.

El sindrome de estrés postraumatico se recoge en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) en su quinta edicion. Su diagndstico
es sobre todo clinico y se basa en la presencia de sintomas clave tras la exposicion
a un suceso potencialmente traumatico (criterio Al) vivido con temor intenso,
horror o impotencia (criterio A2). La sintomatologia mas comun se basa en tres
grupos diferentes: revivir el evento traumatico (criterio B), conductas de evitacion
de estimulos que relacionados con el evento e hiporreactividad global del
individuo (criterio C), y presencia de sintomas de aumento de activacion (criterio

D). No todas las manifestaciones son patologicas puesto que se considera que la
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aparicion de algunas de ellas puede formar parte del procesamiento del evento
traumatico”2. Si estas manifestaciones en las esferas fisica, emocional, conductual
o cognitiva se prolongan en el tiempo mas de lo esperado, afectando a su vida y la
calidad de ésta, deberiamos pensar en el desarrollo del sindrome de estrés

traumatico secundario o trastorno de estrés postraumatico.

En los taltimos afios, la formacidén en ciencias de la salud ha incluido la
utilizacion de metodologias basadas en la realizacion de ESC de alta fidelidad®.
Hay estudios que concluyen que los entrenamientos de profesionales con SC de
alta fidelidad o pacientes estandarizados, generan estrés en profesionales
sanitarios que trabajan en el ambito de urgencias®®. Del mismo modo, se ha
encontrado relacion entre el estrés generado mediante simulacion clinica en
escenarios de urgencias y emergencias y el rendimiento formativo de los

profesionales que reciben la formacidn®.

El ambito de las urgencias y emergencias generan una importante carga
emocional y es clave que los integrantes del equipo sanitario actien como apoyo
tomando conciencia de los puntos fuertes y débiles que tienen en el ambito
emocional. Se ha demostrado que reforzar de forma verbal las buenas acciones
del equipo sanitario mejoran los niveles de estrés, asi como los resultados en el

trabajo en equipo®.

1.3.4. Medicion del estrés.

Para medir el estrés, cldsicamente se han usado parametros fisioldgicos
relacionados con reacciones del sistema nervioso simpatico asociadas a estimulos
estresantes®. En este sentido, las variables fisioldgicas relacionadas con este tipo
de estimulos han sido las cardiovasculares, es decir, la frecuencia cardiaca (FC), la
tensidn arterial sistdlica (TAS) y la tensién arterial diastolica (TAD). Para poder
cuantificar la respuesta cardiovascular de estrés de estas variables, es necesario
disponer del estado de las mismas en situacion de reposo. Se cuantifica la
reactividad cardiovascular, es decir, una alteracion relevante en alguna de las
variables entre una situacion basal y condiciones que generan tension (fisica o
mental), actividad psicomotora u otras amenazas. Por tanto, se mide el
incremento relativo que experimenta alguna de esas variables cardiovasculares en

un individuo respecto a una situacion basal. Es necesario disponer de una
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determinacion basal en la que el individuo se encuentre totalmente en reposo sin
influencia de estimulos estresantes. Las ventajas que presenta este método de
medicion del estrés es que las variables cardiovasculares pueden medirse
mediante métodos no invasivos, es decir mediante la determinacion de la presion
arterial no invasiva (PANI) y la FC mediante la toma de pulso manual o por
métodos no invasivos, o mediante monitorizacién cardiaca no invasiva a través
de registro electrocardiografico. Fichera et al., en un estudio, midieron el
incremento de FC y presion arterial (PA) generado por el estrés que supone
hablar en publico y asi poder analizar los rasgos individuales de reactividad
cardiovascular entre diferentes personas”. En un estudio, Quilici et al., midieron
el estrés provocado a diferentes médicos internos residentes de cirugia analizando
los cambios en FC, TAS y TAD; tanto en una situacién de simulacién clinica como
la evaluaciéon del programa Advanced Trauma Life Support (ATLS®) como en la

asistencia de un paciente real en la sala de emergencias®.

Es posible determinar el estrés que sufre un individuo mediante la
determinacion de ciertos marcadores bioquimicos®. Los autores Takai et al., en su
estudio demostraron que la sAA sufria incrementos con estresores psicologicos”.
Por otro lado, el cortisol es una hormona de estrés que se origina en la corteza
suprarrenal. Puede determinarse la concentracion de cortisol en sangre, pero la
extraccion analitica per se, ya se considera un estimulo estresante. Los autores
Kirschbaum y Hellhamer demostraron que la concentracion de cortisol en saliva
tiene una fuerte correlaciéon con los niveles de éste en sangre®. Los autores
Valentin et al.,, demostraron en 2015 en un estudio en el que midieron el estrés
experimentado durante simulacion de escenarios de emergencias prehospitalarias
que la sAA es un marcador mas sensible ante el estrés agudo que el cortisol
salivar®*. A igual conclusion llegaron Daglius-Dias et al., en otro estudio de
similares caracteristicas®. Por tanto, de los diferentes marcadores susceptibles de
modificacion ante situaciones de estrés, el valor de la SAA se mostré mas sensible

en situaciones de emergencia.
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II - JUSTIFICACION

2.1. JUSTIFICACION GENERAL.

Los profesionales sanitarios que trabajan en el ambito de urgencias y
emergencias se ven sometidos a situaciones que implican mayor grado de estrés.
Relativo a este hecho, surge la necesidad de analizar y cuantificar el nivel de
estrés en situaciones de este tipo. Esto nos permitird mejorar los procesos
formativos para futuros profesionales sanitarios como a nivel laboral en
trabajadores ya expuestos a estas situaciones. Por otro lado, las nuevas teorias de
gestion de tareas y del estrés sefialan que la coordinacidon de los profesionales
(trabajo interprofesional) que atienden situaciones de emergencias médicas es una
herramienta clave en la mejora de la calidad asistencial, asi como en reducir el
nivel de estrés y por tanto minimizar la aparicion del error humano, sobre todo en

el manejo de situaciones o entornos especiales.

2.2. JUSTIFICACION ESPECIFICA DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS.

Justificacion del Estudio 1.

La simulacion clinica de alta fidelidad es un método ya consolidado en la
formacién sanitaria, tanto de grado como postgrado, debido a que se pueden
reproducir entornos y situaciones clinicas con un alto grado de similitud a la
realidad. Se ha demostrado que experimentar estrés durante la formacion en
urgencias y emergencias tiene una doble ventaja. Sirve para desarrollar
habilidades para afrontar el estrés que genera el abordaje de un paciente critico, y
del mismo modo, ayuda en los procesos formativos tedricos y de habilidades
necesarias en urgencias para los profesionales sanitarios. Los entornos simulados
permiten la investigacion de aspectos que dificilmente se podrian desarrollar en
entornos reales con pacientes por motivos éticos. creemos que este articulo puede
generar un gran interés en la comunidad cientifica y profesional, aportando
informacién util y relevante en el dambito de las urgencias y emergencias, de la
formacion de profesionales sanitarios y de los estudios de simulacidon clinica

sanitaria.
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Justificacion del Estudio 2.

El estrés es un problema entre los trabajadores sanitarios, sobre todo los que
desarrollan su actividad en el ambito de urgencias y emergencias, ya que deben
enfrentarse a situaciones complejas que pueden generar estrés. El estrés podria
afectar a su rendimiento. Las situaciones impredecibles a las que pueden llegar a
enfrentarse requieren una rdpida toma de decisiones y debido al estrés pueden
desarrollar un manejo inadecuado de las amenazas vitales del paciente. En los
ultimos afios, la formacion en ciencias de la salud ha incluido la utilizacion de
metodologias basadas en la realizacién de escenarios de simulacion clinica de alta
fidelidad. Hay estudios que relacionan el estrés generado mediante simulacién
clinica en escenarios de urgencias y emergencias con la influencia en el
rendimiento en el ambito académico. Sin embargo, no hay suficientes
investigaciones de la influencia que tiene éste en la asistencia de situaciones de

urgencias y emergencias extrahospitalarias reales atendidas por un SEM.

Justificacion del Estudio 3.

En la actualidad, uno de los medios de transporte mas usado es el avion y
aunque volar es seguro, el volumen de personas que moviliza, las condiciones
médicas preexistentes y los vuelos en distancias largas, aumentan las
probabilidades de emergencias en vuelo. Segtin la evidencia disponible, el inicio
precoz de la reanimacion cardiopulmonar puede duplicar o cuadruplicar la
supervivencia tras la parada cardiaca, asociandose a un mejor prondstico de dafio
cerebral y una mejor calidad de vida. Las guias actuales de la American Heart
Association (AHA) y del European Resuscitation Council (ERC) so6lo ofrecen
recomendaciones generales para PCR en vuelo, sin abordar aspectos como la
manera de actuar ante una emergencia en el aterrizaje. Creemos que la formacion
especifica, la coordinacion y el trabajo en equipo de los profesionales que
atienden emergencias médicas minimizan la aparicion del error humano y evitan
la toma de decisiones arbitrarias, sobretodo en situaciones o entornos especiales
como puede ser la RCP durante el vuelo en el momento del aterrizaje tras declarar

una emergencia en vuelo.
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III - OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL.

Analizar el estrés y la coordinacion de los SEM mediante escenarios de
simulacion clinica en laboratorio, simulacién clinica en entorno real y; en casos

reales de emergencias.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Objetivos del Estudio 1:

Determinar y comparar el estrés que experimentan los alumnos del grado
de enfermeria, a través de variables fisioldgicas, marcadores bioquimicos (sAA) y
su autopercepcion, después de la EO y de la ejecucion de los ESC segun la

metodologia MAES® en casos de urgencias y emergencias.

Objetivo del Estudio 2:

Analizar el incremento del estrés experimentado por los profesionales de un
SEM en la atencion a emergencias reales, asi como determinar si habia diferencias
en los incrementos de estrés en relacion al sexo, edad, categoria profesional y,

sobre todo, en funcion del tipo de emergencia atendida.

Objetivo del Estudio 3:

Evaluar el procedimiento de actuacién, coordinacion y la eficacia de la RCP
basica de la tripulacion de vuelo en una simulacién clinica en entorno real

durante el aterrizaje de un vuelo de instruccidon militar.
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1 MATERIAL Y METODO ESTUDIO 1: ESTRES ACADEMICO DE ALUMNOS
DE ENFERMERIA EN ENTORNOS SIMULADOS DE URGENCIAS.

4.1.1. Participantes y consentimiento ético.

Los participantes de este estudio exploratorio fueron los alumnos del

Practicum IV del curso académico 2016-2017 del Grado de Enfermeria de la
UCAM (Figura 12).

Figura 12. Alumnos del Practicum IV Grado Enfermeria UCAM Curso 16/17

Fuente propia
El total de la muestra fue de 13 alumnos, de los cuales tres de los
participantes eran hombres con una edad comprendida entre los 21 y 29 afios, un
peso medio de 7445 kg y una altura media de 174+1 cm. Mientras que las diez
restantes fueron mujeres con edades comprendidas entre los 21 y 46 anos, un peso

medio de 65+11 kg y una altura media de 164+8 cm.
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Se les determind los antecedentes médicos de interés, problemas dentales,
presencia de sarro y/o gingivitis, medicacion, uso de vitaminas y/o antioxidantes,
fumador y hora de la dltima comida. Todos los individuos recibieron la misma

formacion previa a la realizacion de la exposicion oral y la simulacion clinica.

4.1.2. Metodologia de Autoaprendizaje en Entornos Simulados (MAES®).

Segun los autores Diaz et al., el proceso que implica trabajar con MAES® se
compone de una serie de elementos y caracteristicas que quedan resumidas en la
Tabla 21%.

Tabla 2. Elementos y caracteristicas de MAES®.

Elementos Caracteristicas

Eleccion  de  equipos  y|Establecimiento de una identidad grupal y
establecimiento de la identidad | asegurar unas condiciones adecuadas de
grupal trabajo en equipo (principalmente en
comunicacion intragrupo y resolucion de

conflictos)

Eleccion voluntaria del tema de | El facilitador presenta a los alumnos una
estudio bateria de posibles situaciones que podrian
resultar atractivas para ellos a modo de
titulares o epigrafes de las competencias a
adquirir, eligiendo cada grupo de forma

voluntaria la tematica a trabajar.




CAPITULO IV: MATERIAL Y METODO

81

Establecimiento de la linea basal
de

programacion

competencias y
de

competencias a adquirir a través

las

de una lluvia de ideas conjunta

Identificar la linea basal de competencias
(conocimientos, habilidades y actitudes) que
de tal

identificando las competencias que estan

se tiene del tema, forma que
presentes, es relativamente sencillo programar
las competencias a adquirir a través de una
lluvia de ideas en la que participan todos los

equipos.

Diseno de wun escenario de
simulacion clinica en el que
explotar las competencias que se

pretenden adquirir

Disefio de un escenario de simulacién en el
que se integren los resultados de aprendizaje a
alcanzar. Los alumnos poseen una plantilla
disefiar el sido

para escenario y han

previamente instruidos en el disefio de
acuerdo a competencias profesionales y

resultados de aprendizaje

Ejecucion de la experiencia

clinica simulada

Se realiza una breve exposicion del escenario
por el mismo equipo que lo ha disefiado
(briefing). A continuacién se realizara el ESC
por otro equipo distinto, lo que favorece que
todos los equipos se involucren en la
experiencia, unos por disefiar el escenario y

por de

experiencia.

otros ser los protagonistas la
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Debriefing y exposicion de las | Esta fase se realiza una reflexion guiada por el
competencias adquiridas al resto | facilitador, = que  debe  fomentar Ila
de los equipos autoevaluaciéon de los alumnos. El debriefing
suele constar de 3 fases bien definidas, 1)
descriptiva, 2) analitica y 3) transferencia de
conocimientos. Ademas, en MAES® hay una
fase expositiva, EO en la que se aportan las
evidencias cientificas sobre los objetivos de
aprendizaje propuestos por parte de los

alumnos que disefiaron el escenario.

Se analizo el estrés experimentado por los alumnos en las dos principales
situaciones de estrés académico que presenta la MAES®, es decir, antes y después
de la EO y de la ejecucion de los ESC Los participantes tuvieron que manejar y
resolver cinco situaciones clinicas:

e Bloqueo auriculo-ventricular.

e PCR por fibrilaciéon ventricular.

e Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST).
e Taquicardia supraventricular.

e PCR con hipotermia grave.

4.1.3. Analisis del estrés.

Marcador bioquimico: actividad de sAA.

A todos los participantes se les determiné la actividad sAA basal y post-
estrés a la EO y el ESC. La saliva fue obtenida mediante un sistema de difusion
pasiva en un tubo, con un tiempo de extraccion de 1 minuto. El procesado y
analisis de la muestra se realiz6 siguiendo el mismo procedimiento que proponen
los autores Tecles et al. en estudios previos'®. El método presenta un coeficiente
de variacion interensayo inferior a 3% y un coeficiente de regresion lineal de
0,992.
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Marcadores fisiologicos: frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica y tension

arterial diastolica.

La FC media basal, la TAS y la TAD fueron determinadas tanto en el mismo
dia del estudio como en otro dia diferente en el cual no tuvieron que hacer
ninguna intervenciéon para determinarlas en reposo y poder valorar su
incremento. Se determinaron los valores de TAS y TAD mientras se recogian las
muestras de saliva. Para ello se empled un tensiometro validado Visomat®
confort (UEBE Medical GmbH Zum Ottersberg 9 97877 Wertheim Germany). Por
otro lado, la FC fue registrada con los dispositivos portatiles
GPS Garmin Forerunner 305 (Garmin International, Inc, 1200 East 151 Street,
Olathe, Kansas 66062, USA), Polar FT1 (Polar Electro,Kempele, Finland) y Polar
FT40 (Polar Electro, Kempele Finland). Para ello se colocaron los monitores
portatiles de registro cardiaco justo antes de la EO y el ESC y, tras asegurar una
adecuada sefial de registro (segin las recomendaciones indicadas por el
fabricante), se inici6 el registro continuo de la FC. El registro se detuvo
inmediatamente al finalizar la intervencion del alumno para poder anotar los

datos de FC media y maxima durante el periodo de registro.

Figura 13. Dispositivos portatiles para registro de la frecuencia cardiaca
Fuente propia
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Analisis subjetivo: cuestionario de estrés.

Después de las EO y tras finalizar los ESC, se les pidi6 a todos los
participantes que realizaran un cuestionario de estrés, basado en Academic Stress

Inventory Questionnaire de Polo que se describe con detalle en la Tabla 3%.

Tabla 3. Cuestionario de Estrés Académico Percibido. Este cuestionario esta
basado en el “Academic Stress Inventory de Polo80. Los sentimientos de los
estudiantes respecto a los estimulos estresantes deben ser puntuados de la
siguiente manera: 1 (totalmente en descuerdo), 2 (en desacuerdo), 3 (ni de
acuerdo ni en desacuerdo), 4 (de acuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo).

Item 112 (3 |4

ME SIENTO PREOCUPADO

2 M1 CORAZON LATE MUY RAPIDO, ME FALTA EL AIRE Y/O RESPIRO
RAPIDAMENTE

3 HAGO MOVIMIENTOS REPETITIVOS, TENGO LA SENSACION DE
PARALISIS O DE HACER MOVIMIENTOS TORPES

4
TENGO MIEDO
5
TENGO MOLESTIAS ESTOMACALES
6
FUMO, COMO 0 BEBO MUCHO ANTES DE LA EO/ ESC
7
TENGO PENSAMIENTOS O SENTIMIENTOS NEGATIVOS
8

ME TIEMBLAN LAS MANOS O LAS PIERNAS
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9
CASI NO HABLO O TARTAMUDEO
10
ME SIENTO INCOMODO
11
MI BOCA SE SECA Y TENGO PROBLEMAS PARA TRAGAR
12 SOLO QUIERO LLORAR

Este cuestionario se divide en varias dimensiones: cognitiva (items 1, 4, 7, 10
y 12), motora (items 3, 6, y 9) y fisioldgica (items 2, 5, 8 y 11). Los participantes
respondieron cuanto estaban de acuerdo con los 12 items usando una escala tipo
Likert. Las puntuaciones se combinan e interpretan en una unica escala. El
coeficiente de alfa de Cronbach para esta adaptacion del cuestionario es de 0.80

para comparar la percepcion subjetiva con la hormonal'®.

4.1.4. Analisis estadistico.

Las medias aritméticas, las medianas y la moda se calcularon utilizando
procedimientos estadisticos descriptivos de rutina por hoja de célculo (Excel 2010,
Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA). Para saber si los datos
seguian una distribuciéon normal fueron evaluados usando el test de Shapiro-
Wilk, como los datos mostraron una distribucion no paramétrica fueron
transformados logaritmicamente aplicando la formula In x = In(x + 1) antes de los
analisis estadisticos. Para el proceso estadistico se utilizaron un test de Andlisis de
Varianza (ANOVA) de dos vias de medidas repetidas y un Bonferroni postest. La
toma (basal o pre-estrés y final o post-estrés) y el efecto del dia (primera vs.
segunda repeticion) y sus interacciones fueron incluidos como factores. Los
analisis estadisticos fueron realizados utilizando el programa estadistico Graph
Pad Prism 6 (GraphPad Software, San Diego, CA, USA). Los resultados se

consideraron estadisticamente significativos cuando p<0.05.
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4.2 MATERIAL Y METODO ESTUDIO 2: ESTRES AGUDO EXPERIMENTADO
EN UN SEM.

4.2.1. Participantes y consentimiento ético.

Los participantes de este estudio analitico transversal fueron 27
profesionales de una Unidad Movil de Emergencias (UME) perteneciente a la
Gerencia del 061 de Murcia desde el 1 de Febrero de 2019 hasta el 30 de Abril de
2019. Para ello se eligio la UME-13, cuya base se encuentra localizada en la ciudad
de Cartagena (Espana). Todo el personal tiene una jornada laboral de guardias de
24 horas con equipo fijo siguiendo una cadencia de 5 dias y comenzando las
mismas a las 8:00 h. Los profesionales se distribuyen en 5 equipos compuestos por
4 miembros cada uno: médico, enfermero y 2 TES. Del mismo modo los MIR de
cuarto afio (llamados popularmente como R4) de la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria. Por tanto, en algunas guardias encontramos 5

profesionales sanitarios.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
» Participacion voluntaria.

» Asistencias en las que se realizaran técnicas de Soporte Vital Avanzado

(SVA) (Figura 14). Para ello, se definieron cinco situaciones clinicas:
e SVA enuna parada cardiorrespiratoria.

e DProcedimientos de SVA (manejo avanzado de via aérea,
soporte ventilatorio manual o mecdnico).
e Asistencia a paciente traumatizado grave o politraumatizado
que precise al menos movilizaciéon e inmovilizacion.
e Traslado interhospitalario adulto o pediadtrico de paciente
critico.
> No haber atravesado, en los meses anteriores, eventos traumaticos de
tipo psicologico.
» No padecer enfermedad o tratamiento que pudiera interferir con el

metabolismo endocrino.
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Figura 14. Asistencia real que precisa técnicas de Soporte Vital Avanzado.
Fuente propia

Ademas, hubo una serie de condiciones para la toma de muestras:
=  No haber disfrutado de vacaciones las tiltimas dos semanas

* No haber estado de guardia las 24-48 horas previos
4.2.2. Analisis del estrés.

Marcador bioquimico: actividad de sAA.

A todos los participantes se les determiné la actividad sAA basal y post-
estrés tras finalizar alguna de las cinco situaciones clinicas definidas en los
criterios de inclusion. La saliva fue obtenida mediante un sistema de difusion

pasiva en un tubo, con un tiempo de extraccion de 1 minuto (Figura 15).
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Figura 15. Tubos para la obtencion de las muestras de saliva.
Fuente propia

El procesado y andlisis de la muestra se realizd siguiendo el mismo
procedimiento que proponen los autores Tecles et al. en estudios previos (101). El
método presenta un coeficiente de variacion interensayo inferior a 3% y un

coeficiente de regresion lineal de 0,992.

Marcadores fisiologicos: frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica y tension

arterial diastodlica.

Se determinaron los pardmetros fisioldgicos FC, TAS y TAD. Para ello, la FC
basal, TAS y TAD, se registraron en situacion de reposo en un dia de descanso. El
registro de las variables fisiologicas tras el estimulo estresante, se realiz tras
finalizar la asistencia considerada en los criterios de inclusion sin que supusiera
un retraso en la activaciéon de la unidad, mientras se recogia la muestra de saliva.
Para ello se emple6 monitor desfibrilador Philips HeartStart MRx (Philips,
Eindhoven, Netherlands)(Figura 16) con registro inmediato al finalizar la

intervencion.
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Figura 16. Monitor desfibrilador Philips HeartStart MRx.

Fuente: www.philips.es

4.2.3 Analisis estadistico.

Los datos registrados se analizan mediante frecuencia, media y la
desviacion tipica. Para estudiar el efecto de las diferentes variables de estrés antes
y después del procedimiento, se utilizo el test de la t de Student para datos
apareados y ANOVA de medias repetidas para el analisis de los factores (evento,
profesién, afios de experiencia, género, etc.). También se determind la posible
influencia o interacciéon de estas variables mediante un test de Andlisis de
Covarianza (ANCOVA) de medidas repetidas. Las correcciones post hoc para
multiples analisis se realizaron con el test de Tukey. Los datos fueron exportados
al programa Microsoft Excel® y analizados mediante el programa S.P.5.5.© V26
(SPSS Inc, Chicago, IL). Los resultados se consideraron estadisticamente

significativos cuando p<0,05.
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4.3 MATERIAL Y METODO ESTUDIO 3: PROCEDIMIENTO Y EFICACIA DE LA
REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA DURANTE EL ATERRIZAJE
DE UN AVION “‘ESTUDIO EXPLORATORIO EN VUELOS MILITARES.

4.3.1. Participantes y consentimiento ético.

Los participantes de este estudio exploratorio de simulacién clinica, fueron
20 sujetos de la Escuela Militar de Paracaidismo “Méndez Parada” de la Base
Aérea de Alcantarilla (Murcia), agrupados en 10 parejas de jefes de salto con un
total de 10 simulaciones clinicas de emergencia en vuelo en un entorno real
durante la instruccion en saltos paracaidistas en apertura automatica realizadas

en el ano 2019 en avion militar T-12 Aviocar (Figura 17).

Figura 17a
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Figura 17. Imagenes del avion militar T-12 Aviocar (17a: exterior; 17b: interior).
Fuente propia

El estudio fue aprobado por el Comité de Ftica de la UCAM asi como
recibié todos los permisos de la Escuela Militar de Paracaidismo “Méndez
Parada” de la Base Aérea de Alcantarilla (Murcia). Todos los participantes

otorgaron su consentimiento para participar en el estudio.

4.3.2. Metodologia.

La RCP se realiz6 sobre un maniqui Little Anne® con un SimPad® PLUS con
SkillReporter™ capaz de medir la calidad de la RCP), equipado con casco y
paracaidas TP2Z mas reserva RTP-26Z. El escenario comenzaba a falta de 5
minutos para el aterrizaje, a una altura aproximada de unos 1.100 pies (Figura 18).
En dicho momento se informaba a la tripulaciéon de una PCR y por tanto se
iniciaba la simulacién (Figuras 19 y 20). La simulacién finalizaba una vez que el

piloto detuviera la aeronave.
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Figura 18. Simulador Little Anne® con equipacién paracaidista. El altimetro indica

1100 pies (altura a la que se inicia el estudio).
Fuente propia

La evaluacion de la simulacion fue realizada por dos de los autores de este
trabajo (R.G. y L.L) que formaban parte de la tripulacion. Los sujetos participantes
firmaron consentimiento informado y autorizaron a la toma de video y
fotografias. Todos tenian formacion en soporte vital basico (SVB) en el contexto

de la instruccién basica del combatiente con recuerdo anual.

Figura 19. Compresiones toracicas externas (CTE) durante el aterrizaje.
Fuente propia
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Figura 20. Ventilacion boca a boca durante el aterrizaje.
Fuente propia

4.3.3. Analisis estadistico.

Se realiz6 un estudio descriptivo mediante la determinacion de la mediana,
y usando como medida de dispersion el rango intercuartilico (RIQ). También se
determind el intervalo de confianza al 95% para determinar la variablidadde los
datos. Las principales caracteristicas de la RCP (duracién de la sesidn, frecuencia
de las compresiones, etc.) se han analizado también mediante el empleo de
“graficos de control de la calidad QC” o graficos de Levey-Jennings. En estos
graficos, cada evento, en este caso, cada vuelo, se representa en el eje x, y la
variable a determinar en el eje y. En dicho eje se representa el valor de la mediana,
y en este caso, = 2 veces la desviacion estandar. A través de estos graficos,
podemos suponer que el evento que supere ese intervalo no cumple los valores
establecidos de calidad segun las recomendaciones vigentes en reanimacién
cardiopulmonar!®. También se ha hecho un estudio de frecuencia, usando el
recuento en vez del porcentaje, para poder determinar el nimero de vuelos en el

que el procedimiento se hizo correctamente.
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V - RESULTADOS

5.1 RESULTADOS ESTUDIO 1: ESTRES ACADEMICO DE ALUMNOS DE
ENFERMERIA EN ENTORNOS SIMULADOS DE URGENCIAS.

5.1.1. Analisis bioquimico: actividad de sAA.

Los resultados de la sAA aparecen en la figura 21 y 22. En el caso de la fase
de EO (Figura 21) no se observaron incrementos significativos para ninguna de
las dos repeticiones en relacion a la actividad basal. En la primera repeticion la
SsAA basal media fue de 59,1+18 UI/L y la actividad post estrés media fue 90,5+41
UI/L, mientras que en la segunda repeticion la actividad fue de 17,77 UI/L y 26+4

UI/L, respectivamente.

1A Fase expositiva (MAES®)

600+ i feolds

Primera Repeticién
Zgg- = {15/12/2016}
3004 g Sagunda Repeticidn
200+ T o {15/01/2017}
1004
100

804
60«
404
3 M O = o
Basal Postestrés Basal Post-estrés

Actividad aifa amilasa salivar {UIL)

Tiempo de muestreo

Figura 21. Gréficos de actividad de sAA antes y después de la fase expositiva.
Muestras obtenidas antes (basal) y tras la aplicacion de la fase expositiva (post-
estrés) de la metodologia MAES® a 13 alumnos en dos repeticiones distintas. La

grafica muestra la mediana (linea dentro de la caja), percentiles 25th y 75th (caja),
percentiles 5th y 95th (barras). El asterisco indica una diferencia estadisticamente

significativa (* P < 0,05) en relacién con el muestreo basal o Pre-estrés.
Fuente propia
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En ambas repeticiones, las fases de ESC (Figura 22) mostraron incrementos
significativos (p<0,05) en la actividad post-estrés respecto a la basal. En la primera
repeticion la actividad basal fue de 150+23 UI/L y la actividad post estrés fue
282+47 UI/L, mientras que en la segunda repeticion la actividad fue de 139+46
UI/L 'y de 352+84 UI/L, respectivamente. Tanto en la fase de EO como en la fase de

ESC no hubo un efecto significativo sobre los resultados a consecuencia de la

repeticion.

1B Fase de simulacion clinica (MAES™)
) 1000+ ,,,,i;, oy Primera Repeticion
=) (15112120169
2 8001 % ey SEQUNGa Repelicidn
2 * T B0
2 600+ i
I
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8
2 200+
g 1 i

O T 1 1
Basal Postestrés Basal Post-estrés

Tiempo de muesires

Figura 22. Gréficos de la actividad de sAA antes y después del ESC. Muestras
obtenidas antes (basal) y tras la aplicacion de simulacion clinica con metodologia
MAES® (post-estrés) a 13 alumnos en dos repeticiones distintas. La grafica
muestra la mediana (linea dentro de la caja), percentiles 25th y 75th (caja),
percentiles 5th y 95th (barras). El asterisco indica una diferencia estadisticamente

significativa (* P < 0,05) en relacion con el muestreo basal o Pre-estrés.
Fuente propia
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5.1.2. Analisis fisiologico: frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica y

tension arterial diastolica.

Los resultados de la FC inicial y el promedio obtenido durante la repeticion

de ambos modelos aparecen en las figuras 23 y 24.

2A Fase expositiva {MAES™)
g 150+
E ok k Primera Repeficidn
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S 1254
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2 {1RI0112G17)
g H0H
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E 5{} T 4 £ 1

Basgl Post-estrés Basal Post-peires

Figura 23. Graficos de la FC obtenida antes y después de la fase expositiva.
Promedio obtenido antes (basal) y después de la fase expositiva de la metodologia
MAES® (post-estrés) realizado a 13 alumnos en dos repeticiones distintas. La
grafica muestra la mediana (linea dentro de la caja), percentiles 25th y 75th (caja),
percentiles 5th y 95th (barras). El asterisco indica una diferencia estadisticamente

significativa (*** P < 0,001) en relacion con la frecuencia inicial o Pre-estrés.
Fuente propia
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2B Fase de simulacion clinica (MAES®)
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Figura 24. Gréficos de la FC antes y después del ESC. Promedio obtenido antes
(basal) y tras la fase de simulacion clinica de la metodologia MAES® (post-estrés)
realizado a 13 alumnos en dos repeticiones distintas. La grafica muestra la
mediana (linea dentro de la caja), percentiles 25th y 75th (caja), percentiles 5th y
95th (barras). El asterisco indica una diferencia estadisticamente significativa (***

P <0,001) en relaciéon con la frecuencia inicial o Pre-estrés.
Fuente propia

Tanto en el caso de la fase de EO (Figura 23) como en la fase de ESC
mediante MAES® (Figura 24) se obtuvieron incrementos significativos (P<0.001)
para ambas repeticiones. En la fase de EO la FC inicial media fue de 75 latidos por
minuto (Ipm) para ambas repeticiones mientras que el promedio para la primera
repeticion fue de 103 Ipm y de 109 Ipm para la segunda repeticion. En el caso de
los ESC la FC inicial para la primera repeticion fue de 95 Ipm mientras que el
promedio fue de 129 lIpm, mientras que en la segunda repeticiéon la FC inicial fue
de 89 Ipm y el promedio de 121 Ipm. Tanto en la fase de EO como en la de ESC no
hubo un efecto significativo sobre los resultados de FC como consecuencia de la
repeticion.

En el caso de la TAS y TAD no se encontraron diferencias significativas para
ninguno de las dos fases ni para ninguna de las dos repeticiones. En la fase de EO,
la TAS inicial media de la primera repeticion fue de 113 mmHg y la media final
fue de 120 mmHg mientras que en la segunda repeticion fueron 115 y 122 mmHg

respectivamente. En el caso de la fase de ESC, la TAS media inicial de la primera
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repeticion fue de 135 mmHg y la final de 130 mmHg mientras que en la segunda
repeticion fueron 130 y 131 mmHg respectivamente. En el caso de la TAD la
media inicial fue de 70 mmHg en ambas repeticiones mientras que la TAD media
final fue de 69 mmHg para la primera repeticion y de 71 mmHg para la segunda
repeticion. En la fase de ESC la TAD media inicial de ambos casos fue de 82
mmHg y la final en la primera repeticion fue de 85 mmHg y de 83 mmHg en el
caso de la segunda repeticion. Tanto en la TAS como en la TAD no hubo un efecto

repeticion sobre los resultados.

5.1.3. Analisis subjetivo: cuestionario de estrés.

Las puntuaciones promedio de los diferentes items del cuestionario de Polo
tras la fase de EO fueron de 2,3 y 2,4 respectivamente tanto en la sesion del primer
dia como en la segunda sesién. Al analizar la confiabilidad de los 12 items del
cuestionario para la EO se obtiene un coeficiente alfa de Cronbach de 0,93. Del
mismo modo las puntuaciones promedio del cuestionario tras la fase de ESC
fueron de 2,42 y 2,04 para las sesiones del primer y segundo dia, respectivamente.

Obteniendo un coeficiente de Cronbach para estos ESC de 0,96.

5.2 RESULTADOS ESTUDIO 2: ESTRES AGUDO EXPERIMENTADO EN UN
SEM.

5.2.1. Caracteristicas iniciales de la poblacidon.

En la tabla 4 se muestran las caracteristicas iniciales de los sujetos que
participaron en el estudio. La edad media fue de 45 afios, siendo la mayoria de los
participantes (41%) propietarios de su puesto (11/27). De los participantes, el 37%
(10/27) fueron mujeres, y el restante 63% (17/27) varones. Por otra parte, la
distribucion de profesionales fue de 18,5% (5/27) médicos, 18,5% enfermeros
(5/27), 18,5% TES (5/27), 22% TES conductores (6/27) y 22% de médicos internos
residentes (MIR) de cuarto afio (R4) de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria (6/27).



102 SERGIO NIETO CABALLERO

Tabla 4. Caracteristicas iniciales de los participantes del estudio 2 (n=27). Los datos
expuestos representan la Media + Desviacion Estandar (DE) y entre corchetes se
representa el Intervalo de Confianza (IC) 95%. sAA: salivar alfa amilasa, TAS:
tensidn arterial sistolica, TAD: tension arterial diastolica.

Edad (afos) 45 + 11 [40 - 49]
Experiencia (afios) 2.1 +£1.2[1.6 - 2.5]

sAA (IU/L) 381.4 + 341.8 [246.2 - 516.6]
TAS (mmHg) 124 + 17 [117 - 130]

TAD (mmHg) 75 + 11 [74 - 79]

Frecuencia Cardiaca (Ipm) | 74 + 10 [70 - 78]

5.2.2. Efecto del evento de urgencias sobre los parametros de estrés.

Seguin se observa en la figura 25, en el conjunto de datos objetivamos un
incremento de todos los marcadores de estrés utilizados tras la intervenciéon de
los profesionales sanitarios de una UME en alguna de las cinco situaciones de
urgencias definidas en los criterios de inclusion. Los valores de sAA sufrieron un
marcado incremento de un 294% (p <0,001), lo que supone que los valores de este
marcador se multiplicaron por tres después del procedimiento (Figura 25a). Los
valores de TAS también aumentaron, pero en este caso las diferencias no
alcanzaron el nivel de significacion estadistica (Figura 25b). Por el contrario, los
valores de TAD si que se incrementaron de forma estadisticamente significativa
(p<0.001) tras el procedimiento (Figura 25c), al igual que ocurre con los datos de
FC (p<0.001) (Figura 25d).
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Figura 25. Incremento de marcadores de estrés tras una emergencia real. Se
representan diferentes marcadores de estrés (25a: sAA; 25b: TAS; 25¢: TAD; 25d:
FC) tras la actuacion de profesionales de una UME en emergencias reales. Se

representan los valores absolutos basales y su incremento.
Fuente propia
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En la figura 26 se representa la variacion de los niveles de sAA en funciéon
del tipo de emergencia realizada. Observamos diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes intervenciones realizadas (p<0.001), siendo el
procedimiento de soporte vital (SV) y el neonato critico aquellos procesos que
incrementaron en mayor medida los niveles de sAA en los participantes del
estudio. El incremento de sAA durante el procedimiento de SV fue mayor que en
el politraumatizado de forma estadisticamente significativa (p=0.016). Cuando
este mismo andlisis se realizd teniendo en cuenta la edad, el género y la
experiencia previa de los participantes como co-variables, no se obtuvo significacion
estadistica (p=0.052).
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Figura 26. Variacion de niveles de sAA tras diferentes diferentes emergencias. Se
valora la actuacidn de profesionales de una UME en diferentes tipos de

emergencias reales. Se representan los valores absolutos basales y su incremento.
Fuente propia



CAPITULO V: RESULTADOS

105

Respecto a los pardmetros de tension arterial y FC, todos los procedimientos

produjeron un aumento de los valores finales respecto de los valores previos al

evento (Figura 27). En estos pardmetros, la parada cardiaca produjo un aumento
significativo de TAS (27a: p=0.038), TAD (27b: p<0.001) y de FC (27c: p<0.001).
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Figura 27. Variacion de marcadores fisiologicos de estrés tras emergencias.
Gréficos de variacion de niveles de marcadores de estrés fisiologicos medidos en
valores absolutos y su incremento (27a: TAS; 27b: TAD; 27c: FC) tras la actuacion

de profesionales de una UME en diferentes tipos de emergencias reales.

Fuente propia
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5.2.3. Efecto de las caracteristicas de los participantes sobre los parametros de

estrés.

Se analiza la influencia de variables como la edad, el sexo y la experiencia
de los participantes sobre el nivel de significacion estadistica de los parametros de
estrés. Respecto al sexo, las mujeres tenian unos valores de sAA previos
significativamente menores que los hombres (465.6 + 409.3 y 225.6 + 127.4,
respectivamente; p<0.001), sin embargo, los valores posteriores al evento fueron
similares (p=0.614). Los valores de TAS, TAD y FC previos también fueron
menores de forma estadisticamente significativa en la mujer (p<0.050 en todos los
casos).

Otra variable fue la experiencia previa en servicios de urgencias de los
participantes. En la figura 28 se muestra la relacion que existe entre la experiencia
y el incremento de los pardmetros de estrés sAA y TAD. El incremento de
actividad de sAA fue significativamente mayor en sustitutos que en otros grupos
(p<0.001). Respecto a la TAS, también hay diferencias entre grupos, pero no llegan
a ser significativas (p=0.066) (a los MIR les sube mas que a los otros grupos). Sin
embargo, en la TAD, las diferencias si alcanzan la significacion estadistica

(p=0.017), de nuevo a los MIR le sube mas.

Figura 28a
5000,00
4000,00
3000,00

2000,00

Media de IncAlfaAmilsa

1000,00

.00

PROPIETARIO INTERINO SUSTITUTO MIR

Experiencia



CAPITULO V: RESULTADOS 107

Figura 28b
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Figura 28. Relacion entre diferentes categorias y marcadores de estrés. Se
representan los valores de media de los incrementos de los marcadores de estrés

(28a: sAA; 28b: TAD) en funcion de cada categoria de experiencia.
Fuente propia

En la figura 29 se observan los cambios en los pardmetros de estrés en
funcion de la profesidn del participante. Se objetiva un aumento de los valores de
sAA en todos los grupos, pero sin alcanzar el nivel de significacion estadistica
(p=0.511). Los grupos con mayor aumento fueron los TES y los TES conductores,
sobre todo debido al aumento muy llamativo de 3 participantes dentro de este
grupo (Figura 29a). No obstante, los pardmetros de tension arterial si que
cambiaron significativamente atendiendo a la profesiéon. En concreto, nuestros
datos indican que los R4 tuvieron un incremento estadisticamente significativo de
TAS (Figura 29b) y TAD (Figura 29c) en comparacion con enfermeras y médicos,
mientras que la FC disminuy¢ también en este grupo en comparacion con TES
conductores y enfermeras (Figura 29d).
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Figura 29. Relacion entre profesiones y cambios en los marcadores de estrés. Se
representan los valores de cambio en los marcadores de estrés en funcion de cada
categoria profesional (29a: sAA, 29b: TAS, 29c: TAD, 29d: FC media).

Fuente propia
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5.3 RESULTADOS ESTUDIO 3: PROCEDIMIENTO Y EFICACIA DE LA
REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA DURANTE EL ATERRIZAJE
DE UN AVION ‘ESTUDIO EXPLORATORIO EN VUELOS MILITARES.

Se realizd6 wuna evaluacién cualitativa de la RCP siguiendo las

“Recomendaciones para la Resucitacion 2015” de ERC (Tabla 5).

Tabla 5. Valoracion de aspectos cualitativos de las 10 simulaciones evaluadas. (*En
un aterrizaje no se pudo determinar esta variable por parte del evaluador; **En
cuatro aterrizajes no se pudo determinar esta variable por parte del evaluador).

ITEM Si realiza No realiza
Toca/Pregunta para comprobar consciencia 1 9
Declara emergencia 7 3
Comprueba respiracion 1 9
Coloca victima en decubito supino 10 0
Abre via aérea frente mentén en la valoracion 5 5
Manos en el centro del térax 4 6
Entrelaza los dedos 3 7
Brazos extendidos 0 10
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Posicion vertical sobre la victima 4 6
Compresion 5-6 cm 6 4
30 compresiones a 100-120 / minuto 4 6
Abre via aérea frente mentén en insuflaciones 6 4
Pinza nariz 7 2*
Sella labios con su boca 6 -
Insuflacion durante 1 seg. 9 1

Se eleva el torax 2 7*
Retira .b’oca, mantiene frente mentén y observa 0 10
elevacién pecho

Maniobras ventilacién no mas de 5 seg. 10 0

Relacion 30:2 10 0
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En la figura 30 se muestran los datos mas representativos de la evaluacion
cuantitativa de la calidad de las CTE de las diferentes sesiones. La duraciéon media
del procedimiento fue aproximadamente 5 minutos (Figura 30a). El numero de
compresiones, la frecuencia y la profundidad fue similar en casi todos los vuelos,
excepto en el vuelo 7, en el que decidieron asegurar a al maniqui y debido a la
dificultad que conlleva limito la eficacia del procedimiento (Figura 30b y 30d). De

los 10 vuelos realizados, la profundidad de las compresiones fue correcta en 6

Casos.
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Figura 30. Caracteristicas cuantitativas de las CTE. Se representa (30a) duraciéon de
la sesion en segundos [Mediana + RIQ = 269+68], (30b) nimero de CTE por sesiéon
[Mediana + RIQ = 265+94], (30c) frecuencia de CTE por minuto [Mediana + RIQ =
123+32] y (30d) profundidad de las CTE en milimetros [Mediana + RIQ = 55.5 +
11]. La linea continua representa la mediana y las lineas discontinuas representan

el intervalo + RIQ.
Fuente propia






VI - DISCUSION






CAPITULO VI: DISCUSION 115

VI - DISCUSION

6.1 DISCUSION ESTUDIO 1: ESTRES ACADEMICO DE ALUMNOS DE
ENFERMERIA EN ENTORNOS SIMULADOS DE URGENCIAS.

Los profesionales de la salud, sobre todo los que se dedican a las urgencias
y emergencias, se enfrentan a situaciones impredecibles y complejas en las que se
requiere una rapida toma de decisiones y donde el estrés o falta de adaptacion a
la situacion puede desarrollar un manejo inadecuado de las amenazas vitales del
paciente¥”. Por ello, es fundamental que en el proceso de formacion de los
alumnos se incluyan actividades de aprendizaje como la MAES® que ayuden a
manejar de forma correcta estas situaciones. Se han encontrado diferentes
relaciones entre el estrés académico y los procesos de aprendizaje. De esta forma,
se ha descrito que el estrés generado en un ESC, ayudaba positivamente a los
sujetos que participaban en los escenarios a mejorar etapas de memoria, la
creacion de nuevos recuerdos y la capacidad para recordarlos!®. Sin embargo,
segun los autores Sargent y Takakuwa, se ha demostrado que el estrés excesivo
ocasiona una disminucion en la capacidad de aprendizaje y perjudica
negativamente al rendimiento del alumno'®1%, Por lo tanto, también es
importante evaluar, a diferentes niveles, cual es el grado optimo de estrés para

garantizar el aprendizaje en la metodologia MAES®.

En nuestro estudio se ha observado que tras la EO ha habido un aumento
de los niveles de sAA con respecto a los basales, pero sin encontrarse significacion
estadistica, dato que podria explicarse por la gran variabilidad en la magnitud de
la respuesta de este marcador ante la EO dependiente del individuo. En cambio
tras los ESC mediante metodologia MAES® el incremento fue mayor en las dos
sesiones analizadas y estadisticamente significativo. Por lo que, en base a estos
resultados, los ESC suponen un estimulo mas estresante a nivel bioquimico que
EO. Con respecto a marcadores fisiologicos de estrés, la FC media sufri6 un
aumento significativo con respecto a la determinacion basal tanto en la EO como
en los ESC pero sin correlacionarse con los marcadores bioquimicos en ninguna

de las dos sesiones analizadas. Ademas, la existencia de niveles mas altos tanto de
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SAA como de FC media previos al ESC con respecto a la EO podria explicarse
como un posible efecto anticipatorio e indicaria que los alumnos sienten cierto
estrés previo antes de realizar la prueba de ESC. En el caso de la TAS y TAD no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los dos
modelos de estrés ni para ninguna de las dos repeticiones, esto podria indicar que
son menos sensibles en comparacion a la sAA para evaluar el estrés en estas
situaciones. En cuanto a la autopercepcion de estrés mediante el Cuestionario de
Polo®, reflejo valores bajos del mismo ya que apenas supera la puntuacién media
de 2 puntos en la escala tipo Likert de 1 a 5 para el conjunto de los item sin que
ninguno de ellos muestre diferencias estadisticamente significativas en ninguno

de los modelos de estrés evaluados ni en las repeticiones.

Los resultados del estudio concuerdan con los estudios de Quilici (2005),
Valentin, Keitel y Miiller demostrando que un ESC es capaz de generar estrés a
los sujetos que lo realizan®“+1%110, Muller, en su investigacion realiza ESC en dos
dias diferentes, al igual que en este estudio, pero en su caso obtiene un
incremento de sAA menor en los que realizan en el segundo dia, pudiendo
explicarse por un efecto aprendizaje que reduce los niveles de estrés'’. Del mismo
modo, en el estudio de Ayuso, al comparar con los niveles basales, el estrés
aumento en alumnos sin experiencia clinica previa antes de su primer ESC, pero
no antes del segundo''’. La repeticion de la EO y del ESC no provocd cambios
significativos en los resultados ni en el estudio de Ayuso ni en éste, aunque en el

de Ayuso no se utilizaron marcadores bioquimicos para la medicion de estrés!!.

Del mismo modo que los estudios de Lopez-Jornet y Tecles, en este estudio
se ha utilizado un biomarcador salivar como herramienta diagnostica de estrés
frente a otros obtenidos mediante analitica debido a sus ventajas, como son la
facilidad en la toma de muestras, la seguridad o accesibilidad y el hecho de ser no
invasivo, evitando la propia extraccion de sangre!® 2, Siendo esta ultima un
estimulo estresante y un factor de confusion en las determinaciones de estrés. Al
igual que en los estudios de Valentin y Guglielminott, se obtuvieron aumentos
significativos en la medicion de sAA y no se encontraron cambios en la FC,
aunque si que hubo aumento significativo en la TAS en el de Guglielminott®!13.
En el caso del estudio de Valentin, también se midi6é cortisol salivar pero el

incremento de este biomarcador no fue significativo, poniendo de manifiesto su



CAPITULO VI: DISCUSION 117

menor utilidad para estudios donde se valoran estimulos psicolégicos

estresantes®.

Aunque hay otros cuestionarios y escalas para la medicién del estrés
subjetivo en base a la opinién del propio individuo, se empled el Inventario de
Estrés Académico de Polo, ya que ha sido utilizado en otras investigaciones como
la de Tecles y Macias donde se analiza la percepcion del estrés académico® 10114,
Este cuestionario analiza el estrés en tres niveles (cognitivo, motor y fisiologico),
al igual que ocurre en el estudio de Tecles, los marcadores salivares de estrés no
muestran correlacion con la autopercepcion de estrés de los estudiantes'®. Estos
hallazgos sugieren que la autopercepcién de estrés mediante cuestionarios no es

una forma fiable de cuantificacion.

6.2 DISCUSION ESTUDIO 2: ESTRES AGUDO EXPERIMENTADO EN UN SEM.

Los profesionales de la salud, sobre todo los que se dedican a las urgencias
y emergencias, se enfrentan a situaciones impredecibles y complejas en las que se
requiere una rapida toma de decisiones y donde el estrés o falta de adaptacion a
la situacién puede desarrollar un manejo inadecuado de las amenazas vitales del

paciente®.

Los resultados globales del estudio muestran un claro incremento de los
marcadores de estrés tras la intervencion de una UME en una emergencia. Del
mismo modo que los estudios de Lopez-Jornet et al. y Tecles et al. se ha utilizado
un biomarcador salivar como herramienta diagndstica de estrés frente a otros
obtenidos mediante analitica sanguinea debido a sus ventajas, como son: la
facilidad en la toma de muestras, la seguridad o accesibilidad y el hecho de ser no
invasivo, evitando la propia extraccién de sangre, ya que esta se considera per se
un estimulo estresante y un factor de confusiéon en las determinaciones de

estréstoiiz,

De todos los marcadores de estrés, los valores de sAA sufrieron un marcado
incremento multiplicando por tres los valores basales después del procedimiento.
Estos hallazgos indican que este biomarcador es fiable en la medicion de estrés
agudo en saliva y estan en consonancia con los estudios de los autores Valentin et
al. y Guglielminott et al. en los que se obtuvieron aumentos significativos en la

medicion de sAA%113. 1a diferencia de nuestro estudio con el de estos autores es
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que, en nuestro caso, los estimulos estresantes eran emergencias reales y no
escenarios de simulacién clinica de alta fidelidad como en el caso de Valentin et
al., o estrés agudo de pacientes en el caso de Guglielminott et al*#%. En el caso del
estudio de Valentin et al. también se midid cortisol salivar pero el incremento de
este biomarcador no fue significativo, poniendo de manifiesto su menor utilidad
para estudios donde se valora estrés agudo con activacion del sistema nervioso
simpatico™.

Cuando se realiza este mismo andlisis atendiendo a las variaciones de la
SAA en funcién del tipo de emergencia realizada, observamos diferencias
estadisticamente significativas entre las diferentes intervenciones realizadas,
siendo el procedimiento de SV y el neonato critico aquellos procesos que
incrementaron en mayor medida los niveles de sAA en los participantes del
estudio. De hecho, el incremento de sAA durante el procedimiento de SV fue
mayor que en el politraumatizado de forma estadisticamente significativa.
Cuando este mismo analisis se realizo, teniendo en cuenta la edad, el género y la
experiencia previa de los participantes como covariables, el nivel de significacion
estadistica se perdid, lo que indica que estas variables estdn influyendo en el
modo en el que los participantes perciben el estrés provocado durante el evento.
Estos aspectos no los podemos comparar con otros autores ante la ausencia de

estudios en los que se mida el estrés de profesionales en situaciones reales.

Respecto a los marcadores fisiologicos de estrés, tension arterial y FC, todos
los procedimientos produjeron un aumento de los valores finales respecto de los
valores previos al evento. La parada cardiaca fue la situaciéon que mas aumentd
estos parametros. Este hecho puede explicarse debido a que la reanimacién
cardiopulmonar supone un esfuerzo fisico importante. Al contrario que lo que
ocurria con la sAA, el procedimiento de SV y el de neonato critico produjeron un
efecto mucho menos representativo respecto a estas variables, aunque también se

partia de una situacion basal menor en estas intervenciones.

Teniendo en cuenta la influencia de variables como la edad, el sexo y la
experiencia de los participantes sobre el nivel de significacion estadistica de los
parametros de estrés, se analizo como interaccionaron estas variables propias de
los participantes sobre los marcadores de estrés. Respecto al sexo, las mujeres

tenian unos valores de sAA previos significativamente menores que los hombres,
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sin embargo, los valores posteriores al evento fueron similares, lo que indica un
incremento ligeramente mayor en la mujer. Los valores de TAS, TAD y FC
previos también fueron menores de forma estadisticamente significativa en las
mujeres. La variable experiencia previa en servicios de urgencias de los
participantes mostré un aumento significativo de la sAA en sustitutos respecto a
otros grupos. No hubo aumento en MIR a pesar de su menor experiencia
posiblemente debido a que en esas asistencias tenia el respaldo de un médico

adjunto con mayor experiencia.

Finalmente, al comparar los cambios en los pardmetros de estrés en funcion
de la profesion del participante observamos un aumento de los valores de sAA en
todos los grupos, aunque en este caso las diferencias no alcanzaron el nivel de
significacion estadistica. Los grupos con mayor aumento fueron los TES y los
conductores, sobre todo debido al aumento muy llamativo de 3 participantes
dentro de este grupo. Estos hallazgos pueden estar influenciados por algunas de
las tareas desempenadas durante estos procedimientos por este grupo de
profesionales como son los procedimientos de movilizacion e inmovilizacién, asi
como el inicio de las compresiones tordcicas externas en la reanimacién

cardiopulmonar.

6.3 DISCUSION ESTUDIO 3: PROCEDIMIENTO Y EFICACIA DE LA
REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA DURANTE EL ATERRIZAJE
DE UN AVION ‘ESTUDIO EXPLORATORIO EN VUELOS MILITARES.

De los 10 vuelos analizados, la profundidad de las compresiones fue
correcta en 6 casos. En los datos de valoracion cualitativa sobre la técnica de RCP
destaca que se priorizd en calidad las compresiones tordcicas respecto a las
ventilaciones en las que se observan aspectos mejorables segin indican en las
Recomendaciones para la Resucitacion 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion
los autores Monsieurs et al'®. Este hecho puede explicarse en nuestro caso debido
a que solo se realizd soporte vital basico, es decir, sin material para la via aérea y
el espacio confinado de la aeronave no permitia un buen posicionamiento para la

técnica de la ventilacion boca a boca.
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Al igual que indican los autores Truhlaf et al. en la seccion 4 (“parada
cardiaca en circunstancias especiales”) de las guias de la ERC 2015, debido a las
caracteristicas de la aeronave, en este estudio la RCP se realiz6 en un lugar
adecuado!®. En este caso se realizd en mitad del fuselaje puesto que era el lugar
con mas espacio, con la cabeza de la victima simulada colocada hacia la cola del
avion. En las guias ERC 2015 no se indica la posicion adecuada de la cabeza de la
victima teniendo en cuenta que sufrird variaciones de inclinacién debido al
aterrizaje'’s. Para realizar la RCP, tal como indican los autores Monsieurs et al, se
descubrid el pecho del paciente teniendo en cuenta que, en todas las simulaciones
analizadas, al tratarse de entorno tactico militar, retiraron los paracaidas y el
casco con el que iba equipado el simulador'®. Colocar a la victima en un lugar
seguro es una prioridad en la asistencia, de hecho, la mala colocaciéon del maniqui

provocd una mala calidad de compresiones en uno de los vuelos.

En el estudio, un dato relevante fue que, durante el proceso de aterrizaje en
si, se detuvo la RCP durante la toma de tierra en 6 de los 10 casos, pero solo en 4
de los 10 aterrizajes se asegur6 a la victima. También es importante destacar que
los reanimadores no se aseguraron en ninguno de los 10 aterrizajes, aunque
permanecieron sentados en 6 de los 10 casos. No se describe en las guias sobre
RCP en circunstancias especiales, consideraciones especificas de la seguridad de

la escena durante el aterrizaje’®.

En nuestro estudio, al tratarse de un aviéon militar, las compresiones
toracicas fueron realizadas por los miembros de la tripulacién, pero los autores
Forti et al., indican que se debe valorar el uso de dispositivos mecanicos de
compresion toracica puesto que permiten la administracion de compresiones
toracicas de alta calidad en el espacio confinado de una ambulancia aérea''®. En
este caso no es factible porque estas aeronaves no disponen de estos dispositivos.
Por otro lado, los reanimadores de nuestro estudio tenian formacion de SVB en el
contexto de la instruccion bésica del combatiente con periodicidad anual. Este
dato estd en consonancia con lo recomendado en la literatura sobre la necesidad
de formacion de pilotos y personal de cabina en procedimientos de

emergencias!’.

El trabajo en equipo y coordinacion entre los intervinientes se considera uno

de los pilares fundamentales en la asistencia en patologias de urgencias y
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emergencias. En circunstancias especiales es cuando mas relevancia tienen esos
aspectos de trabajo en equipo y coordinacién, de esta forma desde hace algunos
anos se han empezado a adaptar metodologias y/o procesos de otros ambitos
profesionales como el Cheking, Briefing y Debriefing, del &mbito de la aviacion, o
Pit Crew, del ambito de la Férmula 1. La metodologia de “Pit Crew” extrapola, el
enfoque coreografiado de los mecanicos de las carreras de féormula uno, a la
asistencia sanitaria en RCP realizada por los profesionales de un equipo
sanitario’”"8. El objetivo es organizar la asistencia pre-asignando roles y tareas,
establecer prioridades y sistemas de confirmacion de tareas tipo checklist'”!". La
inclusion de la metodologia “Pit Crew” iniciada por la AHA en la RCP mejora la

coordinacion, la seguridad y los resultados!!7120,

La metodologia “Pit Crew” ha sido adaptada a distintos contextos
asistenciales, como por ejemplo pacientes con COVID-19 y podria adaptarse a los
modelos de asistencia al trauma grave'?"'2, La metodologia “Pit Crew” en
enfermedades infecciosas vino fomentada por la enfermedad causada por el
SARS-CoV-2 (COVID-19), que fue declarada por la OMS como estado de
pandemia el 11 de Marzo de 2020'?. El Center for Disease Control and Prevention
(CDCQ), realiz6 de forma complementaria a la OMS unas recomendaciones y
pautas de actuacidn, entre las que destacan: uso de equipos de proteccion
personal (EPP) para los profesionales sanitarios, lavado de manos frecuente,
colocar mascarilla quirtirgica al paciente, o evitar los procedimientos que generen
aerosoles si es posible!?*. En el ano 2009, Castro et al., ya indicaron la necesidad de
crear un sistema de triaje para adaptar el sistema sanitario a posibles pandemias
de gripe'®. El articulo, escrito para Gripe A (HIN1), ya indicaba la necesidad de
adaptar los protocolos a las distintas fases de la pandemia, para evitar la
diseminacion del virus, la saturacion de centros sanitarios con pacientes leves y la
contaminacion de centros sanitarios con el virus, asi como disminuir la
morbimortalidad de los pacientes criticos. Este escenario se ha replicado en
Espafia de forma que en los centros de Atencion Primaria (AP); los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) y los SEM, ademas de los procedimientos de
seguridad se han tenido que adaptar los sistemas de toma de decisiones,
procedimientos y triaje’?. En este contexto tan complejo, creemos que en los
procesos de valoracidn, triaje y asistencia de estos pacientes se pueden

implementar algunos aspectos de la metodologia “Pit Crew”. Esta metodologia
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puede adaptarse a la valoracion y asistencia del COVID-19. La clave de la

metodologia “Pit Crew COVID-19” es predefinir las tareas y roles a desempefiar

en la asistencia. La organizacion dependera del personal sanitario disponible,

situacion y/o estado del paciente, y siguiendo las recomendaciones de la OMS, se

limitara el namero de personas expuestas'®. En la figura 31 se propone un

modelo de asistencia con tres profesionales sanitarios, dos entran en contacto con

el paciente (interior de la habitacion, box o sala), considerados como “profesional

sanitario expuesto”; y un tercero fuera, al que se considera “profesional sanitario

limpio”. Una de sus tareas tiene el objetivo fundamental de coordinar la

colocacion y retirada de los EPP.

ANTES

DURANTE

DESPUES

de la asistencia de la asistencia de la asistencia
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Figura 31. Esquema de Abordaje con Metodologia “Pit Crew COVID-19”. *EPP:
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Fuente propia
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Al igual que situaciones especiales de entornos de riesgos biologicos, el
papel de la coordinaciéon y trabajo en equipo tiene cabida en otro tipo de
situaciones especiales como la asistencia al paciente traumatizado grave. La
patologia traumatica grave es una de las principales causas de mortalidad
evitable a nivel mundial. Los programas internacionales de asistencia al paciente
traumatizado grave ATLS® y PHTLS® orientan a una metodologia de diagndstico
por evaluacién y tratamiento por prioridades siguiendo los acronimos ABCDE o
XABCDE". La clave de ambos es identificar y solucionar las lesiones que
suponen compromiso vital inmediato, dependiendo la supervivencia del paciente
en gran medida del enfoque realizado por el SEM. Encontramos diferentes fases
en la asistencia a un traumatizado grave: 1) activacion de la unidad SEM y
movilizacion; 2) asistencia en la escena; y 3) traslado al centro util mas cercano.
Fundamentalmente se puede desarrollar la metodologia “Pit Crew Trauma” en la
fase de asistencia en la escena para una dotacion sanitaria de SEM de 3

profesionales (Figura 32).

Durante la fase 1 (activacion y movilizacién) se establecera el plan de la
asistencia y se decidird el material que puede ser necesario en la escena. El
sanitario 1 recopilard informacion del lugar del suceso, asi como se
responsabilizara de la seguridad durante toda la asistencia; el sanitario 2 se
encargara de material de circulatorio (incluyendo fluidoterapia caliente); y
sanitario 3 (lider) establecerd el plan de la asistencia, recopilarda la mayor

informacion posible y se encargara del material de la via aérea.

En la fase 2, asistencia en la escena, la figura 32 representa la metodologia
“Pit Crew Trauma” adaptada al modelo de asistencia XABCDE para una dotacion
SEM de 3 profesionales. Se identifican las tareas delegadas en funcién de
prioridades para satisfacer los principios basicos del manejo integral del paciente
traumatizado (Figura 32B). El sanitario 1 se encargara de la seguridad de la escena
y valoracion de cinematica, el sanitario 2 buscard hemorragias exanguinantes y
tratara de cohibirlas y el sanitario 3 comenzara la valoracion y asistencia al
paciente. Los sanitarios 1 y 2 se incorporaran a las indicaciones del lider en la

asistencia inicial cuando aseguren sus tareas.
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SECURITY Proporcionar seguridad en la escena para el
paciente, testigo y equipo.

Buscar y controlar hemorragias externas

A AIRWAY

EXSANGUINATION

BREATHING

Valorar (simetria, frecuencia, patrén, etc.) y
proporcionar una ventilacion eficaz.

Valorar perfusiéon y pulso. Proporcionar un
acceso vascular para su posible uso para
analgesia y/o fluidoterapia.

CIRCULATION

D DISABILITY

—E ~
| EXPOSURE

Figura 32. Esquema de abordaje con Metodologia Pit Crew Trauma. A:
Metodologia Pit Crew Trauma adaptada al modelo de asistencia XABCDE. B:

Objetivos esenciales asociados a los apartados del Pit Crew Trauma.
Fuente propia
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VII CONCLUSIONES

7.1 CONCLUSION GENERAL.

Los profesionales de los servicios de emergencias y los alumnos de grados
en ciencias de la salud se encuentran sometidos a distintos niveles de estrés tanto
en sus ambitos formativos como laborales, siendo los incrementos de estrés
determinados y modulados por muy diversas variables. Mediante nuestro
estudio, hemos podido determinar los niveles maximos y medios de situaciones
de emergencias médicas ya sean en simulacion clinica en sala, simulacion clinica

en entornos reales o en la practica asistencial con pacientes reales.

7.2 CONCLUSIONES ESPECIFICAS.

7.2.1. Conclusiones derivadas del Estudio N°1.

Los ESC de urgencias y emergencias mediante metodologia MAES®
provocan estrés anticipatorio y un importante aumento de la actividad de sAA
con diferencias estadisticamente significativas, mientras que la EO no genera
estrés anticipatorio y aumenta la actividad de sAA en menor medida,
experimentando también un aumento de FC media, aunque sin encontrar
significacion estadistica para ninguna de las dos. Por lo tanto, los marcadores
fisiologicos y el cuestionario de autopercepcion de estrés analizados no son un
método fiable para valorar el mismo durante la simulacion clinica. Estos
resultados tienen una importante implicacion a nivel docente ya que a nivel
pedagdgico estos marcadores de estrés, sobre todo los marcadores bioquimicos,
podrian ser ttiles para evaluar cudl es el grado éptimo de estrés para garantizar el
aprendizaje en la metodologia MAES®, al margen de los beneficios que puede

tener el aprendizaje bajo ciertos niveles de estrés.
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7.2.2. Conclusiones derivadas del Estudio N22.

La determinacion de estrés agudo experimentado por los profesionales de
un SEM en la atencion de emergencias reales muestra incrementos significativos
del marcador enzimatico de estrés agudo sAA de mayor magnitud que el resto de
marcadores fisioldgicos. De forma secundaria al analizar otras variables, las
mujeres tienen valores de sAA basales menores que los hombres, sin embargo, los
valores posteriores al evento fueron similares. Hay diferencias significativas de
incremento de sAA atendido al tipo de emergencia atendida, siendo los
procedimientos de soporte vital y el traslado neonatal critico los que mayor
incremento de estrés generan. Seria recomendable que se determinaran los niveles
de estrés maximos tolerables de forma que futuras investigaciones podrian ir
encaminadas a medir estos umbrales teniendo en cuenta los diferentes patrones

de personalidad de los profesionales sanitarios.

7.2.3. Conclusiones derivadas del Estudio N°3.

La ausencia de recomendaciones estandarizadas en las guias actuales sobre
la reanimacion cardiopulmonar durante el aterrizaje ocasiona discrepancias en el
manejo de esta situacion especial asi como una pérdida de calidad de las
maniobras debido a que existe controversia entre mantener la seguridad de los
rescatadores y del paciente (anclaje de todos y cese de las maniobras), o
minimizar las pausas de la reanimacion a costa de poner en riesgo la seguridad

tanto de los reanimadores como de la victima.
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VIII -LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

8.1 LIMITACIONES.

8.1.1. Limitaciones generales.

Este proyecto presenta como principal limitacion no haber podido contar
con tamafios muestrales mayores debido a dos factores fundamentales, el alto
coste de las determinaciones y procesado de los reactivos para el analisis de la alfa
amilasa salivar, asi como el ambito exclusivo para la recogida de las mismas al
haber considerado en dos estudios situaciones especiales que no permiten un

mayor volumen de datos.

8.1.2. Limitaciones derivadas del Estudio N°1.

Este estudio presenta dos limitaciones fundamentales, por un lado, el bajo
numero de participantes, por lo que los resultados deben considerarse como
preliminares y, por otro lado, el posible aumento de estrés en el alumno debido al

sesgo de sentirse observado.

8.1.3. Limitaciones derivadas del Estudio N°2.

Entre las limitaciones de este estudio encontramos que no podemos
generalizar estos resultados fuera de unidades de una estructura y composicion
similar a la analizada. Aumentar el nimero de sujetos, asi como el tiempo de
duracion del estudio aumentaria la potencia del mismo, mejoraria la validez
interna y externa, asi como la influencia de otras variables. De igual forma el nivel
de estrés agudo experimentado puede estar influenciado por diferentes patrones

de personalidad del profesional sanitario.
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8.1.4. Limitaciones derivadas del Estudio N°3.

El niimero de datos limitado es una de las principales limitaciones de este
estudio. No disponer de mayor tamano muestral es debido a que las condiciones
para la recogida eran muy especificas puesto que se realiz6 la investigacion en un
entorno militar en el que se tenian que cumplir todas las condiciones de
seguridad para poder equipar el avion con los simuladores y que los evaluadores

pudieran estar presentes durante los vuelos.

8.2 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

8.2.1 Futuras lineas de investigacion generales.

Futuras lineas de investigacion se pueden enfocar a determinar los niveles
de estrés minimo y maximo que favorezcan el aprendizaje, asi como ajustar el
nivel de estrés experimentado en emergencias reales por profesionales, pero
teniendo en cuenta los patrones de personalidad. Por otro lado, la reanimacién
cardiopulmonar durante el aterrizaje es un aspecto que no consideran las guias de
consenso internacional, por tanto, obtener mayor cantidad de datos durante ese
periodo puede ayudar a establecer unos criterios comunes avalados por la

evidencia cientifica.

8.2.2 Futuras lineas de investigacion derivadas del Estudio N°1.

En futuros estudios seria interesante poder validar un cuestionario
adaptado a los ESC para medir el estrés percibido por el alumno, determinar cual
es el nivel optimo de estrés para favorecer el aprendizaje e investigar si una
reduccion de la respuesta al estrés después de varios ESC tiene un impacto

positivo o negativo en el proceso de aprendizaje del alumno.

8.2.3 Futuras lineas de investigacion derivadas del Estudio N°2.

Se pueden orientar futuras lineas de investigacion en medir los umbrales

maximos de estrés tolerable por los diferentes profesionales de los SEM ajustados
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a los diferentes tipos de asistencias de emergencias, pero correlacionados con los

patrones de la personalidad propios de cada individuo estudiados previamente.

8.2.4 Futuras lineas de investigacion derivadas del Estudio N°3.

La ausencia de recomendaciones especificas del procedimiento de
reanimacion cardiopulmonar durante el aterrizaje genera la necesidad de
desarrollar mds investigaciones para poder establecer unas directrices claras sobre
cdmo actuar en esa situacion en la que se enfrentan dos principios fundamentales
de las recomendaciones en soporte vital como son la seguridad del reanimador y
realizar una reanimacion cardiopulmonar de alta calidad. Este campo de
investigacion puede orientarse a la necesidad de desarrollar cardiocompresores
que dispongan de desfibrilador semiautomatico integrado de forma que sea un

material necesario en este tipo de situaciones especiales.
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ANEXO I: Informacion y consentimiento. Estudio 1.

UCAM

UNIVERSIDAD CATOLICA
SAN ANTONIO

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA SUJETOS SOMETIDOS A ESTUDIO

Estrés académico en alumnos de enfermeria tras el uso de Metodologia de Autoaprendizaje en
Entornos Simulados (MAES®) en casos de urgencia hospitalaria.

(HOJA INFORMATIVA)

1. EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE:

Es un estudio en el que se medtran las respuestas fistologicas, hor les y subjetivas agudas de un
sujeto al que se le somete a un estimulo e.m‘emnre en el dmbit dé en una
exposicion oral y una simulacion clinica. El estudio va enfocado a valorar la aparicién de estrés

'co rstente

durante estéimulos estresantes académicos en estudiantes del grado de enfermeria de la UCAM.
2. COMO SE REALIZA:
Se les terd a una observacion experimental en la que se medirdn los efectos fisicos y subjetivos

de estrés que se producen durante una exposicion teérica y simulacion clinica con motivo de la
luacion del Practicum IV. Se les garantiza a los sujetos de la tra que los resultados obtenid.
del andlisis de las variables estudiadas no forman parte de las notas de la citada evaluacion.

Las pruebas a las que se someterd a los sujetos para torizar su actividad mediante los estimul
estr ies (exposicion oral y / clinica) son pruebas aceptadas en la c idad cientifi
de uso cotidiano siendo seguras sin nesgm' para el que se somete a ellas (Tales como monitorizacion
de frecuencia cardiaca con un pulsémetro, medicion de la tensién arterial y de saliva para

andlisis hormonal).
Tanto la exposicion orval como la simulacion clinica se realizardn en las salas de la UCAM
habilitadas para tal fin previe te segtin la toria oficial.

3. QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Mientras realiza los diferentes estimulos estr 7 démicos puede sentirse nervioso/a al ser
observado/a por el investigador aunque durante el trascurso de la misma no habra ningiin tipo de
interferencia externa.

4. EN QUE LE BENEFICIARA:




154 SERGIO NIETO CABALLERO

) 7 15,

Le servird para conocer el nivel de estrés que experimenta durante un estresante 100
asi como st su propia percepcion de estrés subjetiva corresponde a la real experii de

5. QUE RIESGOS TIENE:

7, AS.

Ser monitorizado mientras se a un esti estresante puede provocar que se
sienta mds nervioso/a de lo habitual pevo no presenta ningiin riesgo aiiadido para su salud.

5.1 LOS MAS FRECUENTES: P Ipitaciones, calor ] sudoracion, nevviosismo
sensacion de blogueo.

5.2 LOS MAS GRAVES: Nauseas, vomiios o mareo.

6. SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

I 7 F

Si padece de alguna enfermedad cc /]
imudlos estr fes debe icarlo.

on fisica que le impida someterse a

7. OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional)

S7 antes, durante o después de la simulacion se tra mal deberda icarlo 1 diat, i
pava suspender o posponer la misma. De igual forma, puede abandonar el estudio en cualquier
momento.

8. OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

Se manejardn datos personales siguiendo una estricta confidencialidad segiin la Ley de Proteccion
de Datos. Del niismo modo los datos médicos serdn manejados segiin la relacion médico-paciente
(médico-sujeto observado) con una estricta confidencialidad.
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UNIVERSIDAD CATOLICA
E MURCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con DNI:

DEecLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacion. Los investigadores

que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son:
Dr. Manuel Pardo Rios, Dr. Damian Escribano Tortosa y D. Sergio Nieto Caballero.

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.-) 1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso):
- Extraccion de saliva, determinacion de la frecuencia cardiaca y tension arterial.
- Rellenar Cuestionarios de estrés y datos personales.

2.-) El uso de los datos obtenidos segun lo indicado en el parrafo siguiente:
En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacion 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 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 Jerénimos 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 14 de Diciembre de 2016

El participante, El investigador,

Fdo: Fdo:...Dr. Manuel P Lo B R ——

Pagina | 1
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ANEXO II: Informacién y consentimiento. Estudio 2.

UCAM
UNIVERSIDAD CATOLICA
SAN ANTONIO

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA SUJETOS SOMETIDOS A ESTUDIO

ESTRES AGUDO EXPERIMENTADO EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS MEDICAS
(ACUTE STRESS EXPERIENCED IN AN EMERGENCY MEDICAL SERVICE).

(HOJA INFORMATIVA)

1. EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE:

Es un estudio en el que se medirvan las respuestas fisiologicas, hormonales agudas de un sujeto al
que se le somete a un estimulo estresante en el dmbito laboral. Consiste en monitorizar los
pardmetros de estrés mediante registros no invasivos tras la asistencia a emergencias médicas reales
Hevadas a cabo por los profesionales de un Servicio de Emergencia Médica (SEM).

2. COMO SE REALIZA:

Se les someterd a una observacion experimental en la que se medivin los efectos fisicos que se
producen tras resolver una emergencia médica real. Para ello se definen unos criterios de inclusion
que son partictpacion voluniaria y registro de aquellas sifuaciones en las que se asista una
emergencia médica real y para ello se definieron cinco situaciones clinicas:
= SVA en parada cardiorrespiratoria.
= Procedimientos de SVA (manejo avaniado de la via aérea, asistencia ventilatoria manual o
mecdnica).
= Asistencia a paciente traumatizado grave que al menos precise lizacion, in ilizacion
0 alguna técnica de soporte vital avanzado.
= Traslado interhospitalario adulto o pedidtrico de paciente critico.
= Traslado neonatal critico.

Al margen de estas circunstancias, para ser voluntario no debes haber atravesado en los 2 meses
previos ningii to traumdtico de tipo psicoldgico, asi como no padecer enfermedad o tratamiento
que pudiera interferir con el metabolismo endocrino. Ademds se tienen que cumplir unas condiciones
pava la toma de muestras y es no haber disfrutado de vacaciones en las iiltimas 2 semanas asé como
no haber estado de guardia las 24-48 horas previas.
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durante una exposicion teoéricay simulacion clinica con motivo de la evaluacion del Practicum 1V,
Se les garantiza a los sujetos de la muestra que los vesultados obtenidos del andlisis de las variables
estudiadas no forman parte de las notas de la citada evaluacion.

Las pruebas a las que se someterd a los sujetos para monitorizar su actividad mediante los estimulos
estresantes son pruebas aceptadas en la comunidad cientifica de uso cotidiano siendo seguras sin
riesgos para el que se somete a ellas (lales como monitorizacion de frecuencia cardiaca con un
pulsometro, medicion de la tension arterial y muestra de saliva para andlisis hormonal).

Las determinaciones se realizaran en el interior de una Unidad Medicalizada de Emergerncias
siempre que se cumplan los cviterios de inclusion y siempre que no retrase la activacion de la unidad
tras finalizar la situacion definida como estresante.

El periodo de estudio sevi entre el 1 de Febrero y el 30 de Abril de 2019.

3. QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Mientras realiza los diferentes estimulos estresantes académicos puede sentirse nervioso/a al ser
observado/a por el investigador aunque durante el trascurso de la misma no habrd ningiin tipo de
interferencia externa.

4. EN QUE LE BENEFICIARA:

Le servird para conocer el nivel de estrés que experimenta durante un estimulo estresante en el
dambito de un Servicio de Emergencia Médica.

5. QUE RIESGOS TIENE:

Ser monitorizado mientras se somete a un estimulo académico estresante puede provocar que se
stenta mds nervioso/a de lo habitual pero no presenta ningiin riesgo antadido para su salud.

5.1 LOS MAS FRECUENTES: Palpitaciones, calor excesivo, sudoracién, nerviosismo

sensacion de blogueo,

5.2 LOS MAS GRAVES: Nauseas, vémitos o mareo.

6. SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Tener alguna limitacion por salud laboral para exp a estimulos estresantes.

7. OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional)
Si antes, durante o después de la simulacion se encuentra mal debeva comunicarlo inmediatamente

para suspender o posponer la misma. De igual forma, puede abandonar el estudio en cualquier
moniento,

8. OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

[+
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Se manejardn datos personales siguiendo una estricta confidencialidad segiin la Ley de Proteccion
de Datos. Del mismo modo los datos médicos serdn manejados segiin la relacion médico-paciente
(médico-sujeto observado) con una estricta confidencialidad.
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

B o USRNSSR oo 11 B | | S

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:
Dr. Manuel Pardo Rios, Dr. Damiéan Escribano Tortosa y D. Sergio Nieto Caballero.

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):
- Extraccion de saliva, determinacion de la frecuencia cardiaca y tension arterial.
- Rellenar datos personales.

2.-) El uso de los datos obtenidos segun lo indicado en el parrafo siguiente:
En cumplimiento de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacion 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 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 informacién y cancelarla o rectificarla,
dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerénimos 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 31 de Enero de 2019

El participante, El investigador,

Fdo:... Fdo:...Dr. Manuel P

Pagina | 1
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ANEXO III: Informacion y consentimiento. Estudio 3.

Hoja de Informacién

Estimado compafiero,

me dirijo a usted con el fin de expresarle mi interés en su participacion en un
estudio de investigacion sobre reanimacion cardiopulmonar en aeronave T-12
(Aviocar), a realizar en la Escuela Militar de Paracaidismo de Alcantarilla
(Murcia).

Para ello se le esta pidiendo que conteste un breve cuestionario que nos
permita recolectar datos sobre el supuesto de una parada cardiorrespiratoria
en dicha aeronave en vuelo.

Su participacién es completamente voluntaria; si no desea hacerlo, usted es
libre de retirar su consentimiento para participar en la investigacion en
cualguier momento, sin que su negativa lo perjudique ni le traiga ningun
inconveniente. Simplemente debera notificar al investigador principal (IP), su
decision de manera oral o por escrito.

Lea toda la informacion que se le ofrece en este documento y haga todas las
preguntas que necesite al IP antes de tomar una decision.

El cuestionario es nominal y su contenido confidencial, debiendo saber que
sus respuestas solamente seran conocidas por el personal investigador.

Los datos que lo/a identifiquen seran tratados de forma confidencial como lo
exige la Ley. El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el
derecho de acceso a los mismos. La DIRECCION NACIONAL DE
PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Organo de Control de la Ley N°
25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que se
interpongan con relacién al incumplimiento de las normas sobre proteccion de
datos personales.

En caso de que los resultados de este estudio sean publicados en revistas
médicas o presentados en congresos médicos, su identidad no sera revelada.

Le ruego lea detenidamente las preguntas, tome el tiempo necesario para
responder y no comparta ni comente sus respuestas con nadie.

Para cualquier consulta o duda, dirijase al teléfono o correo electrénico
siguientes:

- Tlfno:

- E-mail:
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Consentimiento Informado

Yo, d. , he leido la
Hoja de Informacién del Consentimiento Informado; he recibido una
explicacion satisfactoria sobre los procedimientos del estudio y su finalidad.

He quedado satisfecho con la informacion recibida, la he comprendido y se
me han respondido todas mis dudas. Comprendo y expreso que mi decision
de participar es voluntaria.

Presto mi consentimiento para la recoleccion de datos, la realizacion de la
encuesta propuesta y conozco mi derecho a retirarlo cuando lo desee, con la

unica obligacion de informar mi decisién a la persona responsable del
estudio.

Murcia, a __ de noviembre de 2016

Fdo:
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ANEXO IV: Informe favorable del comité de ética.

UCAM
i COMITE DE ETICA DE LA UCAM
SAN ANTONIO
DATOS DEL PROYECTO
“Estrés académico en alumnos de enfermeria tras el uso de
Titulo: Metodologia de Autoaprendizaje en Entornos Simulados (MAES®) en
casos de urgencia hospitalaria: estudio exploratorio”
Investigador Principal |Nombre Correo-e
Dr. Manuel Pardo Rios mpardo@ucam.edu
INFORME DEL COMITE
[ Fecha | 26/01/2018 | [ Cédigo | CEo11811 |

Tipo de Experimentaci6

Investigacion experimental clinica con seres humanos

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o
fetales

Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de |
bancos de muestras o tejidos

Investigacion observacional con seres humanos, psicologica o comportamental
en humanos

Uso de datos personales, informacion genética, etc. X
Experimentacion animal

Utilizacion de agentes biologicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs)

Comentarios Respecto al Tipo de Experimentacién

Nada Obsta

££69 U BPTITES 'UOTORBTI}SSAUI Sp OPBIOIDOIISTTA 'OTUCIUY UEBS EDTTOIED PEPTSISATUN

Comentarios Respecto a la Metodologia de Experimentacion
Nada Obsta

SPiTT:6 BTOZ/T0/6C
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(s

UCAM

s COMITE DE ETICA DE LA UCAM

Sugerencias al Investigador

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:

Emitir Informe Favorable
Emitir Informe Desfavorable

Emitir Informe Favorable condicionado a
Subsanacioén

MOTIVACION

Incrementara conocimientos en su drea

X

Ve B° El Presidente, El Secretario,

Fdo.: José Alberto Canovas Sanchez Fdo.: José Alarcdn Teruel
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ANEXO V: Paper de estudio 1.

ESTRES ACADEMICO EN ALUMNOS DE ENFERMERIA TRAS ENTORNOS
SIMULADOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS.

RESUMEN

Objetivo: Determinar el estrés académico experimentado en escenarios de
simulacion clinica segin Metodologia de Autoaprendizaje en Entornos Simulados
en casos de urgencias y emergencias evaluando el estrés antes y después de la

fase expositiva oral y de los escenarios de simulacion clinica.

Método: Se analizan marcadores fisiologicos (frecuencia cardiaca media,
tensidn arterial sistdlica y diastdlica), bioquimicos (actividad alfa amilasa salivar)
y autopercepcion (cuestionario basado en el Inventario de Estrés Académico de
Polo), antes (Basal) y después (Post-Estrés) de la fase oral y simulacién clinica, en
los 13 alumnos que participaron. Se repitieron las mediciones al mes para evaluar

un posible efecto aprendizaje.

Resultados: El marcador fisioldgico de estrés frecuencia cardiaca media
aumento significativamente (p<0,001) respecto a la determinacion basal en ambas
fases, mientras que no hubo diferencias significativas en la tension arterial. El
marcador bioquimico alfa amilasa salivar mostrd incrementos significativos
(p<0,05) solo en los escenarios de simulacion clinica. La percepcidon subjetiva de
estrés mediante cuestionario mostrd bajos niveles de estrés en todos los casos
(puntuaciones <2,5 sobre 5). No se encontraron diferencias significativas entre la

prueba inicial y la repeticion pasado un mes.

Conclusiones: En los escenarios de simulacion clinica hubo aumento de
marcadores fisioldgicos y bioquimicos de estrés. En la exposicion oral no hubo
aumento de actividad de alfa amilasa salivar. La autopercepcidon subjetiva de
estrés experimentada mediante el cuestionario utilizado no result6 ser un método
fiable.

Palabras clave: Simulacién clinica de alta fidelidad. Respuesta al estrés.

Estudiante de enfermeria. Alfa amilasa salivar.
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ACADEMIC STRESS IN NURSING STUDENTS AFTER SIMULATED
EMERGENCY AND EMERGENCY ENVIRONMENTS: PILOT STUDY

ABSTRACT

Objective: To determine the academic stress experienced in clinical
simulation scenarios according to Methodology of Self-learning in Simulated
Environments in cases of emergencies and emergencies evaluating stress before

and after the oral exposure phase and clinical simulation scenarios.

Method: Physiological markers (mean heart rate, systolic blood pressure
and diastolic), biochemical (salivary alpha amylase activity) and self-perception
(questionnaire based on the Polo Academic Stress Inventory) were analyzed,
before (Basal) and after (Post-stress) of the oral phase and clinical simulation, in
the 13 students who participated. Both models were repeated one month later to

assess a potential learning effect.

Results: The physiological stress marker mean heart rate increased
significantly (p<0.001) with respect to baseline determination in both phases,
while there were no significant differences in blood pressure. The biochemical
marker salivary amylase alpha showed significant increases (p<0.05) only in
clinical simulation scenarios. Subjective perception of stress through
questionnaire showed low levels of stress in all cases (scores 2.5 out of 5). No
significant differences were found between the initial test and the repeat test after

one month.

Conclusions: In clinical simulation scenarios there was an increase in
physiological and biochemical stress markers. In oral exposure there was not
increase activity of salivary alpha amylase. The subjective self-perception of stress

experienced through the questionnaire used was not a reliable method.

Keywords: High-fidelity simulation, Stress response, Nursing education, Salivary

alpha-amylase.
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ANEXO VI: Paper de estudio 2.

ESTRES AGUDO EXPERIMENTADO EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
MEDICAS

RESUMEN

Objetivo: Determinar el estrés agudo experimentado por los profesionales
de un Servicio de Emergencias Médicas (SEM) en la asistencia de cinco tipos de
situaciones clinicas de emergencias: Soporte Vital Avanzado en parada cardiaca,
procedimientos de soporte vital de manejo avanzado de via aérea o soporte
ventilatorio, asistencia a paciente traumatizado grave, traslado interhospitalario
adulto o pediatrico de paciente critico y traslado neonatal critico. Como objetivos
secundarios determinar si habia diferencias en los incrementos de estrés en
relacion al sexo, edad, profesidon, equipo y, sobre todo, tipo de emergencia

atendida.

Método: Se analizan marcadores fisiologicos (frecuencia cardiaca (FC)
media, tension arterial sistdlica (TAS) y diastdlica (TAD)) y bioquimicos
(actividad alfa amilasa salivar (sAA)) antes (Basal) y después (Post-Estrés) de
intervenciones de 27 profesionales de una Unidad Medicalizada de Emergencias
(UME).

Resultados: Se produce un incremento de todos los marcadores de estrés
utilizados tras la intervencion de los profesionales sanitarios de una UME en la
actuacién en una emergencia, en especial el marcador bioquimico alfa amilasa
salivar que experiment6 un incremento de un 294% (p <0,001). La actuacién en
las diferentes emergencias presentan diferencias estadisticamente significativas,
siendo el procedimiento de soporte vital y el traslado neonatal critico aquellos
procesos que incrementaron en mayor medida los niveles de sAA en los
participantes del estudio (p<0.001). Respecto al sexo, la mujer partiendo de niveles
mas bajos basales, tras el procedimiento de estrés se igualaba al hombre (p<0,05
en todos los marcadores). El incremento de actividad de sAA fue
significativamente mayor en sustitutos que en otros grupos (p<0.001). Respecto a
la TAS, también hay diferencias entre grupos pero no llegan a ser significativas
(p=0.066). Se objetiva un aumento de los valores de sAA en todas las categorias
profesionales, pero sin alcanzar diferencias entre ellas estadisticamente

significativas (p=0.511).
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Conclusiones: La determinacion de estrés agudo experimentado por los
profesionales de un SEM en la atencion de emergencias reales muestra
incrementos significativos del marcador enzimatico de estrés agudo sAA de
forma mas fiable que el resto de marcadores fisiologicos. El estrés agudo aumenta
significativamente en todas las variables secundarias analizadas pero sin
encontrar diferencias significativas entre ellas salvo en la experiencia, en la que

encontramos mayor estrés agudo en profesionales sustitutos.

Palabras clave: Atencion prehospitalaria. Servicio de Emergencias Médicas.

Respuesta al estrés. Alfa amilasa salivar.
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ACUTE STRESS EXPERIENCED IN AN EMERGENCY MEDICAL SERVICE
ABSTRACT

Objective: To determine the acute stress experienced by the professionals of
an Emergency Medical Service (EMS) in the assistance of five types of emergency
clinical situations: Advanced Life Support in cardiac arrest, life support
procedures of advanced airway management or support ventilatory, care for
severely traumatized patients, interhospital adult or pediatric transfer of critical
patients and critical neonatal transfer. As secondary objectives to determine if
there were differences in the increases in stress in relation to sex, age, profession,
team and, above all, type of emergency attended.

Method: for its analysis were measured, physiological markers (mean heart
rate (HR), systolic blood pressure (SBP) and diastolic (DBP)) and biochemical
(salivary alpha amylase activity (sAA)) before (Basal) and after (Post-Stress) of
interventions of 27 professionals from a EMS.

Results: There was an increase in all the stress markers used after the
intervention of the health professionals of an EMS in the action in an emergency,
especially the biochemical marker alpha amylase salivary that experienced an
increase of 294% (p <0.001 ). The performance in the different emergencies present
statistically significant differences, with the life support procedure and the critical
neonatal transfer being those processes that increased the levels of sAA in the
study participants to a greater extent (p <0.001). Regarding gender, women
starting from lower baseline levels, after the stress procedure, were equal to men
(p <0.05 in all markers). The increase in sAA activity was significantly greater in
surrogates than in other groups (p <0.001). Regarding the SBP, there are also
differences between groups but they are not significant (p = 0.066). An increase in
sAA values was observed in all professional categories, but without reaching
statistically significant differences between them (p = 0.511).

Conclusion: the determination of acute stress experienced by professionals
in a EMS in real emergency care shows significant increases in the enzymatic
marker of acute stress sAA. Acute stress increases significantly in all the
secondary variables analyzed but without finding significant differences between
them except in the experience, in which we found greater acute stress in
substitute professionals.

Keywords: prehospital care; medical emergency service; stress response;
alpha amylase salivate.
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ANEXO VII: Paper de estudio 3.

PROCEDIMIENTO Y EFICACIA DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA DURANTE EL ATERRIZAJE DE UN AVION “ESTUDIO
EXPLORATORIO EN VUELOS MILITARES’

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el procedimiento de actuacién y la eficacia de la
reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) basica de la tripulaciéon de vuelo en una
simulacion clinica en entorno real durante el aterrizaje de un vuelo de instruccién

militar.

Meétodo: 20 sujetos de la Escuela Militar de Paracaidismo “Méndez Parada”
de la Base Aérea de Alcantarilla (Murcia), agrupados en parejas con un total de 10
simulaciones clinicas de emergencia en vuelo en un entorno real durante la
instruccion en saltos paracaidistas en apertura automatica realizadas en el afio
2019 en avién militar T-12 Aviocar. Faltando 5 minutos para el aterrizaje, a una
altura aproximada de unos 1.100 pies se informaba a la tripulacion de una parada
cardiorrespiratoira (PCR). En ese momento se inicia la simulacion finalizando una
vez que el piloto detuviera la aeronave. La RCP se realiz6 sobre un maniqui Little
Anne® con un SimPad® PLUS con SkillReporter™, equipado con casco y
paracaidas TP2Z mas reserva RTP-26Z. La evaluacion de la simulacion fue
realizada por dos de los autores de este trabajo que formaban parte de la

tripulacion de los ejercicios de instruccion.

Resultados: La duracion media del procedimiento fue aproximadamente 5
minutos. El nimero de compresiones, la frecuencia y la profundidad fue similar
en casi todos los vuelos, excepto en uno, en el que decidieron asegurar a al
maniqui y debido a la dificultad que conlleva limit¢ la eficacia del procedimiento.
De los 10 vuelos realizados, la profundidad de las compresiones fue correcta en 6
casos. En los datos de valoracién cualitativa sobre la técnica de RCP destaca que

se priorizd en calidad las compresiones tordcicas respecto a las ventilaciones.

Conclusiones: La ausencia de recomendaciones estandarizadas en las guias
actuales sobre la reanimacion cardiopulmonar durante el aterrizaje ocasiona
discrepancias en el manejo de esta situacion especial asi como una pérdida de

calidad de las maniobras debido a que existe controversia entre mantener la
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seguridad de los rescatadores y del paciente (anclaje de todos y cese de las
maniobras), o minimizar las pausas de la reanimacién a costa de poner en riesgo

la seguridad tanto de los reanimadores como de la victima.
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PROCEDURE AND EFFECTIVENESS OF BASIC CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION DURING THE LANDING OF AN AIRPLANE
‘EXPLORATORY STUDY ON MILITARY FLIGHTS

ABSTRACT

Objective: To evaluate the performance procedure and the effectiveness of
basic cardiopulmonary resuscitation (CPR) of the flight crew in a clinical
simulation in a real environment during the landing of a military training flight.

Method: 20 subjects from the “Méndez Parada” Military Parachute School
of the Alcantarilla Air Base (Murcia), grouped in pairs with a total of 10 clinical
flight emergency simulations in a real environment during training in opening
parachute jumps automatic carried out in 2019 in a military aircraft T-12 Aviocar.
With 5 minutes to go until landing, at an altitude of approximately 1,100 feet, the
crew was informed of a cardiorespiratory arrest (CPR). At that moment the
simulation starts and ends once the pilot stopped the aircraft. CPR was performed
on a Little Anne® manikin with a SimPad® PLUS with SkillReporter ™, equipped
with a helmet and a TP2Z parachute plus RTP-26Z reserve. The simulation
evaluation was carried out by two of the authors of this work who were part of
the crew of the training exercises.

Results: The mean duration of the procedure was approximately 5 minutes.
The number of compressions, the frequency and the depth were similar in almost
all the flights, except one, in which they decided to secure the manikin and due to
the difficulty involved, it limited the effectiveness of the procedure. Of the 10
flights performed, the depth of the compressions was correct in 6 cases. In the
qualitative assessment data on the CPR technique, it stands out that chest
compressions were prioritized in quality over ventilations.

Conclusions: The absence of standardized recommendations in current
guidelines on CPR during landing causes discrepancies in the management of this
special situation as well as a loss of quality of the maneuvers due to the
controversy between maintaining the safety of rescuers and the patient
(anchoring everyone and cessation of maneuvers), or minimizing pauses in
resuscitation at the cost of putting the safety of both the rescuers and the victim at
risk.
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ANEXO VIII: Estudio 4. Carta al editor publicada en revista atencidon primaria.

ENFOQUE «PIT CREW» EN LA ASISTENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA DE INFECCION
POR CORONAVIRUS

CARTA AL EDITOR

587

Enfoque «Pit Crew» en la asistencia
de pacientes con sospecha de
infeccion por coronavirus|

L)
=

Pit Crew approach in the care of patients with
suspected coronavirus infection

Sr. Editor:

La enfermedad causada por el SARS-CoV-2 (COVID-19) fue
declarada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como estado de pandemia el 11 de marzo de 2020". EL Cen-
ter for Disease Control and Prevention realizé de forma
complementaria a la OMS unas recomendaciones y pautas de
actuacion?, entre las que destacan: uso de equipos de pro-
teccion personal para los profesionales sanitarios, lavado de
manos frecuente, colocar mascarilla quir(irgica al paciente
o evitar los procedimientos que generen aerosoles si es posi-
ble.

En el ano 2009 Castro et al. ya indicaron la necesidad de
crear un sistema de triaje para adaptar el sistema sanitarioa
posibles pandemias de gripe’. El articulo, escrito para gripe
A, ya indicaba la necesidad de adaptar los protocolos a las
distintas fases de la pandemia, para evitar la diseminacion
del virus, la saturacion de centros sanitarios con pacientes
leves y la contaminacion de centros sanitarios con el virus,
asi como disminuir la morbimortalidad de los pacientes
criticos. Este escenario se ha replicado en Espaia de forma

ANTES

de la asistencia

DURANTE

de la asistencia

que en los centros de atencion primaria, los servicios de
urgencias hospitalarios y emergencias médicas, ademas de
los procedimientos de seguridad, se han tenido que adap-
tar los sistemas de toma de decisiones, procedimientos y
triaje*.

En este contexto tan complejo creemos que en los pro-
cesos de valoracion, triaje y asistencia de estos pacientes
se pueden implementar algunos aspectos de la metodologia
«Pit Crew» (equipo de boxes) iniciada por la American Heart
Association en la reanimacion cardiopulmonar®. La metodo-
logia de «Pit Crew» extrapola el enfoque coreografiado de los
mecanicos de las carreras de Formula 1 a la asistencia sanita-
ria en reanimacion cardiopulmonar. El objetivo es organizar
la asistencia preasignando roles y tareas, establecer priori-
dades y sistemas de confirmacion de tareas tipo check-list®.
Esta metodologia puede adaptarse a la valoracion y asisten-
cia de la COVID-19.

La clave de la metodologia «Pit Crew COVID-19» es pre-
definir las tareas y roles a desempenar en la asistencia. La
organizacion dependera del personal sanitario disponible,
situacion y/o estado del paciente, y siguiendo las reco-
mendaciones de la OMS, se limitara el nimero de personas
expuestas'. En la figura 1 se propone un modelo de asisten-
cia con 3 profesionales sanitarios, 2 entran en contacto con
el paciente (interior de la habitacion, box o sala), conside-
rados como «profesional sanitario expuesto», y un tercero
se queda fuera, al que se considera «profesional sanitario
limpio». Una de sus tareas tiene el objetivo fundamental
de coordinar la colocacion y retirada de los equipos de

DESPUES

de la asistencia

Preparacién de la asistencia
mediante metodologia

"Pit Crew COVID".

Adaptar el procedimiento a las

condiciones de la asistencia,
equipo, servicio y/o paciente.

= Anamnesis y evaluacién del paciente
« Explaracidn fisica y registro de temperatura

Principios a satisfacer:

* Mejorar oxigenacion

« Mejorar ventilacion (si es necesario)
i » Evitar generacién de aerosoles
Decisiones:

« Integracién informacion

= Criterios de soporte

expuestos
Sanitarios 1y 2:
Recogen material utilizado y
residuos generados durante
la asistencia

a
asistencia. Box con presion negativa (si disponible)

eH0O

PROFESIONAL 2
Profesional Sanitario Expuesto

. Garantizar:
'« Que el paciente se ponga la mascarilla
= Acceso vascular
* Administracion tirmacos
)
\ Princpios a salisfacer:
« Circulatorio (Individualizar
| " e

» |

Dirige retirada EPP*
(Diferenciard entre los

Profesional
Sanitario
Limpio

= Comui

erial necesario

n (112/0tros sanitarics)

= Evita que otros profesionales/testigos pongan en riesge seguridad

» Mediante check list confirma acciones de seguridad durante intervencin

PROFESIONAL 3 Aporta gel hidraalcohdlico
v contenedor de residuos
Profesional Sanitario Limpio) bioidgicos (Bolsa Roja)
i y
:Zmetrosofuerade (O &
habitacion/box/sala . 3
o ’

*EPP: Equipe de Proteccion Personal

Figura 1

Esquema de abordaje con metodologia «Pit Crew COVID-19» durante la asistencia.

“EPP: Equipo de Proteccién Personal
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proteccion personal. La propuesta en el «Pit Crew COVID-
19» es que todas las acciones sigan un modelo de lista de
tareas tipo check-list, siempre que la situacion lo permita.

En conclusion, la metodologia «Pit Crew» se puede

adaptar a todos los algoritmos de asistencia clinica de la
COVID-19, y seria extrapolable a situaciones de riesgo biolo-
gico similares. El éxito se basa en la coordinacion y trabajo
en equipo de los profesionales sanitarios. Cada uno conoce
previamente las tareas y roles a desempenar durante la asis-
tencia, y se minimizan las acciones improvisadas y el error
humano. Podria mejorar la seguridad del paciente y de los
profesionales sanitarios.
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ANEXO IX: Estudio 5. Carta al editor aceptada para la publicacion en la revista

Atencién Primaria.

ENFOQUE “PIT CREW” EN EL SOPORTE VITAL EN EL TRAUMA
PREHOSPITALARIO

La patologia traumatica grave es una de las principales causas de
mortalidad evitable a nivel mundial. Los programas internacionales de asistencia
al paciente traumatizado, Advanced Trauma Life Support (ATLS) y Prehospital
Trauma Life Support (PHTLS) orientan a una metodologia de diagndstico por
evaluacion y tratamiento por prioridades siguiendo los acrénimos ABCDE o
XABCDE'. La clave de ambos es identificar y solucionar las lesiones que
suponen compromiso vital inmediato, dependiendo la supervivencia del paciente
en gran medida del enfoque realizado por el Servicio de Urgencia
Extrahospitalario (SUE).

La inclusion de la metodologia “Pit Crew” (equipo de boxes) iniciada por
la American Heart Association (AHA) en la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
mejora la coordinacién, la seguridad y los resultados. Esta metodologia
extrapola, el enfoque coreografiado de los mecanicos de la formula uno, a la

asistencia sanitaria en RCP23.

La metodologia “Pit Crew” ha sido adaptada a distintos contextos
asistenciales, como por ejemplo pacientes con COVID-19 y podria adaptarse a
los modelos de asistencia al trauma grave®*. Encontramos diferentes fases en la
asistencia a un traumatizado grave: 1) activacion de la unidad SUE vy
movilizacién; 2) asistencia en la escena; y 3) traslado al centro Util mas cercano.
Fundamentalmente desarrollaremos la metodologia “Pit Crew Trauma” en la fase
de asistencia en la escena para una dotacion sanitaria de SUE de 3 profesionales
(Figura 1A).

Durante la fase 1 (activacion y movilizacion) se establecera el plan de la
asistencia y se decidira el material que puede ser necesario en la escena. El
sanitario 1 recopilara informacién del lugar del suceso asi como se
responsabilizard de la seguridad durante toda la asistencia; el sanitario 2 se
encargara de material de circulatorio (incluyendo fluidoterapia caliente); y
sanitario 3 (lider) establecera el plan de la asistencia, recopilara la mayor

informacién posible y se encargara del material de la via aérea.
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En la fase 2, asistencia en la escena, la figura 1 representa la metodologia
“Pit Crew Trauma” adaptada al modelo de asistencia XABCDE para una dotacion
SUE de 3 profesionales. Se identifican las tareas delegadas en funcion de
prioridades para satisfacer los principios basicos del manejo integral del paciente
traumatizado (Figura 1B). El sanitario 1 se encargara de la seguridad de la
escena y valoracion de cinematica, el sanitaric 2 buscara hemorragias
exanguinantes y tratara de cohibirlas y el sanitario 3 comenzara la valoracion y
asistencia al paciente. Los sanitarios 1y 2 se incorporaran a las indicaciones del

lider en la asistencia inicial cuando aseguren sus tareas.

En conclusion, el Pit Crew Trauma, puede mejorar la asistencia
prehospitalaria del paciente traumatizado grave pudiendo mejorar la seguridad
en la escena, coordinacion del equipo y resultados finales. Los roles y tareas
pueden sufrir adaptaciones durante la asistencia, a criterio del lider o

sugerencias del equipo.
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B

SECURITY Proporcionar seguridad en la escena para el
paciente, testigo y equipo.

EXSANGUINATION Buscar y controlar hemorragias externas
graves exanguinantes.

A AIRWAY

BREATHING Valorar (simetria, frecuencia, patron, etc.) y

proporcionar una ventilacion eficaz.

Valorar perfusién y pulso. Proporcionar un
acceso vascular para su posible uso para
analgesia y/o fluidoterapia.

CIRCULATION
'D £ DISABILITY /alor
—E
EXPOSURE

Figura 1. A: Metodologia Pit Crew Trauma adaptada al modelo de asistencia XABCDE.
B: Objetivos esenciales asociados a los apartados del Pit Crew Trauma.







