UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Nuevas perspectivas en el abordaje de la
resucitacion cardiopulmonar basica en entornos
simulados

Autora:

Maria José Pujalte Jests
Directores:

Dr. D. José Luis Diaz Agea
Dr. D. César Leal Costa

Murcia, 15 de Diciembre de 2020






UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Nuevas perspectivas en el abordaje de la
resucitacion cardiopulmonar basica en entornos
simulados

Autora:

Maria José Pujalte Jests
Directores:

Dr. D. José Luis Diaz Agea
Dr. D. César Leal Costa

Murcia, 15 de Diciembre de 2020






UNIVERSIDAD CATOLICA
SAN ANTONIO

AUTORIZACION DE LOS DIRECTORES DE LA TESIS PARA SU
PRESENTACION

El Dr. D. José Luis Diaz Agea y el Dr. D. César Leal Costa como Directores
de la Tesis Doctoral titulada “Nuevas perspectivas en el abordaje de la
resucitacion cardiopulmonar bdsica en entornos simulados” realizada por Dna.
Maria José Pujalte Jests en el Departamento de Ciencias de la Salud, autoriza su
presentacion a tramite dado que retine las condiciones necesarias para su

defensa.

Lo que firman, para dar cumplimiento al Real Decreto 99/2011, 1393/2007,
56/2005 y 778/98, en Murcia a 15 de diciembre de 2020.

Fdo. José Luis Diaz Agea Fdo. César Leal Costa






AGRADECIMIENTOS

A mis directores, Jose Luis y César por valorarme y ser los facilitadores de
este trabajo. Jose Luis, gracias por ser mi ordculo, guia personal, profesional y casi
espiritual, espero que sigamos compartiendo meriendas muchos afos. César,
gracias por tu inestimable disponibilidad y por ser el ejemplo a seguir que me

hace querer continuar creciendo como investigadora.

A Vanessa, por ser mi amiga, esta tesis no hubiera sido posible sin ti,
literalmente. A Isa y Toni, por ese lugar que me habéis hecho en vuestros

corazones.

A toda la familia UCAM, en especial a Alicia, Mayte y Ana M? por
acogerme desde el primer dia y hacerme sentir como en casa. A Vicente y Pedro,

por ser nuestras manos y nuestros pies en esto de la simulacion.

A los voluntarios y voluntarias de Cruz Roja y Proteccion Civil de

Mazarrén, por los buenos momentos, pero en especial por los malos.
A Manuel, 85 afios, Madrid, por ser la semilla de todo este trabajo.
A mis amigas, las de siempre.

A Tomas, por recogerme cada vez que he caido y empujarme a ver las cosas

desde otro punto de vista. Gracias por quererme tanto y tan bien.

A mi familia, por darmelo todo y hacer posible que hoy pueda estar donde
quiero estar. Gracias mama, gracias papa, gracias Mayka, gracias Gemma. Os

adoro.

A mis alumnos, por ser el motor que impulsa mis ganas de aprender.

Esta tesis estd dedicada a todas aquellas personas que perdieron la vida por no

encontrar unas manos que supieran qué hacer

A Carmen, mi yaya.






No hay barrera, cerradura ni cerrojo que puedas imponer a la libertad de mi mente.

Virginia Woolf

Yo hago lo que usted no puede, y usted hace lo que yo no puedo. Juntos podemos

hacer grandes cosas.

Teresa de Calcuta






RESUMEN

Introduccion: La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria es la tercera
causa de muerte en Europa, y el inicio precoz de la resucitacion cardiopulmonar
(RCP) por los testigos que presencian el evento puede duplicar o hasta
cuadruplicar la supervivencia. Objetivo: Analizar el aprendizaje experiencial de
la resucitacion cardiopulmonar basica en entornos simulados. Metodologia: La
presente tesis, es un compendio de publicaciones segiin normativa UCAM (4
articulos cientificos indexados en JCR en cualquiera de los cuartiles). Cada
articulo presenta una metodologia propia con una linea comun: simulacion,
entrenamiento y reanimacion cardiopulmonar basica. Resultados: Son el
producto de los articulos que componen esta tesis: 1) Las ventilaciones efectuadas
por los primeros respondedores durante un escenario simulado no se ajustaron a
las recomendaciones de la European Resuscitation Council. Las compresiones de
alta calidad aumentaron cuando no se realizaron ventilaciones; 2) La RCP sélo
con compresiones toracicas minimiz6 las interrupciones, mejor6 el ritmo de
compresiones por minuto y disminuy¢ la profundidad de las compresiones. Las
ventilaciones exigen un mayor esfuerzo cognitivo para su correcta ejecucion en
comparacion con el entrenamiento en compresion tordcica. 3) El uso de una
secuencia de drdenes simples, breves y especificas, junto con el aprendizaje
observacional mejoré6 el “tiempo necesario para dar Ordenes”, las
“interrupciones” y el “retroceso toracico”. 4) La satisfaccion de los alumnos con
las sesiones de simulacion virtuales durante el primer confinamiento en Espana
fue buena, a pesar de que reconocieron que la simulacién presencial es mejor.
Conclusiones: La simulacion clinica facilita la investigacion en maniobras de
soporte vital, permitiendo la comparacién de diversos métodos y genera
evidencias que pueden servir como futuras recomendaciones para la practica

clinica real.

Palabras clave: simulacion, resucitacion cardiopulmonar, instrucciones, solo

compresiones, soporte vital basico.






ABSTRACT

Introduction: Out-of-hospital cardiac arrest is the third leading cause of
death in Europe, and early initiation of cardiopulmonary resuscitation (CPR) by
witnesses who witness the event can double or even quadruple survival.
Objective: To analyze the experiential learning of basic cardiopulmonary
resuscitation in simulated environments. Methodology: The present Doctoral
Thesis is a compendium of publications in accordance to the UCAM guidelines (4
scientific articles indexed in JCR in any of the quartiles). Each of the articles
presents their own methodology with a common line of research: simulation,
training and basic cardiopulmonary resuscitation. Results: The results of this
thesis are the products of each of the articles that comprise it: 1) The ventilations
carried out by the first responders during a simulated scenario did not comply
with the guidelines of European Resuscitation Council. High-quality
compressions increased when no ventilations were delivered; 2) CPR with hands-
only minimized interruptions, improved the rate of compressions per minute,
and decreased the depth. The ventilations require a greater cognitive effort for
their correct execution compared to chest compression training. 3) The use of a
sequence of simple, short and specific commands, together with observational
learning improved the “time needed to give orders”, the “interruptions” and the
“wall chest recoil”. 4) The satisfaction of the students with the virtual simulation
sessions during the first confinement in Spain was good, despite the fact that they
recognized that the face-to-face simulation is better. Conclusions: Clinical
simulation facilitates research in life support maneuvers, allowing the comparison
of various methods and generates evidence that can serve as future

recommendations for real clinical practice.

Keywords: simulation, cardiopulmonary resuscitation, instructions,

compressions only, basic life support.
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CAPITULO I- INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCEH) es un importante
problema de salud publica en todo el mundo. La falta de registros hace dificil
cuantificar su dimension y evidencia la brecha de conocimiento sobre los casos y

la supervivencia a este evento.

En consecuencia, han surgido iniciativas, nacionales e internacionales, que
tienen como finalidad operativizar la consulta de cifras reales, evitando asi tener
que consultar los registros regionales y nacionales para obtener cifras proximas a

la realidad.

Entre estos registros, encontramos el proyecto “European Registry of
Cardiac Arrest” (EuReCa ONE) (Grasner etal.,, 2016) que tiene como objetivo
determinar la incidencia, el proceso y el resultado de la PCEH en Europa. Estos
primeros resultados mostraron una incidencia de unos 49 casos por cada 100.000

habitantes en Europa en el afio 2014 (Zideman et al., 2015).

En Espafia, el registro creado a tal efecto es el Out-of-Hospital Spanish
Cardiac Arrest Registry (OHSCAR) (Ortiz etal., 2015) que en sus primeros
resultados relevo una incidencia global de 18,6 casos por cada 100.000 habitantes -
alrededor de 9.000 casos en un afio - de los cuales: casi el 80% tuvieron origen
cardiaco, el 74% fueron presenciados y alrededor del 57% de estos recibieron
Soporte Vital Basico (SVB) por los testigos previa a la llegada de los servicios de
emergencias (Grésner et al., 2020).

Estas cifras han sufrido modificaciones en los ultimos afios, y los resultados
del EuReCa TWO (Grésner et al., 2020) muestran una tendencia creciente en la
incidencia global europea de PCEH.

Por otro lado, se estima que el 57% de estos episodios se producen en los
hogares (Rosell-Ortiz et al., 2015), esto hace que la colaboraciéon de la poblaciéon
sea esencial para actuar lo antes posible, ya que la resucitacién cardiopulmonar

(RCP) precoz realizada por los testigos que presencian el evento puede duplicar o
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hasta cuadruplicar la supervivencia (Hasselqvist-Ax et al., 2015; Wissenberg et al.,
2013); sin embargo, la falta de formacion de la poblacion general hace que no se
inicien maniobras de resucitacion precoces o que disminuya la calidad de las

mismas y, por tanto, la supervivencia.

1.2. REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA DE ALTA CALIDAD

La reanimacion cardiopulmonar bésica de alta calidad se compone de un
conjunto de maniobras fisicas destinadas a reemplazar la actividad mecdnica
cardiaca y pulmonar de una persona durante la parada cardiorrespiratoria, con la
finalidad de asegurar la circulacién y la oxigenacion de los o6rganos vitales
(Lopez Messa et al., 2008)

1.2.1. Compresiones toracicas

Las compresiones tordcicas son la maniobra destinada a mantener la
funcion mecanica cardiaca, y las guias de resucitacion enfatizan la priorizacion de
las compresiones. Esto se debe a que existe una alta probabilidad de los adultos

que precisen RCP sea por una causa de origen cardiaco (Travers et al., 2015).
La correcta realizacion de las compresiones toracicas incluye:

e DPosicionamiento de las manos: Aunque no existen estudios que
evaltien el efecto de la posicion de las manos sobre la supervivencia
a corto o largo plazo (Nolan etal., 2020) y, estudios de imagen
indiquen que podrian haber importantes variaciones en cuanto al
efecto hemodindmico de las compresiones en funcion de las
caracteristicas anatomicas de cada paciente (Cha etal, 2013;
Qvigstad etal., 2013; Travers etal, 2015); desde 2015 las
recomendaciones de las sociedades cientificas establecen que las
manos deben colocare en el centro/mitad inferior del esternén y que
los reanimadores deben colocarse verticalmente sobre el paciente, ya
que asi la localizacion puede explicarse de forma sencilla a los
espectadores no entrenados y reducir el tiempo de inicio de
compresiones (Perkins et al., 2015) (Figura 1). En cuanto a la cuestion

de si debe ser la mano dominante o la no dominante la que se
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coloque contra el esterndén, un metaandlisis llevado a cabo por
Loomba et al. (2017) concluy6 que las compresiones realizadas con la
mano dominante sobre el esternén no parecen ser técnicamente mas
eficaces. La evidencia parece apuntar a que la respuesta varia en
funcién de la experiencia del reanimador ya que, por un lado, Wang
etal. (2015) hallaron mejoras significativas cuando la mano
dominante se coloc6 contra el esterndn para quienes tenian
formacion previa en RCP y realizaban compresiones suboptimas, y
(Jiang etal., 2015) asocio el uso de la mano dominante con una
mayor tasa de compresion tordcica, mayor profundidad y un retraso
en la fatiga. Por otro lado, los estudios de Nikandish et al. (2008) y
You etal. (2015) no encontraron diferencias significativas en la
calidad de las compresiones cuando los reanimadores carecian de
formacion en RCP. Tampoco parecen haber diferencias significativas

cuando se trata de un paciente pediatrico (Oh et al., 2015)

Figura 1

Posicion de las manos y del reanimador dumnt‘e la RCP.

e Profundidad de las compresiones: Para que las compresiones
tordcicas sean efectivas y consigan generar un volumen circulante
suficiente para mantener la perfusion de los dérganos vitales es

necesario que estas alcancen una profundidad minima de 5 cm y no
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mas de 6 cm. Aunque estas son las recomendaciones de las
sociedades cientificas (Nolan etal., 2020), existen estudios que
sugieren que el rango dptimo de profundidad podria estar entre los
4,5y 5,5 cm (Duval et al.,, 2019) y que podria existir una combinacion
optima de frecuencia y profundidad que mejorara los datos de
supervivencia (Vadeboncoeur et al., 2014).

Ritmo de compresiones por minuto: la frecuencia de compresiones
por minuto ideal, que permita alcanzar una profundidad optima y
permita que el térax se reexpanda por completo se establece en un
intervalo de 100-120 compresiones por minuto (Perkins et al., 2015).
Esto se debe, fundamentalmente, a que las investigaciones
demuestran que la velocidad de compresion y reexpansion toracica
se correlacionan directamente con la profundidad y que cuando la
frecuencia de compresiones por minuto es muy alta, la profundidad
y la reexpansion toracica se ven afectadas negativamente (Gonzalez-
Otero et al., 2019).

Reexpansion tordcica: El retroceso completo del térax ya constituye
una nueva variable de la RCP de alta calidad. Esta habilidad permite
la relajacion completa de la pared tordcica y mejora el retorno
venoso y la precarga, aumentando asi el volumen circulante de la
siguiente compresion, lo que podria asociarse con una mejora
significativa de la calidad de la RCP (Kovacs et al., 2015)(Figura 2).

Figura 2. Reexpansion tordcica completa
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1.2.2. Ventilacion boca a boca

La valoracion y permeabilidad de la via aérea es, hasta ahora, necesaria
durante la resucitacion cardiopulmonar, y la ventilacién boca a boca es la
maniobra destinada a sustituir la funcién pulmonar mediante la insuflacion de
aire ambiente por una persona, lo que puede ayudar a prevenir lesiones por

hipoxemia tisular durante la PCEH (Lopez Messa et al., 2008).

Para la correcta ejecucion de la técnica basica de ventilacion boca a boca es

necesario ejecutar las siguientes intervenciones:

e Apertura de la via aérea: Esta maniobra permite evaluar la
permeabilidad de la misma y administrar una ventilacion artificial.
Existen dos técnicas basicas de apertura de la via aérea en funcion
las condiciones del paciente (Alcalde Mayayo y European
Resuscitation Council, 2016):

o Maniobra frente-mentén: Consiste en la realizar la
hiperextension del cuello, colocando una mano sobre la
frente de la persona afectada e inclinando la cabeza hacia
atrds; con la otra mano se colocan las yemas de los dedos bajo
del mentoén, ejerciendo una suave fuerza para elevarlo y

extender asi las estructuras anteriores del cuello (Figura 3).

Figura 3. Maniobra frente-mentén
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o Traccion mandibular: es una maniobra alternativa que alivia

la obstruccion causada por las estructuras de la cavidad
bucal (lengua, paladar blanco y epiglotis) que consiste en el
avance de la rama mandibular inferior mediante la
colocaciéon de los dedos pulgares en el mentén para ejercer
fuerza hacia abajo, con el resto de los dedos - colocados tras
el angulo mandibular - se realiza traccion hacia arriba

elevando la mandibula (Figura 4).

Figura 4. Traccion mandibular

o Ventilacion: Una vez que se realizada la apertura de la via

aérea y se ha comprobado su permeabilidad, manteniendo el
mentdn elevado, se debe pinzar la nariz con los dedos indice
y pulgar de la mano que sostiene la frente. Se debe permitir
la apertura completa de la boca e insuflar el volumen
equivalente a una inspiracién normal para una persona
adulta (500 — 600 ml), realizando un correcto un sellado con
los labios alrededor de la boca del paciente. La insuflacién
debe realizarse se forma sostenida observando que se
produce una elevacion del toérax durante no mas de un
segundo. Durante la reanimacion cardiopulmonar basica de
algoritmo estandar, esta maniobra debe realizarse dos veces

cada 30 compresiones retirando la boca de la victima entre
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cada ventilacion y observando la efectividad de la ventilacion

a través del descenso del torax (Figura 5).

Figura 5. Ventilacion boca a boca

Entre los principales problemas asociados a la ventilacion inefectiva que
pueden comprometer la RCP de alta calidad encontramos la hipoventilacién y la
hiperventilacién, que también puede provocar presencia de aire en el estomago.
La hiperventilacion durante la RCP con volumenes tidales por encima de 10
ml/kg y el aumento de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) se han
asociado con aumentos de las resistencias vasculares pulmonares y con la
reduccion del gasto cardiaco, del ventriculo derecho y del flujo de la vena cava
inferior (Nikolla et al., 2016), por otro lado, la hipoventilacién puede producir un
gasto cardiaco insuficiente, que unido a la hipotension sistémica dan lugar a una
perfusion alveolar pulmonar deficiente (Campion et al.,, 2019). Por ultimo, la
presencia de aire en el estdémago puede producir no sdlo regurgitacion y
broncoaspiraciéon, sino que también puede tener un impacto negativo en la

funcién hemodindmica, pulmonar o incluso en la supervivencia (Paal et al., 2009).

1.2.3. Minimizar las interrupciones

Las interrupciones entre compresiones y ventilacion son uno de los
principales problemas del algoritmo estdndar de la RCP. Las sociedades
cientificas recomiendan que las interrupciones producidas desde que se termina

de comprimir hasta que se comienza a ventilar sean minimas (Zideman et al,,
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2015), debiendo ser detenidas solamente para realizar actuaciones especificas
como la desfibrilacion, durante no més de 5 segundos o para ventilar, durante no

mas de 10 segundos.

Entre los factores determinantes del mal prondstico durante la PCEH se
incluyen la RCP retrasada en el tiempo, las compresiones de baja calidad y las
interrupciones frecuentes (Berg et al., 2001; Valenzuela et al., 2005; Wissenberg
et al., 2013).

La razon por la que las interrupciones son tan perjudiciales se fundamenta
en que diversos estudios demuestran que cuando el tiempo sin comprimir se
elimina y/o las interrupciones se reducen al minimo, los resultados en la
supervivencia son significativamente mejores (Jones et al., 2020; Morgan et al.,
2019).

Es por esto que se hace especial énfasis en minimizar las interrupciones
entre comprimir y ventilar; entre comprimir y aplicar una desfibrilacion, y entre
comprimir y cambiar de reanimador cuando la persona que realiza compresiones

estd cansada y/o no realiza una RCP de alta calidad (Hanisch et al., 2020).

1.3. SIMULACION CLINICA

1.3.1. Definicion de simulacion clinica

La simulacion clinica fue definida por la Asociacion Internacional de
Enfermeria para la Simulacion Clinica y el Aprendizaje (INACSL- International
Nursing Association for Clinical Simulation and Learning) como “un conjunto
particular de condiciones para parecerse a situaciones auténticas que son posibles
en la vida real.” (INACSL Standards Committee, 2016). La experiencia con
simulacion permite incorporar practicamente todos los elementos de un caso
clinico para asi escenificar, de la manera mas fiel posible, un acontecimiento real
que permita practicar, aprender, evaluar o adquirir conocimientos de la realidad
asistencial (del Moral et al., 2003).

La simulacion permite la adquisicion de competencias profesionales, el
desarrollo de capacidades intelectuales y el pensamiento critico, asi como fomenta

la confianza y la seguridad en la accién del alumno.
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Esta metodologia surge como un nuevo método creado para aprender y
valorar conocimientos, habilidades técnicas y no técnicas, asi como actitudes en el

ambito de las ciencias de la salud, que permite:

* Que las personas experimenten una situacion real, haciendo posible

corregir las desviaciones y fomentar las buenas practicas.

e Detectar las necesidades formativas, tanto tedricas como técnicas o

no técnicas.

e Dar una retroalimentacion del proceso de ensenanza aprendizaje

para una mejora continua de la formacion.

1.3.2. SimZones

El modelo de ensenanza-aprendizaje en Ciencias de la Salud ha sido
modificado en los ultimos anos, pasando de un modelo tradicional centrado en la
transmision vertical de conocimientos a un modelo de formaciéon basado en
competencias mediante el aprendizaje activo del alumno (Diaz Agea, Megias
Nicolas, et al., 2019). La simulacion clinica es la herramienta principal de este
nuevo modelo y, cominmente, se suele utilizar para la enseflanza tanto de

habilidades clinicas basica como complejas.

La creacion de un nuevo sistema de organizacion llamado SimZones
(Roussin y Weinstock, 2017) permite entender los diferentes tipos de simulacién y
su adecuacion en funcién de las competencias que queremos trabajar. Las

SimZones se dividen en cuatro (Tabla 1):
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Tabla 1.

Guias de SimZones

Zona 0. Zonal. Zona 2. Zona 3. Zona 4.
Retroali- Con Situacién  Desarrollo de  Vida real
mentacion instructor critica situacion
completa
Alumnos Alumnos Grupos de alumnos Equipos nativos de trabajo
individuales
Objetivos Aprender habilidades procedimentales, Construyendo
desarrollar competencia entendimiento compartido
Actuacion Pausa/correccion Simulacion ininterrumpida Analisis
posterior
al evento
Debriefing Retroalimentacion | Correcciones del Reflexion positiva por
automatica instructor parte del facilitador
Ejemplos Realidad virtual Taller Simulacro | Desarrollo del factor
humano

Elaborada a partir de SimZones framework that guides all course development and delivery at the Boston

Children’s Hospital Simulator Program, 2015—present

e Zona 0: Son aquellas simulaciones que se llevan a cabo con
dispositivos de retroalimentacion automatica, como herramientas de
realidad virtual. Los alumnos a los que van destinadas son aquellos
que necesitan realizar practicas repetidas para adquirir habilidades
técnicas especificas de acuerdo con la practica estandar. En estas
simulaciones, el dispositivo es el que corrige al alumno, y no es
necesaria la presencia del instructor. Un ejemplo son los simuladores
quirurgicos o los torsos de RCP con retroalimentacion en tiempo real

(jError! No se encuentra el origen de la referencia.6).
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Figura 6. Little Anne QCPR Manikin (Laerdal Medical®)

e Zona 1: En esta zona las simulaciones tienen como objetivo aprender
y practicar como hacer algo, es decir, la instrucciéon de un conjunto
de habilidades guiadas por un instructor. Los participantes suelen
ser equipos de estudiantes. Atendiendo a la evolucion de las
capacidades de los alumnos, el instructor puede ir espaciando sus
intervenciones, permitiendo a los alumnos que realicen la actuacion

completa, lo que implica una retroalimentacion positiva en si misma.

e Zona 2: En esta zona los objetivos de aprendizaje abarcan el
desarrollo de habilidades clinicas contextualizadas, por lo que se
llevan a cabo escenarios de simulacién completos. Los participantes
son los mismos grupos de estudiantes, y el instructor tiene un papel
accesorio. Es importante realizar un debriefing posterior a la
experiencia simulada, ya que esta herramienta es la tnica que

permite realizar un andlisis reflexivo de la actuacién de los alumnos.
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e Zona 3: Implica la intervencion de actores entrenados, explorando
asi las actitudes, aspectos emocionales y maniobras fisicas. Esta

simulacion se lleva a cabo por equipos nativos de trabajo.

e Zona 4: Se refiere al andlisis reflexivo de la actuacion llevaba a cabo
tras una actuacion con pacientes reales, es decir, experiencia no

simulada.

1.3.3. Aprendizaje con simulacidon

En esta metodologia para la ensefianza en Ciencias de la Salud se fusionan

varias teorias de aprendizaje.

La teoria del aprendizaje experiencial de Kolb (1984) sostiene que el estilo
de aprendizaje de cada alumno se debe a tres factores causales: la genética, la
experiencia de vida y los requerimientos del entorno de cada individuo. Define el
aprendizaje como “el proceso mediante el cual se crea conocimiento a través de la
transformacion de la experiencia” (Kolb, 1984, p. 34) en un ciclo de cuatro etapas
(Figura 7). Este ciclo comienza con las experiencias inmediatas y concretas de
cada individuo, que sirven de base para la observacion. Una vez que la
experiencia es observada, pasa a ser analizada y reflexionada, de manera que el
alumno comienza a crear conceptos generales y abstractos que sirven de hipdtesis
de lo que puede significar esa informacién para el alumno en un contexto
determinado. El ciclo finaliza con la experimentacion de esas hipdtesis, el alumno
aplica experiencialmente esos conocimientos, creAndose nuevas experiencias. La
simulacion clinica permite abordar de manera segura este ciclo, facilitando al
alumno la creacidon de nuevas experiencias en las que probar sus implicaciones de

forma segura tanto para él/ella, como para el/la paciente.

Otra de las teorias del aprendizaje presentes en simulacion clinica es la del
aprendizaje significativo de Ausubel (Ausubel (1983), que sostiene que la
informacién que posee el alumno se convierte en conocimiento cuando adquiere
significado para €l, es decir, cuando la informacién de la que dispone el alumno
puede conectarse con una idea previa en su mente. Cuando se da esta condicion,
la informacién se integra en sus esquemas preexistentes permitiendo que se
organice y acomode para poder ser utilizada mas facilmente y asi poder aplicarse

a situaciones diferentes.
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Figura 2.

Ciclo de aprendizaje de Kolb.
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Gracias a la estructura organizativa de la simulacion clinica en la
Universidad Catolica de Murcia, los alumnos representan la experiencia simulada
previo estudio/btisqueda de la informacion sobre los temas que se van a trabajar
en la sala. Esto hace posible que el alumno disponga de esa informacion previa y
pueda asi crear un vinculo para adquirir el conocimiento relativo a los escenarios

simulados.

La tercera teoria del aprendizaje presente es la del aprendizaje basado en
problemas (Barrows, 1986). Barrows lo define como “un método de aprendizaje
basado en el principio de usar problemas como punto de partida para la
adquisicion e integracién de los nuevos conocimientos” (Barrows, 1986, p. 485).
Esta metodologia se basa en la resoluciéon de un problema (planteado por el
docente) no solo por parte del alumno, sino también por los miembros de su
grupo, lo que promueve el trabajo en equipo. Esta propuesta educativa fomenta
no solo las habilidades sociales de los alumnos, sino que también desencadena el
aprendizaje autodirigido y convierte al alumno en la parte activa del proceso (Roh
etal., 2014). La simulaciéon permite que los alumnos desarrollen su capacidad
reflexiva y de priorizacion de acciones, ya que los alumnos tienen que detectar y

tratar los problemas creados por el facilitador.
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Por otro lado, como se deduce de las teorias anteriormente expuestas, la
accion por si sola no es suficiente para crear conocimientos, sino que es la
reflexion de esa accion la que hace posible el aprendizaje (Juguera Rodriguez
et al., 2014).

En simulacion, esta reflexion se lleva a cabo mediante el debriefing, que
permite aprender de la experiencia mediante el andlisis critico y reflexivo; se
analiza qué ha pasado y por qué, con la finalidad de sacar el maximo rendimiento

de la simulacion.

En la Universidad Catolica de Murcia, el aprendizaje con simulacion se
lleva a cabo en la gran mayoria de las titulaciones de Ciencias de la Salud. Esto se
debe, en parte, a que el espacio europeo de educacion superior (EEES) ha ido
aumentando la importancia de la parte practica en el curriculum académico de las

titulaciones sanitarias.

El EEES impulsa la conexion de la formacion entre las titulaciones y el
campo profesional al que egresara el alumno, por lo que el curriculum académico
se ha modificado para unir la formacién préctica con la realidad asistencial. Este
cambio supone centrar el proceso formativo en la adquisiciéon de competencias,
entendidas estas como algo mas que conocimientos y habilidades. La adquisicion
de competencias incluye el aprendizaje de actitudes y habilidades necesarias para
enfrentarse a situaciones complejas mediante la aplicacion préctica de los

conocimientos adquiridos.

En el Grado en Enfermeria de la Universidad Catdlica de Murcia, la
simulacion clinica se comenzo a implementar a partir del curso 2011-2012 en las
asignaturas de practicum clinico y, en la actualidad, se realizan en todas las
asignaturas de practicas, dentro del periodo formativo en centros de trabajo, lo

que permite potenciar el aprendizaje significativo del alumno.

En la actualidad, la simulacién se realiza en grupos reducidos de alumnos
(12-15 alumnos por clase) que, a su vez, son subdivididos en grupos de 3 personas
para conformar grupos operativos de trabajo. La simulacion es guiada por un
facilitador que se encarga de manejar el software, los equipos de simulacion

avanzada y orientar o redirigir el analisis reflexivo, si fuera necesario (Figura 3).
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Figura 3.

Instalaciones Sala de simulacion vista desde la sala de control

La fase analitica posterior a los escenarios se realiza en la sala de debriefing,
y es dirigida por los estudiantes que han ejecutado la simulacion y que, a su vez,
son los que han realizado la busqueda de informacion. En esta parte, el facilitador
pasa a un segundo plano, ejerciendo las veces de moderador para facilitar la
discusion entre el equipo que ejecutd la simulacidn y los que los han analizado
desde fuera (Figura 4).

Figura 4.

Sala de debriefing.
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La evaluacion de las competencias se realiza tanto por los alumnos como
por el docente, mediante el lenguaje enfermero estandarizado comun (NANDA-
NOC-NIC).

La satisfaccion de los alumnos con esta metodologia activa de aprendizaje
como herramienta pedagdgica es elevada, asi lo evidencian estudios de
investigacion como el de Juguera Rodriguez etal. (2014), que afirma, que la
simulacion permite mayor control, objetividad y satisfaccion del docente y de los

alumnos.

Los alumnos valoran positivamente la simulacion, calificindola como un
instrumento que permite la interaccion entre los conocimientos y habilidades

aprendidos y su puesta en practica.

Estos resultados también se dan en el plano de la resucitacion
cardiopulmonar, como demuestran estudios como el de Huang et al. (2019), que
informan mejoras en la eficacia, conocimiento y desempenio de habilidades en
reanimacion cardiopulmonar tras el entrenamiento con simulacion de alta
fidelidad.

1.4. FORMACION EN RCP DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

La pandemia producida por el severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ha infectado ya en el mundo a mas de 69 millones de
personas, de las cuales han fallecido mas de 1,57 millones (Centro Nacional de
Epidemiologia, Instituto Carlos III, 2020). En Espafia, la elevada tasa de
contagiosidad supuso la declaracion del estado de alarma promulgado por el
Gobierno central en marzo de 2020.

Entre las decisiones adoptadas por el Gobierno para evitar la propagacion
de la enfermedad se incluia la suspension de la docencia presencial en los centros
formativos, lo que obligd a implementar medidas que hicieran posible adaptar las
metodologias docentes presenciales a un escenario estrictamente virtual. Entre las
medidas fomentadas por las principales sociedades cientificas para la prevencion
de la infeccidn se encuentran la recomendacién de sustituir cualquier ensefianza
de tipo presencial por la modalidad online si esta implica la reunion de grupos

numerosos de personas, el mantenimiento de la distancia interpersonal de al
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menos 2 metros, la higiene constante de manos y el uso obligatorio de mascarilla
y equipos de proteccién individual.

La formacion en resucitacion sigue teniendo un papel fundamental en el
aumento de las tasas de reanimacion por parte de los testigos, y estas tienen un
efecto directo sobre el aumento de la supervivencia, por lo que la reanudacion de
la docencia en RCP debe retomarse lo antes posible atendiendo a las orientaciones

de las autoridades sanitarias y a las modificaciones surgidas en el plano docente.

Las principales modificaciones propuestas por la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) para el
desempefio seguro de la actividad formativa se centran en el cribado de los
alumnos y formadores potencialmente sintomaticos o que hayan tenido contactos
de alto riesgo. Entre sus sugerencias también se contempla la reduccion del
numero de alumnos a 6 por cada curso presencial, la provision (en la medida de
lo posible) de material/maniqui individual y las recomendaciones de limpieza y
desinfeccion tras el uso del material (SEMICYUC, 2020)

Todo esto ha supuesto un cambio de mentalidad en muchos aspectos
relacionados con la resucitacion cardiopulmonar ya que, por un lado, el retraso en
el inicio de las maniobras conlleva un alto coste para la supervivencia, y por otro,
ha sido necesario reformular la dimension de seguridad, no sélo de la persona
que sufre la parada cardiorrespiratoria, sino también la del reanimador. Para
garantizar esta seguridad, durante la pandemia la ERC (Nolan et al., 2020) ha
desaconsejado los entrenamientos masivos y la practica presencial para el
personal laico, a los que anima a formase mediante plataformas de permitan el
aprendizaje autodirigido, la formacion online, a distancia y los video tutoriales,
aun cuando se sigue cuestionando su eficacia en la adquisicion de habilidades de
maniobras basicas de resucitacion. Como alternativa con buenos resultados
(Cerezo Espinosa et al.,, 2019), se ofrecen los entrenamientos en compresiones
toracicas y desfibrilacion semiautomatica (DESA) con realidad virtual. También se
han eliminado las indicaciones de practicar en estaciones de autoaprendizaje sin
supervision (Chang etal, 2017), ya que esto puede aumentar el riesgo de
transmision de la infeccién (Nolan et al., 2020).

Entre los objetivos de aprendizaje prioritarios se han incluido el
adiestramiento en la proteccion del reanimador frente una persona con

sospechosa o confirmada de infeccién, y se ha eliminado temporalmente la
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ensenanza de la evaluacion de la respiracion y las técnicas de ventilacion boca a

boca.

Los principales cambios en los algoritmos de reanimacién cardiopulmonar
basica para personal lego incluyen la identificaciéon de la PCEH antes cualquier
persona que no responda a estimulos y no respire normalmente. Los estimulos se
realizaran sacudiendo suavemente a la persona y gritando. La respiracion solo
sera evaluada mediante inspeccidon la visual de la elevacion del térax. Para
disminuir el riesgo de infeccion no se realizara la comprobacion auditiva “oir” de
la respiracion ni la comprobacion sensitiva “sentir” de la exhalacion del paciente,

asi como tampoco se realizardn maniobras de apertura de la via aérea.

Los reanimadores deben intentar colocar una mascarilla, toalla o pafiuelo
sobre la boca y nariz de la persona antes de comenzar a realizar compresiones
toracicas, ya que este gesto puede disminuir la dispersion de gotas o aerosoles

durante las compresiones y/o la desfibrilacion.

La alerta a los servicios de emergencia se mantiene vigente una vez se
confirme la parada cardiorrespiratoria (PCR), y se alienta a los testigos que se
encuentren solos a utilizar el teléfono en la modalidad manos libre durante la

RCP para poder seguir las instrucciones del operador de llamadas.

Tras la llegada de los servicios de emergencias, los reanimadores deben
realizar un exhaustivo lavado de manos con agua y jabon o desinfeccién con

solucion hidroalcohdlica.

Se recomienda que los reanimadores se pongan en contacto con las
autoridades sanitarias competentes para llevar a cabo una correcta vigilancia y

rastreo tras el contacto con una persona sospechosa de padecer coronavirus.

1.5. NUEVAS PERSPECTIVAS

En los altimos 10 afios los algoritmos de resucitacion cardiopulmonar basica
no han sufrido grandes modificaciones. La mayor transformacion se produjo en el
ano 2000, cuando la relacion compresion/ventilacion paso en poco tiempo de 5:1 a
15:2 (Handley et al., 2001) y, finalmente se establecié en 30:2 gracias a los estudios
Babbs y Kern (2002), que concluyeron que a medida que la relacion
compresidn/ventilacion se incrementaba, el suministro de oxigeno en el torrente

sanguineo aumentaba hasta valores maximos para luego comenzar a disminuir.
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Desde entonces, la tendencia encaminada a priorizar las compresiones
toracicas sobre las ventilaciones de rescate ha estado fundamentada en que el
aumento de la perfusion coronaria solo asciende de forma gradual tras un
numero minimo de compresiones ininterrumpidas (entre 10 y 15) y que, con cada

pausa para ventilar, la perfusion disminuye radpidamente(Kern et al., 1998).

En los tltimos afos, esta tendencia ha ganado credibilidad debido a que,
aunque el impacto de las compresiones de alta calidad ha sido ampliamente
estudiado, el papel de la ventilacion y la oxigenaciéon atn no estd claro
(Olasveengen et al., 2017).

Lo cierto es que estudios recientes muestran mejoras en las tasas de
resucitacion por los testigos, e indican que esta modalidad se est4 volviendo cada
vez mdas comun en la PCEH por los transeuntes; asi lo confirman los resultados
del EuReCa TWO (Grésner et al., 2020) en el que la RCP so6lo con compresiones

toracicas fue realizada por el 72% de los transetuntes.

Este algoritmo presenta numerosas ventajas con respecto a la RCP estandar
ya que, por un lado, se eliminan los tiempos muertos entre las compresiones y las
ventilaciones, lo que produce un aumento de la tasa de compresiones por minuto
y evita la interrupcion de la perfusion coronaria cada 30 compresiones (cada 20
segundos si se comprime a la velocidad establecida por las recomendaciones). La
eliminacidon de la ventilacion boca a boca supone una gran simplificacién del
algoritmo, por lo que la formacion se enfocaria sélo a ensefar esta maniobra que,
segin diversos estudios, es mas facil de adquirir que ventilar (Charlier et al.,
2020). Ademas, la ventilacion boca a boca puede suponer un obstaculo para los
reanimadores legos debido a las reticencias existentes a practicar esta técnica,
tanto a una persona conocida como desconocida, como muestran los resultados
del estudio de Baldi etal. (2014). La eliminacion de la ventilacion boca a boca
supondria, a su vez, la eliminacién de la posibilidad de realizar ventilaciones
inefectivas, ya sea por hiperventilar o hipoventilar, asi como la reducciéon del

tiempo necesario para iniciar las compresiones tordcicas.

Aun asi, las sociedades cientificas mantienen que los estudios que sugieren
esta equivalencia todavia son de muy baja calidad, por lo que las
recomendaciones siguen instando a los reanimadores con formacion a realizar las

ventilaciones de rescate, ya que estas pueden ofrecer un beneficio adicional en las
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PCEH de origen respiratorio o en aquellas en los que los servicios sanitarios

tengan un tiempo de respuesta prolongado (Perkins et al., 2015).

Sin embargo, todo apunta a que el empujon definitivo de esta tendencia se
producird en los proximos anos, impulsado por las consecuencias de la pandemia
de COVID-19.

A pesar de las ventajas anteriormente expuestas, la principal debilidad de
este algoritmo s6lo con compresiones toracicas radica en el aumento de la fatiga
del reanimador, lo que puede producir una disminuciéon de la calidad de las
compresiones (Wu et al., 2018). Ademas, este algoritmo también puede suponer la
eliminacion de un valor afiadido, para el caso de aquellos rescatadores que estén

formados y dispuestos a realizar la ventilacion boca a boca.

Por esta razon, existen numerosas investigaciones que valoran el papel de
la fatiga del reanimador (Cobo-Vazquez et al., 2018; McDonald et al., 2013; Shin
et al., 2014; Tian et al., 2020) y, entre las nuevas perspectivas de la reanimacién
cardiopulmonar basica, se incluye el estudio de una secuencia Optima de
compresiones que maximice las de alta calidad y retrase durante el mayor tiempo

posible la aparicion del cansancio.

Entre las alternativas que valoran la introduccién de los descansos durante
la RCP encontramos estudios como el de Min etal. (2013) que concluye que,
cuando a los reanimadores se les proporciona cualquier tipo de descanso durante
los primeros 10 minutos de la RCP las compresiones toracicas de alta calidad son
mayores que cuando no se les permite descansar y que, un descanso de 10
segundos tras 100 compresiones toracicas tiene mejores efectos sobre la calidad de

la RCP que si el descanso se realiza tras 200 compresiones consecutivas.

En la linea de estas investigaciones encontramos interesantes propuestas
como la de Duval etal. (2019), que se propone identificar la combinacién de
frecuencia de compresiones por minuto y de profundidad que se asocie con una
mayor probabilidad de supervivencia funcionalmente favorable. Esta propuesta
ademas evaltia si esta combinacién varia en funcion de la edad, el sexo, el ritmo
cardiaco o el uso de dispositivos de retroalimentacion durante la RCP.
Finalmente, sus resultados proponen una tasa de 107 compresiones por minuto y

una profundidad media de 4,7 cm. Segun sus resultados, esta combinacion podria
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asociarse con una mejora significativa de la supervivencia funcionalmente
favorable de la PCEH.

En este sentido, se contintia persiguiendo el disefio de un algoritmo que
elimine los tiempos muertos (periodos sin comprimir o ventilar). Los intentos por
conseguirlo nos llevan hasta investigaciones como la de Hu et al. (2019) o Esibov
et al. (2016), las cuales exploran la posibilidad de nuevas estrategias para analizar
el ritmo cardiaco durante las compresiones toracicas con la finalidad de mejorar la

eficacia de la RCP minimizando las interrupciones.

Entre las mejoras que pueden implementarse para lograr este objetivo
durante la resucitacion cardiopulmonar basica encontramos la RCP realizada por
dos 0 mas reanimadores en comparacion con la RCP con un solo rescatador
(Adelborg et al., 2012). Cabe destacar que existen varios estudios (Fallaha et al.,
2009); Paal etal., 2009) que ya se plantearon determinar si la RCP con dos
reanimadores reducia la duracion de los tiempos muertos en comparacion con la
RCP realizada por un solo reanimador. Los resultados de estas investigaciones
concluyeron que el cambio entre reanimadores seguia produciendo
interrupciones en las compresiones toracicas, y que la RCP con dos rescatadores
para el algoritmo 30:2 proporcionaba una mejora marginal de los tiempos sin
comprimir, pero que no se apreciaron diferencias en la calidad de la RCP. Sin
embargo, el andlisis del ritmo cardiaco es la tarea que mayores interrupciones

representa durante el algoritmo de SVB (Hanisch et al., 2020; Jones et al., 2020).

Para el caso de las compresiones tordcicas combinadas con ventilaciones
de rescate, estudios como el de Jones et al. (2020) muestran que el cambio del
reanimador que comprime constituye una parte importante de la duracién total
de las interrupciones. Esto nos hace pensar que la reduccion de las interrupciones
en las compresiones y durante los cambios de reanimador son el punto critico que
puede proporcionar una mejora de los resultados de la RCP y, en la actualidad,

siguen siendo una laguna importante de conocimiento.

Entre las mejoras propuestas para reducir el tiempo de inicio de
compresiones encontramos iniciativas como la creaciéon de una red de primeros
respondedores voluntarios y de desfibriladores (Stieglis y Koster, 2019), o la alerta
por teléfono movil a voluntarios entrenados de forma simultanea a los servicios
de emergencia, ya que esto podria reducir el tiempo de inicio de RCP (Stroop
et al., 2020).
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Para terminar, una de las dultimas tendencias en resucitacion
cardiopulmonar basica se centra en la inclusion de las instrucciones telefénicas. El
Consenso internacional de 2019 sobre ciencia de la reanimacion cardiopulmonar y
atencion cardiovascular de emergencia con recomendaciones de tratamiento (Soar
etal., 2019) reconoce que los operadores telefonicos estdn cada vez mas
capacitados para el reconocimiento de la PCEH y que su papel de guia a los

testigos es fundamental.

Los efectos de incluir esta figura en la cadena de supervivencia van desde la
disminucion de los tiempos de inicio de compresiones (Tsunoyama et al., 2017)
hasta el aumento de la supervivencia (Riva et al., 2020) y la recuperacion de la
circulacion espontdnea (Nikolaou etal., 2019). Las sociedades cientificas
reconocen que las instrucciones telefénicas aumentan la probabilidad de que se
realice la RCP por los testigos, y que este factor es un importante predictor de
resultado favorable de la PCEH.

Entre las lagunas de conocimiento identificadas en esta area encontramos el
desconocimiento del impacto de la experiencia y la formacion del operador en la
efectividad de la RCP, es decir, las diferencias que pueden darse en funcion de si
las Ordenes las da una enfermera, un médico o un técnico en emergencias
sanitarias. La indicacion de cdémo dar esas instrucciones (por videos, frases
estandarizadas, etc) y el contenido especifico para el abordaje de las ventilaciones
en bebés y nifios son también un aspecto destacado que requiere de mas

investigaciones.

El problema principal radica en que no se ha encontrado una secuencia de
instrucciones optima de RCP telefénica para que el que las recibe entienda
perfectamente qué tiene que hacer. La identificacion de una secuencia de
comandos especificos, con una nomenclatura concreta que evite el error del
oyente y nos asegure buenos resultados y una RCP de alta calidad sigue sin estar
delimitada. Por esta razon la nomenclatura ha ido modificindose y tomando
importancia de modo que, para evitar la confusidn, se desaconseja referirse, por

ejemplo, a las compresiones tordcicas como masaje cardiaco.

Estudios recientes respaldan el uso de la comunicacion estandarizada en las
maniobras de reanimacién para mejorar la comunicacién y la atencion del
paciente durante las maniobras de soporte vital (Lauridsen et al., 2020), asi como

el uso de “frases ligadas a la acciéon” como "shock delivered, start compressions” se
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han asociado con un menor tiempo de inicio de las compresiones toracicas (Hunt
et al., 2015).

La creacion de un lenguaje estandarizado, con términos especificos y
lenguaje universal para proporcionar instrucciones (telefénicas o presenciales)
puede suponer una mejora en la comunicacion durante la PCEH, como se ha
demostrado en otros d&mbitos de la resucitacion (Yamada et al., 2016; Yamada y
Halamek, 2015).

Asimismo, los temas de las ultimas revisiones sistematicas iniciadas han
versado sobre: el diagndstico sobre la PCEH por el operador de llamadas, la
superficie firme para la RCP; el debate sobre si iniciar la RCP con la secuencia
compresiones - via aérea - respiraciones o via aérea — respiraciones -
compresiones; iniciar la RCP ante o después de pedir ayuda; duracion de los
ciclos de RCP (2 minutos frente a otros); posicién de las manos durante las
compresiones; pausas para la comprobacion del ritmo; dispositivos de
retroalimentacion en tiempo real; técnicas alternativas como el golpe precordial;
programas de acceso publico a desfibriladores externos automaticos; andlisis del
ritmo durante las compresiones; momento Optimo de la desfibrilacion;
ahogamiento y obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano y dafo de la RCP a

las personas que no sufren PCR.

Por ultimo, el Consenso internacional sobre ciencia de la reanimacién
cardiopulmonar y la atencion cardiovascular de emergencia con recomendaciones
de tratamiento (Nolan et al., 2020) abord6 una serie de temas de actualidad entre

los que destacan:

e La calidad de la RCP durante el traslado: Sigue sin existir evidencia
de calidad suficiente para justificar recomendaciones sobre la
cuestion de si es mejor completar la RCP en el lugar del aviso o
transportar al paciente realizando maniobras de reanimacién. Los
estudios observacionales obtienen resultados de supervivencia
escasos (Grunau et al., 2020), y las investigaciones con maniquies
concluyen de manera sistematica que las compresiones tordcicas
manuales de alta calidad disminuyen durante el transporte (Russi
etal., 2016). El uso de dispositivos automaticos de compresion
mecanica no parece tener beneficios sobre la RCP manual (Kim et al.,
2017).
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Pedir ayuda antes o después de comenzar RCP en adultos: Esta
cuestion se plante6 para el escenario en el que un testigo se
encontrara solo ante un adulto en PCEH. Dada la actual
disponibilidad de teléfonos moviles con modalidad de “manos
libres”, el grupo de trabajo de la ERC ha decidido emitir la
recomendacion de que, en esta situacion, el espectador debe llamar a
los servicios de emergencias activando el altavoz/manos libres e
inmediatamente debe comenzar a realizar RCP con o sin asistencia
del operador de llamadas. Si el reanimador tiene que dejar a la
persona para pedir ayuda, la activacion de los servicios de
emergencias sera prioritaria, debiendo comenzar las maniobras de

resucitacion lo antes posible.

Atencion a la PCEH presuntamente ocasionada por sobredosis de
opiaceos: El aumento creciente de las muertes por sobredosis de
opiaceos en Estados Unidos ha llevado a las autoridades sanitarias a
aumentar los programas de educacion para la salud y a valorar el
efecto de la distribuciéon de naloxona sobre las tasas de mortalidad
(McDonald y Strang, 2016). Las tltimas recomendaciones del grupo
de trabajo de SVB de la ERC para el abordaje de RCP por los
espectadores para el caso de presuntas emergencias inducidas por
opioides sugieren que se inicien lo antes posible las maniobras de
resucitacion y que los rescatistas legos usen naloxona en el caso de

que una persona no respire y no responda.

Los dispositivos de retroalimentacidén en tiempo real: Se considerd
que, aunque no existen evidencias de que el uso de estos
dispositivos se asocie con una mejora de los resultados clinicos al
alta, si producen una mejora en la calidad de la RCP y no existen
datos que informen de un perjuicio para el paciente, por lo que se

permite su uso.

1.6. JUSTIFICACION

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria es la tercera causa de muerte

en Europa, y la supervivencia a este evento esta directamente relacionada con la
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tasa de reanimacion cardiopulmonar realizada por los testigos antes de la llegada

de los servicios de emergencias (Grasner et al., 2020).

Numerosas investigaciones demuestran que el inicio temprano de la RCP y
un mayor uso de desfibriladores externos automaticos se asocia con una mayor
probabilidad de recuperacion de la circulacion espontanea y de la supervivencia
(Hasselqvist-Ax et al., 2015).

En los ultimos anos, la tendencia que sugiere la equivalencia entre la RCP
solo con compresiones toracicas y las compresiones toracicas combinadas con las
ventilaciones de rescate para las PCEH de origen supuestamente cardiaco ha
tomado mayor protagonismo (Bobrow etal, 2010; Bohm etal, 2007;
«Cardiopulmonary Resuscitation by Bystanders with Chest Compression Only
(SOS-KANTO)», 2007; Hiipfl et al., 2010; Kitamura et al., 2018).

La sustitucion de un algoritmo que contempla las ventilaciones por otro que
se centre solo en las compresiones podria resultar en el olvido de las habilidades
técnicas necesarias para realizar dichas maniobras, ademas de la pérdida un
beneficio adicional para aquellas personas en PCEH de origen respiratorio o
aquellas en las que el tiempo de respuesta de los servicios de emergencia sea

prolongado (Nolan et al., 2020).

Dado que los primeros minutos de la PCR son cruciales a efectos de
recuperacion de circulacion espontanea, el papel de los testigos es esencial. El
enfoque habitual para aumentar las tasas de resucitacion se centra en capacitar a
tantas personas como sea posible; sin embargo, esta estrategia conlleva costes
sustanciales y efectos inciertos sobre su efectividad (Yonekawa et al., 2014). La
creacion de una red de voluntarios que alerte, de forma complementaria a los
equipos sanitarios, a personas con formacion y la RCP guiada por el operador de
telefonico, pueden reducir el tiempo de inicio de compresiones y podria mejorar

la supervivencia a los 30 dias (Stroop et al., 2020).

Aun asi, las tasas de RCP realizadas por los transetntes son escasas. Entre
las razones que justifican este déficit se encuentran la falta de conocimientos y
habilidades en RCP, un alto nivel de estrés entre los espectadores laicos, la
negativa a realizar la ventilacién boca a boca y el miedo a las enfermedades
infecciosas (Baldi et al., 2014; Mecrow et al., 2015; Peters et al., 2017).
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Por este motivo, nos planteamos llevar a cabo esta investigacion con el
proposito de analizar las diferencias en la calidad de la RCP entre el algoritmo
estandar y el de sdlo compresiones cuando las maniobras son realizadas por
personal con formacion. Debido a las controversias a las que esta sometida la
ventilacion boca a boca, se pretendia analizar y describir su efectividad cuando se
realizaba por personal no sanitario entrenado, en primer lugar, por instituciones
externas y en segundo lugar por nosotros mismos con un programa de simulacion
estandarizado. Ademads, como iniciativa para aumentar las tasas de RCP
realizadas por los espectadores y con el propdsito de facilitar los relevos entre
reanimadores sin disminuir la calidad de las compresiones, nos propusimos crear
una secuencia de drdenes que permitiera ensenar a realizar RCP in situ durante
una PCEH.

1.7. HIPOTESIS

La primera hipodtesis propuesta en el presente estudio fue que el algoritmo
de RCP solo con compresiones toracicas ofrecia mayores ventajas que la RCP que
combina compresiones con ventilaciones. Como segunda hipdtesis nos
propusimos disefiar un método simple y estructurado compuesto por una
secuencia especifica de ordenes que permitiera ensefiar a realizar RCP in situ
durante una PCEH.

1.8. OBJETIVOS

1.8.1. Objetivo general

Analizar el aprendizaje experiencial de la resucitacion cardiopulmonar
basica en entornos simulados.
1.8.2. Objetivos del Estudio n®1

Comparar qué algoritmo de reanimacion cardiopulmonar basica es de
mayor calidad: el algoritmo de resucitacion estandar o el de s6lo compresiones -

ante un escenario de parada cardiorrespiratoria de origen cardiaco — cuando es
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realizado sin material por primeros respondedores con entrenamiento en

ventilacion boca a boca.

Examinar las caracteristicas de la ventilacion boca a boca en personal no

sanitario con formacion.

Evaluar la asociacion entre el indice de masa corporal y las diferentes

variables relacionadas con las compresiones.

1.8.3. Objetivos del Estudio n° 2

Analizar las diferencias en la calidad de la reanimacion cardiopulmonar
basica entre el algoritmo que sincroniza las compresiones con ventilaciones de

rescate (RCP [30:2]) y el algoritmo de solo compresiones toracicas (RCP [S/C]).

Estudiar la efectividad de las maniobras de ventilacion boca a boca
realizadas por estudiantes de enfermeria tras la realizacion de un programa
formativo de simulacion en Soporte Vital Basico estandarizado en el plan de

estudios aprobado para el Grado de Enfermeria en una universidad espafiola.

1.8.4. Objetivos del Estudio n® 3

Analizar la calidad de la reanimacion cardiopulmonar, realizada por
personal no entrenado, tras recibir un conjunto de instrucciones (estructuradas y
no estructuradas / intuitivas) por parte de un experto en un contexto de parada

cardiorrespiratoria simulada.

Disefiar un método simple y estructurado para el aprendizaje rapido de

reanimacion cardiopulmonar in situ.

1.8.5. Objetivo del Estudio n® 4

Conocer la opinidon de los participantes en simulaciones clinicas online

derivadas del contexto de la pandemia.
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CAPITULO II: VISION GENERAL DE LOS ESTUDIOS

2.1. ESTUDIO N°1

(Es la ventilacion boca a boca eficaz en los primeros respondedores?
Comparacion de los efectos entre el algoritmo 30: 2 y sélo compresiones. Un

estudio piloto exploratorio de simulacion

Is mouth-to-mouth ventilation effective in first responders? Comparing the effects
between 30:2 algorithm versus hands-only. An exploratory pilot simulation study

Resumen.

Objetivo: Comparar qué algoritmo de reanimacion es de mayor calidad
(para un escenario de paro cardiaco): el algoritmo de resucitacion estandar o el de
solo compresiones cuando es realizado sin material por primeros respondedores
con entrenamiento en ventilacion boca a boca. Ademads, como objetivo especifico
se planted: analizar las caracteristicas de la ventilacion boca a boca y estudiar la
asociacion entre el indice de masa corporal y las diferentes variables relacionadas
con las compresiones. Métodos: Realizamos un estudio prospectivo cuasi-
experimental cruzado de casos simulados estandarizados consecutivos con 41
voluntarios adscritos al Plan de Vigilancia y Rescate en Playas. Cada participante
realiz6 2 minutos de soporte vital basico (RCPb). Posteriormente, cada
participante realizé 2 minutos de RCP con solo manos (RCPsc). La recolecciéon de
datos se realizé con un maniqui calibrado para PCR. Resultados: La profundidad
media fue de 48,1 + 9,0 mm para RCPb y 44,8 + 9,7 mm para RCPsc (t = 5,8, P
<0,001, IC del 95%, 2,2 - 4,4), la frecuencia fue de 123 + 16,1 compresiones / min
para RCPb y 120 + 17,9 para RCPsc. El RCPsc logré una media de 106 + 42,5
compresiones completas con retroceso total del pecho, frente a 57 + 55,3 para
RCPb (z=-2,6, P =0,009). El 20,7% de la ventilacion fue hipoventilacion y el 42,7%
hiperventilacién. Conclusiones: Las ventilaciones boca a boca realizadas por los
socorristas durante el escenario simulado no cumplieron los objetivos de
ventilacion basados en las directrices del Consejo Europeo de Reanimacion, a
pesar de ser realizadas por proveedores bien capacitados. Cuando no se
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realizaron ventilaciones, el numero de compresiones de alta calidad aumentd en

valores absolutos.

Abstract.

Aim: Compare which resuscitation (for cardiac arrest scenario) has a higher
quality when first responders with a duty of care are deprived of material: a
standard resuscitation algorithm or a hands-only one when performed by first
responders with training on mouth-to-mouth ventilation. Besides, a more
specifics objectives were: to analyze the characteristics of these mouth-to-mouth
ventilations and study the association between Body Mass Index and the different
variables related to compressions. Methods: We conducted a prospective quasi-
experimental crossover study of consecutive standardized simulated cases with
41 volunteers attached to the Plan of Surveillance and Rescue in Beaches. Each
participant performed 2 minutes of basic life support (CPRb). Afterward, each
participant performed 2 minutes of CPR with hands-only (CPRho). The data
collection was carried out with a CPR calibrated Mannequin. Results: The mean
depth was 48.1 + 9.0 mm for CPRb, and 44.8 + 9.7 mm for CPRho (t=5.8, P <0.001,
95% CI, 2.2 - 4.4), the rate was 123 + 16.1 compressions/min for CPRb and 120 +
17.9 for CPRho. The CPRho achieved a mean of 106 + 42.5 complete compressions
with full chest recoil, versus 57 + 55.3 for CPRb (z = -2.6, P = 0.009). 20.7% of
ventilations were hypoventilation and 42.7% were hyperventilation. Conclusions:
Mouth-to-mouth ventilations performed by first responders during simulated
scenario not met European Resuscitation Council guideline based targets to
ventilation, despite being performed by well-trained providers. When
ventilations were not performed, the number of high-quality compressions

increased in absolute values.
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2.2. ESTUDIO N°2

La ineficiencia de la ventilacion en la reanimacion cardiopulmonar basica.
(Deberiamos mejorar la formacion en ventilacion boca a boca de los estudiantes

de enfermeria?

The inefficiency of ventilation in basic resuscitation. Should we improve mouth-to-
mouth ventilation training of nursing students?

Resumen.

Objetivo: Analizar las diferencias en la calidad de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) basica entre los algoritmos de compresiones con
ventilaciones de rescate (RCP [30:2]) y sélo compresiones toracicas (RCP [S/C]).
Ademas, el objetivo especifico fue estudiar la efectividad de la maniobra fisica de
ventilacion boca a boca realizada por estudiantes de enfermeria tras la realizacion
de un programa de entrenamiento de simulacidon en Soporte Vital Basico (SVB)
estandarizado en el plan de estudios aprobado para el Grado en Enfermeria en
una universidad espanola. Metodologia de la investigacion: estudio analitico,
cuasi-experimental, transversal con simulacion clinica de 114 estudiantes
matriculados en el tercer ano de Grado en Enfermeria. Resultados: la
profundidad media de las compresiones toracicas fue de 47,6 mm (DE 9,5) para
RCP [30:2] y 45 mm (DE 8,8) cuando se realizéo RCP [S/C] (t = 5,39, p <0,0001,
IC95% 1,69-3,65). Las compresiones con reexpansion completa del térax fueron
106 (DE 55) para RCP [30: 2] y 138 (DE 85) para RCP [S/C] [t = 4,75, p <0,0001,
IC95% —44,6 - (-18,4)]. De los participantes, el 28,1% ventilados correctamente con
la maniobra frente-menton (Fisher: p <0,0001). Conclusiones: En conjunto, la RCP
con solo compresiones toracicas ofrece grandes ventajas con respecto a la RCP
estdndar, minimizando las interrupciones en las compresiones, manteniendo la
perfusion coronaria y cerebral y aumentando asi la probabilidad de retorno de la
circulaciéon espontdnea. El problema de la fatiga de los rescatistas podria
reducirse con un mayor nimero de relevos entre los reanimadores. Creemos que
es importante mejorar la adquisicion de competencias en el manejo de la via aérea

y los dispositivos de ventilacion (bolsa-mascarilla).
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Abstract.

Objective: To analyse the differences in the quality of the basic
cardiopulmonary resuscitation (CPR) between the algorithms of compressions
with rescue ventilation (CPR [30:2]) and chest compressions only (CPR [C/O]). In
addition, the specific objective was to study the effectiveness of the physical
manoeuvre of mouth-to-mouth ventilations performed by nursing students after
the completion of a simulation training program in Basic Life Support (BLS)
standardized in the study plan approved for the Nursing Degree at a Spanish
university. Research methodology: analytical, quasi-experimental, cross-sectional
study with clinical simulation of 114 students enrolled in the third year of the
Nursing Degree. Results: the mean depth of chest compressions was 47.6 mm (SD
9.5) for CPR [30:2] and 45 mm (SD 8.8) when CPR [C/O] was performed (t = 5.39,
p < 0.0001, CI95% 1.69-3.65). The compressions with complete chest re-expansion
were 106 (SD 55) for CPR [30:2] and 138 (SD 85) for CPR [C/O] [t = -4.75, p <
0.0001, CI95% —44.6 — (-18.4)]. Of the participants, 28.1% correctly ventilated with
the head-tilt/chin-lift manoeuvre (Fisher: p < 0.0001). Conclusions: As a whole,
CPR with only chest compressions offers great advantages with respect to
standard CPR, minimizing interruptions in compressions, maintaining coronary
and cerebral perfusion and thus increasing the likelihood of return of
spontaneous circulation. The problem of rescuers fatigue could be reduced with a
greater number of relays between rescuers. We believe that is important to
improve the acquisition of competencies in the management of the airway and the

ventilation devices (such as the bag-valve mask).
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2.3.ESTUDIO N°3

Alternativas a los relevos durante la reanimacion: instrucciones para

ensefar a los espectadores. Un ensayo controlado aleatorizado

Relief Alternatives during Resuscitation: Instructions to Teach Bystanders. A
Randomized Control Trial

Resumen.

Resumen: Analizar la calidad de la reanimacion (RCP) realizada por
personas sin entrenamiento tras recibir un conjunto de instrucciones
(estructuradas y no estructuradas/intuitivas) por parte de un experto en un
contexto simulado. El objetivo especifico fue disefiar un método de aprendizaje de
RCP simple y estructurado in situ. Se disefid un estudio experimental, compuesto
por dos grupos aleatorios con una medicion posintervencion en el que el grupo
experimental (GE) recibid instrucciones estandarizadas y el grupo control (GC)
recibid instrucciones intuitivas/estandarizadas, en un escenario simulado de area
publica. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p <0,0001)
entre el GE y el GC para las variables: tiempo necesario para dar érdenes, pausas
entre compresiones toracicas y ventilaciones, profundidad, puntuacion general,
puntuacion de compresion toracica y reexpansion toracica. La profundidad media
del GE fue de 51,1 mm (DE 7,94) y 42,2 mm (DE 12,04) para el GC. La mediana del
retroceso del pecho fue 86,32% (IQR 62,36, 98,87) para el GE y 58,3% (IQR 27,46,
84,33) en el GC. El uso de una secuencia de érdenes simples, breves y especificas,
junto con el aprendizaje basado en la observacion posibilita la ejecucion de
maniobras de compresion tordcica muy similares a las que realizan los expertos, y
permite la ensefianza de las nociones basicas de ventilacion. Se demostrd que el
método de orden estructurada es una oportunidad de aprendizaje in situ cuando
se enfrenta la necesidad de mantener una RCP de alta calidad en presencia de un

resucitador experto hasta la llegada de los servicios de emergencia.
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Abstract.

Abstract: To analyze the quality of resuscitation (CPR) performed by
individuals without training after receiving a set of instructions (structured and
unstructured/intuitive) from an expert in a simulated context, the specific
objective was to design a simple and structured CPR learning method on-site. An
experimental study was designed, consisting of two random groups with a post-
intervention measurement in which the experimental group (EG) received
standardized instructions, and the control group (CG) received intuitive or non-
standardized instructions, in a public area simulated scenario. Statistically
significant differences were found (p < 0.0001) between the EG and the CG for
variables: time needed to give orders, pauses between chest compressions and
ventilations, depth, overall score, chest compression score, and chest recoil. The
average depth of the EG was 51.1 mm (SD 7.94) and 42.2 mm (SD 12.04) for the
CG. The chest recoil median was 86.32% (IQR 62.36, 98.87) for the EG, and 58.3%
(IQR 27.46, 84.33) in the CG. The use of a sequence of simple, short and specific
orders, together with observation-based learning makes possible the execution of
chest compression maneuvers that are very similar to those performed by
rescuers, and allows the teaching of the basic notions of ventilation. The
structured order method was shown to be an on-site learning opportunity when
faced with the need to maintain high-quality CPR in the presence of an expert

resuscitator until the arrival of emergency services.
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2.4. ESTUDIO N°4

Simular en tiempos de confinamiento. Como transformar la simulacion

clinica a un formato online en un contexto universitario de Ciencias de la Salud

Simulation teaching in times of confinement. How to transform clinical simulation

into an online format in a university Health Sciences context

Resumen.

Objetivo: La presente situacidon socio-sanitaria, motivada por la pandemia
de COVID-19 y su repercusion en todas las esferas de la vida publica y privada,
ha empujado a todos los sectores a reconvertirse y adaptarse. La docencia
universitaria se ha enfrentado a un reto hasta ahora desconocido. Las ensefianzas
tradicionalmente presenciales y con un contenido practico, como los grados en
Ciencias de la Salud, han tenido que adaptar de modo urgente sus curriculums y
metodologias docentes, y transformarlas a un formato no presencial u online, lo
que suena forzado, en principio. Esa podria haber sido la primera impresion de
los que nos dedicamos a la ensefianza universitaria cuando tuvimos que valorar
la adaptacion al espacio virtual, en muchos casos con una importante cantidad de
simulaciones clinicas todavia pendientes a mitad de curso, en las facultades de
Ciencias de la Salud de nuestro pais. Ciertamente es dificil de justificar que una
practica experiencial pueda suplirse con una actividad visual que, por muy
interactiva que sea, adolece de un componente fundamental: el hacer, el tocar, el
experimentar, o lo que los anglosajones llaman el learning by doing, que ahora se
ha transformado de repente en learning by watching. En esta carta presentamos el
proceso de reconversion que hemos llevado a cabo en la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Catodlica de Murcia (UCAM), para adaptar la simulacion clinica
a los tiempos de confinamiento. En un primer momento expondremos el cémo se
hace y posteriormente describiremos las opiniones recogidas entre el alumnado,

para, por ultimo, sacar conclusiones que puedan ser de utilidad.
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Abstract.

Objective: The present socio-health situation, motivated by the COVID-19
pandemic and its impact on all spheres of public and private life, has pushed all
sectors to reconvert and adapt. University teaching has faced a hitherto unknown
challenge. Traditionally face-to-face teachings with practical content, such as
degrees in Health Sciences, have had to urgently adapt their curricula and
teaching methodologies, and transform them into a non-face-to-face or online
format, which sounds forced, in principle. That could have been the first
impression of those of us who dedicate ourselves to university education when
we had to assess the adaptation to the virtual space, in many cases with a
significant number of clinical simulations still pending in the middle of the
course, in the Faculties of Sciences of the Health of our country. It is certainly
difficult to justify that an experiential practice can be supplemented with a visual
activity that, no matter how interactive, lacks a fundamental component: doing,
touching, experimenting, or what Anglo-Saxons call learning by doing, now it has
suddenly become learning by watching. In this letter we present the reconversion
process that we have carried out in the Faculty of Nursing of the Catholic
University of Murcia (UCAM), to adapt the clinical simulation to the confinement
times. At first we will present how it is done and later we will describe the
opinions collected among the students, to finally draw conclusions that may be

useful.
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(Es la ventilacion boca a boca eficaz en los primeros respondedores?
Comparacion de los efectos entre el algoritmo 30: 2 y s6lo compresiones. Un

estudio piloto exploratorio de simulacién

3.1. INTRODUCCION

En los ultimos anos, los algoritmos en RCP han sufrido modificaciones,
creandose una tendencia que prioriza las compresiones sobre la ventilacion en el
adulto, lo que ha dado lugar a que numerosos estudios sugieran la equivalencia
entre RCP so6lo con compresiones toracicas y compresiones toracicas combinadas
con ventilaciones de rescate para las PCR de origen cardiaco en adultos (Bobrow
etal., 2010; Bohm etal., 2007; «Cardiopulmonary Resuscitation by Bystanders
with Chest Compression Only (SOS-KANTO)», 2007; Hiipfl et al., 2010; Kitamura
et al., 2018). Esto se debe a que, aunque el impacto de las compresiones toracicas
de alta calidad se ha estudiado ampliamente, el papel de la ventilacion y la

oxigenacion aun no esta claro(Olasveengen et al., 2017).

Esta equivalencia se ha sugerido basandose en la supervivencia de los
pacientes a los 30 dias. Se entiende que la RCP s6lo con compresiones (RCPsc)
podria proporcionar ventajas con respecto al algoritmo basico 30:2 (RCPb) para
los rescatistas que no son médicos o los socorristas que brindan RCP solos y sin
equipo de proteccion. Estas ventajas podrian deberse a la simplificacion del
algoritmo, la reduccion del tiempo necesario antes de iniciar las compresiones y el
aumento de su calidad de las mismas (Kitamura et al., 2011; Panchal et al., 2013;
Spelten et al., 2016; Svensson et al., 2010). Otro argumento a favor podria ser la
mejor aceptacion de la poblacién al suprimir la necesidad de realizar la
ventilacion boca a boca (debido a las reticencias al respecto y el dilema moral que
se genera al reanimador que no desea realizar el boca a boca por la sensacion de
“no haber hecho todo lo posible” si la resucitacion es infructuosa). Ademas, la
reanimacion boca a boca puede ser un obstaculo para proporcionar soporte vital
basico (Baldi et al., 2014).



74 MARIA JOSE PUJALTE JESUS

Ademas, la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) podria tener un
impacto importante en la reanimacion cardiopulmonar realizada por testigos
presenciales. En la actualidad, los esfuerzos de la comunidad cientifica se centran
en encontrar el equilibrio entre el riesgo para el reanimador al realizar
reanimacion cardiopulmonar en una persona con posible COVID-19 y el riesgo
para esa persona si se retrasa la RCP. Entre las recomendaciones, encontramos
que “no se debe controlar la respiracion y no se debe ensefar la ventilacién boca a
boca / nariz durante la pandemia, ya que estas intervenciones aumentan el riesgo
de infeccion”(Nolan et al., 2020).

Teniendo esto en cuenta, el presente trabajo busca comparar qué método de
reanimacion (para un escenario de paro cardiaco) tiene una mayor calidad
cuando los primeros respondedores con un deber de cuidado se ven privados de
material: un algoritmo de reanimacion estandar o uno de s6lo compresiones,
cuando se realiza por voluntarios, que han tenido una amplia formaciéon en
ventilacion boca a boca y reanimacion cardiopulmonar. Ademas, un objetivo mas
especifico fue: analizar las caracteristicas de estas ventilaciones boca a boca y
estudiar la asociacién entre el Indice de Masa Corporal (IMC) y las diferentes

variables relacionadas con las compresiones.

3.2. METODOLOGIA

3.2.1. Poblacion de estudio

Llevamos a cabo un estudio piloto exploratorio cruzado cuasi-experimental
prospectivo de casos simulados estandarizados consecutivos. Los proveedores
estaban cegados a las caracteristicas especificas que estdbamos evaluando
(profundidad, volumen, retroceso del pecho, etc.). Cada participante actué como
su propio control. La poblacién objetivo estuvo compuesta por voluntarios
activos de Cruz Roja pertenecientes al Plan de Vigilancia y Salvamento en Playas
y Salvamento Maritimo de la Regién de Murcia (“Plan COPLA” 2018), del
municipio de Mazarrén (Murcia-Espana). La muestra estuvo compuesta por 54
voluntarios (N = 54). Se establecieron los siguientes criterios de inclusion: ser
voluntario activo de Cruz Roja del Plan de Vigilancia y Rescate en Playas 2018, no

tener ninguna enfermedad o discapacidad que pudiera interferir en el estudio, y
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tener un Indice de Masa Corporal (IMC) de 18.5-24.9 Kg/m2 (normopeso), para
evitar la dispersion de datos. Se excluyeron los trabajadores que eran
profesionales de la salud y los que se negaron a participar en el estudio. El
tamanio final de la muestra estuvo compuesto por 41 participantes (n = 41) (Figura

10).
Figura 10. Diagrama de flujo

Evaluados para seleccion (n=54)

Excluidos (n=13)

- Son profesionales sanitarios (n=5)
- IMC>24.9 kg/m? (n=7)

- IMC<18.5 kg/m? (n=1)

Realizan RCP 30:2 durante 2 minutos (n=41)

Resto

Realizan RCP sélo con las manos durante 2 minutos (n=41)

Pérdidas de seguimiento (n=0)
Interrumpen intervencién:
- Fatiga (n=0)
- Datos perdidos (n=0)

Analizados (n=41)
Excluidos del analisis (n=0)
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La formacion minima que poseian los participantes incluia: un curso de
salvamento y SVB de 40 horas de duracién (12 horas asignadas a SVB: conocer la
cadena de supervivencia, aprender a realizar compresiones tordcicas, evaluar la
ausencia de consciencia y respiracion boca a boca); otro curso sobre socorrismo
acuatico de 60 horas de duracién (12 horas asignadas a SVB), un curso de 12 horas
sobre desfibrilacion externa semiautomatica y un curso de reciclaje de 12 horas
(12 horas asignadas a SVB) para aquellos cuyo curso de socorrismo acudtico
habia caducado hacia mas de 2 afios. Todos los cursos anteriores de SVB estaban
destinados a laicos. Para los voluntarios de Cruz Roja adscritos al Plan COPLA, el

curso de reciclaje es obligatorio todos los afios.

3.2.2. Recopilacion de datos

La recogida de datos se realizé durante la temporada de verano. La hora de
la sesion, el inicio y fin de la simulacion y la medicion de los datos se realizd
automaticamente con el simulador Resusci Anne QCPR® (SimPad Plus con
SkillReporter™) de la marca Laerdal Medical®, que fue calibrado y verificado
antes de experimentar y periodicamente durante la fase experimental. Los
participantes no fueron informados sobre los resultados de su intervencién hasta

el final del estudio.

Para la realizacion del estudio, y antes de su ejecucién, se informd a los
participantes sobre un escenario de simulacion en el que se encontrarian solo ante
una persona en parada cardiopulmonar en un lugar publico. Por lo tanto, todos
los participantes pasaron por todas las condiciones experimentales (RCPsc y
RCPb). Al tratarse de un estudio cuasi-experimental, las condiciones no fueron
aleatorizadas en los participantes debido a las caracteristicas de este tipo de
investigacion.

Dado que el escenario disefiado era seguro no fue necesario realizar tareas
de rescate, y no se midio el tiempo invertido en estas acciones. Se inform¢ a los
participantes que debian realizar 2 minutos de SVB (30 compresiones y 2
ventilaciones boca a boca) (RCPb). Para realizar las ventilaciones boca a boca, se
pusieron a disposicion de los participantes dispositivos de protecciéon facial
(Laerdal® Face Shield, Laerdal Medical Corporation, Stavanger, Noruega).

Posteriormente (tras de un descanso minimo estandarizado de 4-6 minutos y con
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de la sensacion subjetiva de recuperacion de la fatiga por parte de cada
participante), les informamos a los participantes que debian realizar 2 minutos de

RCP solo manos (CPRho) para el mismo escenario de simulacion

3.2.3. Medidas de resultado de la calidad de la reanimacion

Las variables estudiadas para evaluar la alta calidad de la reanimacion
fueron: profundidad (50-60 mm), frecuencia (100-120 compresiones/min), niimero
de compresiones con retroceso completo del térax, porcentaje de compresiones
con retroceso correcto y las pausas entre compresiones y ventilacion. Para
analizar la calidad de las ventilaciones se registraron los siguientes datos: el
volumen ventilado (mL), el nimero de hiperventilaciones (> 600 mL), el niimero
de hipoventilaciones (<500 mL) y el namero de ventilaciones efectivas (500-600
mL).

3.2.4. Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se calcularon los estadisticos descriptivos
(media, mediana, error estandar, desviacién estandar, rango intercuartilico,
frecuencias y porcentajes). Se evalud la normalidad de los datos continuos.
Comparamos las diferencias para cada algoritmo mediante la prueba t de Student
para muestras relacionadas. Se calculd el coeficiente tho de Spearman para
analizar la asociacion entre el IMC y el resto de las variables, ya que este no
present6 una distribucion Normal. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos a p <0,05. Para el procesamiento y analisis de los
datos se utilizé el paquete estadistico IBM SPSS® v. 22.0 para Windows® (New
Castle, Nueva York, EE. UU.).

3.3. RESULTADOS

La muestra final estuvo compuesta por 41 participantes, de los cuales el 29%
(12/41) eran mujeres y el 71% (29/41) eran hombres, con una edad promedio de 23
+ 2,9 afos. La mediana del IMC kg/m? fue 22,8 con un rango intercuartilico (RIQ)

de 3,2 y el 39% de los participantes habia recibido un curso de reciclaje de 12
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horas de formacién menos de 6 meses antes del estudio; el otro 61% lo habia

recibido hace menos de un afio.

Los resultados de las compresiones tordcicas mostraron que su profundidad
media fue de 48,1 + 9,0 mm para RCPb y 44,8 + 9,7 mm para RCPsc (t = 5,8, p
<0,001, IC95%, 2,2-4,4) (Figura 11). La Tabla 2 muestra los pardmetros

relacionados con las compresiones y ventilaciones.

Tabla 2.
Mediciones de las compresiones y las ventilaciones en resucitacion cardiopulmonar bdsica

Yy solo compresiones.

Variables RCP basica RCP sdlo t-test p valor
Media + DE Compresiones
Media + DE

CT 170+17,6 240 +359 -15,9 <0,001
ritmo (comp/min) 123 +16,1 120+17,9 1,61 0,116
NCC 83+78,1 93+44,8 0,26
NCRT 57 +55,3 106 + 42,5 0,009
% NCRT 33,5 +35,2 44,2 + 42,6 0,002

RCP = Resucitacion Cardiopulmonar; DE= Desviacién estdndar; CT = Compresiones totales realizadas en 2
minutos; NCC= Nimero de compresiones completas (profundidad 50 - 60 mm); NCRT = Nimero de

compresiones con reexpansion tordcica.

De cualquier algoritmo de RCP, el 31,7% de los participantes (RCPb y
RCPsc) alcanzaron la profundidad recomendada. La tasa 6ptima fue realizada por
el 36,6% de los participantes con RCPb, mientras que para el algoritmo RCPsc fue
alcanzado por el 48,8% de los voluntarios. El porcentaje de compresiones con
retroceso completo aument6 cuando solo se realizaron compresiones, de 33,5%
(57/170) en RCPb a 44,2% (106/240) para RCPsc. Las compresiones completas
disminuyeron del 48,8% (83/170) para RCPb al 38,8% (93/240) para RCPsc (Figura
11).

El coeficiente de asociaciéon Rho de Spearman entre el IMC y las variables de
profundidad fue Rho (RCPb) = 0,6 / Rho (RCPsc) = 0,6, p <0,001; entre el IMC y el
retroceso tordcico Rho (RCPb) =-0,1 / Rho (RCPsc) = -0,2, p <0,001; y entre IMC y
tasa Rho (RCPb) =-0,1 / Rho (RCPho) =-0,2, p <0,001.
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Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas

entre hombres y mujeres.

Figura 11.

Distribucion de las variables para cada algoritmo.
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas en los
parametros relacionados con las compresiones y ventilaciones entre los
voluntarios que recibieron el curso de reciclaje hace 6 meses y los que lo

recibieron hace menos de un ano.

En cuanto a la ventilacién boca a boca (Figura 11), el nimero medio de
ventilaciones realizadas durante el ciclo de 2 min fue de 7,9 + 3,8, el niimero
medio de hiperventilaciéon fue 3,4 + 3,9, hipoventilacién 1,6 + 2,2 y volumen
optimo 2,9 + 3,0. Del total de participantes, el 7,3% tuvo pausas de mas de 10

segundos entre la compresion y la ventilacion.

Por dltimo, el 61% de los reanimadores realiz6 como minimo 1
hiperventilacion durante todo el ciclo de 2 minutos y el 73,2% realizé como
maximo 1 ventilacion efectiva de las 2 especificadas después de las 30

compresiones.
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Figura 5.

Caracteristicas de la ventilacion boca a boca.

Ventilacion boca a boca

u Hiperventilacion

Hipoventilacién

m Ventilacion Efectiva

Hiperventilaciones:  ventilaciones> 600 mL;  Hipoventilaciones:
ventilaciones <500 mL; Ventilaciones efectivas: tasa de ventilaciones 500-
600 mL.

3.4. DISCUSION

Uno de los objetivos de este estudio fue obtener evidencia de la mejoria en
las variables que definian la RCP de alta calidad si solo se realizaban
compresiones por parte de personal no sanitario. Teniendo en cuenta que la
ventilacion es la debilidad de la RCP, queriamos comparar la RCPb frente a la
RCPho en los minutos iniciales del procedimiento cuando se realizaba por
personas con entrenamiento en ventilacion, asi como la efectividad de la
ventilacion boca a boca (en un simulador, sin dispositivos de barrera como una

bolsa-mascara).
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Las razones para estudiar estas diferencias fueron, en primer lugar, las
dificultades existentes y la reticencia del personal no sanitario para realizar la
ventilacion boca a boca en ausencia de métodos barreras o dispositivos de
ventilacion. Y, en segundo lugar, la implementacion practica que esta
simplificacion implicaria en la ensefianza de la RCPsc (Benoit et al., 2017; Perkins
et al., 2018), ya que su difusion se asocia a un aumento de la supervivencia, no se
alteran los resultados neurologicos favorables (Dumas et al., 2012; Iwami et al,,
2015; Wissenberg et al., 2013), y también resultaria en la mejora de los cinco
puntos clave de la RCP de alta calidad (Soar et al., 2015).

Los resultados de la compresion mostraron un aumento en el namero de
compresiones de alta calidad para RCPsc, con una tasa de mejora leve a 100-120
compresiones por minuto. Los resultados no mostraron diferencias significativas
entre hombres y mujeres, a diferencia de otros estudios (Jaafar et al., 2015), sin
embargo, encontramos una asociacion entre la profundidad y el IMC. En nuestra
opinion, la capacidad de realizar una RCP de alta calidad estd mas influenciada
por las caracteristicas fisicas del reanimador que por el género. Esta correlacion
concuerda con otros estudios como los de (Lopez-Gonzalez et al., 2016, p.; Sayee y
McCluskey, 2012), en los que los participantes con mayor peso, talla e IMC
proporcionaron una mayor profundidad de las compresiones. Por otro lado, a
diferencia del estudio Contri et al., (2017), en el que las personas con un IMC mads
alto tenian menos probabilidades de lograr un retroceso completo del pecho,
nuestro estudio encontr6 una asociacion baja entre el IMC, la tasa de reexpansion
toracicas. Creemos que esto puede deberse a la ausencia de participantes con IMC

extremo.

Nuestros resultados estan de acuerdo con los de Shin et al., (2014) ya que,
en ambos estudios, la tasa de profundidad de las compresiones tordcicas para
RCPb fue mas adecuada en comparacion con RCPsc. Sin embargo, el niumero de
compresiones tordcicas adecuadas fue mayor con el algoritmo de solo
compresiones que con el de RCP estandar durante los primeros 2 minutos, con
diferencias estadisticamente significativas para ambos estudios. Este menor indice
de profundidad en RCPsc puede explicarse por un aumento de la fatiga,
producida por la ausencia de interrupciones para ventilar, lo que provoca fatiga
en el proveedor. Es fundamental tener en cuenta el papel de la fatiga acumulada,

que incide en la profundidad de las compresiones tordcicas, para ello es
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importante valorar el papel de los relevos e instrucciones telefénicas o de los

espectadores (Pujalte-Jesus et al., 2020).

Sin embargo, creemos que “cada compresion cuenta” y si las ventilaciones
realizadas por los primeros respondedores no son efectivas: las compresiones
toracicas solas (sin interrupciones en las ventilaciones) hasta la llegada de los
servicios de emergencia (para un escenario de paro cardiaco) reducen el tiempo
fuera del tdérax. Esto podria mejorar la perfusion coronaria y cerebral en los
primeros minutos de la OHCA, aumentando la probabilidad de retorno de la

circulacion espontdnea (Cheskes et al., 2014).

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en los
parametros relacionados con las compresiones y ventilaciones entre los
voluntarios que recibieron el curso de actualizacion hace 6 meses y los que lo
recibieron hace menos de un ano. Esto nos lleva a pensar que las habilidades
perdidas con el tiempo pueden requerir cursos de actualizacion antes de los 6

meses.

Cuando se realizd la secuencia 30:2 se detectd la baja efectividad de la
maniobra de ventilacion boca a boca, ya que el volumen ventilatorio excedia las
pautas. Este hallazgo estd en consonancia con otros estudios (Ashoor et al., 2017;
Iserbyt et al., 2015), y podria estar asociado con hiperventilacion y la reduccion
del gasto cardiaco (ya que el aumento de la presién intratordcica producida por la
ventilacion con presion positiva reduce el flujo de sangre al lado derecho del
corazon (Pitts y Kellermann, 2004) o la probabilidad de regurgitacion o
broncoaspiracién (Meaney et al., 2013). Cuando no se realizaron ventilaciones, el
numero de compresiones de alta calidad aumento en valores absolutos. Creemos
que estos hallazgos podrian deberse a la secuencia de RCP simplificada, que evita
las compresiones iniciales y finales “de ajuste” al ritmo y profundidad cada vez

que se inicia un nuevo ciclo y aumenta el nimero de compresiones por minuto.

En cuanto a las variables de ventilacion, el volumen medio ventilado por los
participantes se encontré dentro de los valores Optimos. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que estos resultados se deben al cdlculo de la media aritmética
de toda la ventilacién. Es necesario sefialar que en la mayoria de los casos se
produjo hiperventilaciéon que, segin numerosos estudios (Aufderheide etal.,
2004; Park et al., 2013) fue el resultado mas esperado (seguido de regurgitacion)

cuando es realizada por personal no capacitado, e incluso cuando realizado por
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profesionales (Chen et al., 2019). Sin embargo, conviene saber que cuando no se
realizo esta maniobra se encontré que el volumen insuflado se encontraba por
debajo de los niveles 6ptimos y cuando se realizd el resultado mas repetido fue la
hiperventilacién, como se menciond anteriormente. Ademas, mas del 73% de los
rescatistas realizaron solo una ventilacion efectiva de las dos especificadas
después de las 30 compresiones; aun teniendo en cuenta que en el presente
estudio el personal contaba con entrenamiento en BLS, que incluia entrenamiento

en reanimacion boca a boca.

Creemos que, en la actual pandemia de COVID-19, es importante invertir en
esfuerzos de capacitacion en el uso de dispositivos de ventilacion por parte de los
primeros respondedores (dispositivos de bolsa-mascarilla). La habilidad de la
ventilacion boca a boca es compleja en el contexto del soporte vital basico
extrahospitalario. En nuestra opinion, la pandemia actual podria contribuir a la
baja efectividad de esta maniobra, y es importante invertir en esfuerzos de
capacitacion en el uso de dispositivos de ventilacién por parte de los socorristas,
ya que existen situaciones como ahogamiento o parada cardiorrespiratoria en
pacientes pediatricos, en el que las ventilaciones y la disminucion de la hipoxia
pueden proporcionar un beneficio adicional. Las principales ventajas encontradas
para RCPsc fueron: la simplificacion del algoritmo de RCP, la eliminacién de las
pausas entre compresiones y ventilaciéon, aumentando la tasa de compresiones
tordcicas por minuto, se eliminé la posibilidad de hiperventilacion y se redujo el

tiempo empleado antes de iniciar las compresiones.
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La ineficiencia de la ventilacion en la reanimacion cardiopulmonar basica.
(Deberiamos mejorar la formacion en ventilacion boca a boca de los estudiantes

de enfermeria?

4.1. INTRODUCCION

La parada cardiaca extrahospitalaria sigue siendo un evento comun en los
paises desarrollados (Zideman et al., 2015), con una incidencia de 28 casos por
cada 100.000 habitantes en Espafa (Grasner etal, 2016) de los cuales, los
transetintes resucitan solo a un tercio de los individuos. A partir de 2010, las
directrices del Consejo Europeo de Reanimacion (Jerry P. Nolan et al., 2010)
contemplan el método de reanimacién cardiopulmonar de sélo compresiones
(RCP [S/C]) como una alternativa aceptable para quienes no quieren o no saben
cédmo realizar ventilaciones de rescate (Kitamura et al., 2010). Esto se debe a que la
RCP [S/C] tiene muchas ventajas, como una mayor diseminacion entre los
reanimadores legos, que se asocia a una mayor tasa de supervivencia (Iwami
et al.,, 2015), una disminucién en los periodos de no ventilaciéon y mayores tasas
de compresion en comparacion con RCP convencional (RCP [30: 2]) (Spelten et al.,
2016). Este aumento en las tasas de compresion tordcica y la RCP [S/C] por parte
de los transetintes puede estar asociada con una mayor probabilidad de
supervivencia (Cheskes etal, 2014; Paradis, 1990) y un mejor resultado
neuroldgico (Kitamura et al., 2018). El personal sanitario suele utilizar métodos
barrera y otros dispositivos para ventilar en el contexto de la reanimacion
(Perkins et al., 2015) (bolsa-valvula-mascarilla, por ejemplo). Sin embargo, surgen
ocasiones en las que la maniobra boca a boca es necesaria, y esta habilidad
requiere mds practica y tiempo de reentrenamiento para no perderla (Mizubuti
et al., 2018; Nord et al., 2017).

Los programas de formacion en Soporte Vital Basico (SVB) incluyen el
aprendizaje de habilidades relacionadas con la ventilacion y maniobras de

reanimacién circulatoria, ademds de la adquisicién de conocimientos sobre el
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algoritmo de RCP aprobado por sociedades cientificas (Olasveengen et al., 2017).
Estas guias de referencia enfatizan la realizacion de una reanimacion de alta
calidad: profundidad (al menos 5 cm, pero no mas de 6 cm), frecuencia de 100-120
compresiones / min, retroceso completo del térax, minimizacion de las
interrupciones, evitar la hiperventilacion, asi como la ventilaciéon adecuada del
paciente que sufre parada cardiorrespiratoria, siguiendo una secuencia de 30
compresiones y 2 ventilaciones (30:2) (Perkins et al., 2015). Sin embargo, realizar
solo compresiones de alta calidad en el térax suele ser mas sencillo, ya que
comprende un menor nimero de acciones respecto de realizar ventilaciones
(hiperextension del cuello, aplicacion y sellado de la boca, realizar insuflaciones

con un volumen adecuado y presion).

Ademas, el aumento actual en la transmision de enfermedades respiratorias
podria provocar que se evite realizar la reanimacion boca a boca. Esto se debe al
temor del rescatador a una posible infecciéon (Taniguchi et al., 2012; Zhou et al.,
2019). Estas barreras podrian dificultar el aprendizaje adecuado y la puesta en
practica de la secuencia basica de RCP por parte de los espectadores. No obstante,
en Espafa, las maniobras basicas de ventilacion (como la apertura de la via aérea,
la ventilacion boca a boca y boca-nariz en pacientes pediatricos) todavia se
ensefian en los programas de formacion, ya que las guias actuales indican que las
ventilaciones por los reanimadores podrian proporcionar un beneficio adicional
para los nifios, las personas con paro cardiorrespiratorio (PCR) por asfixia o
cuando la respuesta del sistema médico de emergencia es prolongada (Perkins
et al., 2015).

En la actualidad, muchos estudios han sugerido la equivalencia de la RCP
solo con compresiones tordcicas y las compresiones tordcicas combinadas con
respiraciones de rescate para adultos hasta la llegada de los servicios de
emergencia (Fukuda, Ohashi-Fukuda, Hayashida, Kondo, etal., 2019; Fukuda,
Ohashi-Fukuda, Hayashida, y Kukita, 2019; Yang et al., 2012). El razonamiento es
que, si bien se sabe que la realizacién de compresiones es fundamental para
mantener el gasto cardiaco, atin no estan claros los roles de las ventilaciones y la
oxigenacion. Asimismo, entre los principales obstaculos de la ventilacion, no solo
se observa el miedo a la transmision de enfermedades mencionado anteriormente,
sino que también se ha demostrado que el entrenamiento requerido para el

procedimiento de ventilacidn (respiraciones de rescate) es una debilidad, ya que
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es una técnica cuyo adecuado aprendizaje requiere mas tiempo para su dominio
(Abelsson y Nygardh, 2019).

Entre los motivos del presente estudio se incluyen: la tendencia actual a
priorizar las compresiones toracicas sobre la ventilacion, la existencia de una
creciente aprension por realizar la ventilacion boca a boca sin dispositivos de
proteccion de barrera y la importancia de aprender a utilizar los dispositivos de
ventilacion existentes (por ejemplo, bolsa-valvula-mascarilla). Asi, el principal
objetivo de este estudio fue analizar las diferencias en la calidad de la RCP basica
entre el algoritmo que sincroniza las compresiones con la ventilacion de rescate
(RCP [30:2]) y el algoritmo de solo compresiones toracicas (RCP [S/C]). Ademas,
el objetivo especifico fue estudiar la efectividad de las maniobras fisicas de
ventilacion boca a boca realizadas por estudiantes de enfermeria tras la
realizacion de un programa formativo de simulacion en SVB estandarizado en el
plan de estudios aprobado para el Grado de Enfermeria en una universidad

espafiola.

4.2. METODOLOGIA

4.2.1. Diseiio

Realizamos un estudio analitico, cuasi-experimental, transversal con
simulacién clinica con estudiantes de tercer afio del Grado en Enfermeria. Las
variables estudiadas fueron: profundidad de las compresiones (medida en mm),
frecuencia (nimero de compresiones por minuto), reexpansion tordcica (medida
como numero de compresiones - detectadas por el simulador Resusci Anne
QCPR® - con relajacion completa del torax), posicion de las manos (mm de
desviacion con respecto al centro del térax), edad, indice de masa corporal (IMC)
y sexo del reanimador, volumen ventilado y ejecucién de la maniobra frente-
mentén (F-M correcto o incorrecto). Analizamos estas variables después de que
los estudiantes hubieran recibido un entrenamiento en SVB compuesto por 6

sesiones de 4 horas (24 horas).
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4.2.2. Programa de entrenamiento

Se realiz6 un programa de formacion de 24 horas distribuido en 6 sesiones
de 4 horas cada una, de acuerdo con las directrices del European Resuscitation
Council (ERC) (Perkins et al., 2015). Los resultados de aprendizaje de las sesiones
incluyeron: comprender la importancia de la cadena de supervivencia, aprender a
realizar compresiones tordcicas, evaluar el nivel de consciencia y respiracion,
realizar las técnicas especificas para el manejo de las vias respiratorias (como la
maniobra de inclinaciéon de cabeza / elevacion de mentén (frente-mentdn),
ventilacion boca a boca, ventilacion boca-nariz, uso de dispositivo bolsa-
mascarilla), conocimiento de los dispositivos de ventilacion artificial,
conocimiento de los datos esenciales necesarios para monitorizar y controlar una
parada cardiorrespiratoria (PCR). La capacitacion utilizé6 un modelo estandar
(Tabla 3) para grupos de 12 a 15 estudiantes. El personal docente que impartio la
formacion estaba formado por instructores de Soporte Vital Basico y
desfibrilaciéon externa automatico acreditados por el Plan Nacional de
Reanimacion Cardiopulmonar de acuerdo con las directrices europeas de

reanimacion.

4.2.3. Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion objetivo estuvo compuesta por todos los estudiantes de tercer
ano del Grado en Enfermeria de una universidad de Murcia (Espana) (N =259). El
estudio estaba abierto a todos los estudiantes de enfermeria de tercer afio que
habian recibido capacitacion previa en SVB en los 3 meses anteriores por
profesores / instructores acreditados por el Consejo Nacional de RCP. Como
criterios de exclusién se establecieron: tener una lesion que dificultara la
realizacion de la RCP o la negativa a participar. De los 259 estudiantes elegibles
para ser seleccionado en el estudio, solo 114 se ofrecieron como voluntarios, lo

que result6 en una tasa de participacion del 44,02%.

4.2.4. Procedimiento

Los datos fueron recogidos entre noviembre de 2018 y mayo de 2019 en la
Facultad de Enfermeria. Para recopilar los datos relacionados con la calidad de la
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RCP se utilizo, calibré e inspeccioné el simulador Resusci Anne QCPR® (Laerdal
Medical®) antes de realizar el experimento siguiendo las instrucciones del
fabricante. Antes de su ejecucion, los participantes fueron informados sobre un
escenario de simulacion, donde se encontrarian solos ante una persona que se
encontraba en parada cardiorrespiratoria en la via publica. Se informé a los
participantes de que debian realizar 2 minutos de RCP, sincronizando 30
compresiones y 2 ventilaciones (RCP [30:2]) y que, tras 30-40 minutos de reposo,
debian simular el mismo escenario, realizando 2 minutos de RCP sdélo con
compresiones toracicas (RCP [S/C]). No recibieron mads instrucciones, correcciones

o comentarios en tiempo real.

4.2.5. Analisis de los datos

Para el andlisis de los datos se calcularon los estadisticos descriptivos
(media, desviacion estandar, error estdndar, frecuencias y porcentajes). Para
analizar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las
variables, se utilizo la prueba t de Student para muestras relacionadas, para las
variables que presentaban una distribucion Normal (Gaussiana) y la prueba de

rango multiple de Wilcoxon para aquellas que no la tenian.

La relacion de la maniobra de frente-mentén y el volumen ventilado se
analizd con la prueba exacta de Fisher. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos para p <0,05. El procesamiento y andlisis de los

datos se realiz6 con el paquete estadistico IBM SPSS® v.22.0 para Windows.

4.2.6. Consideraciones éticas

Se solicito la participacion en el experimento a todos los estudiantes de
tercer afio de enfermeria a través del campus virtual de la universidad. El anuncio
informo de que el estudio consistia en realizar RCP durante un periodo de tiempo
especifico. Los estudiantes tuvieron un mes para solicitar su participacion. El
consentimiento informado de los estudiantes se obtuvo por escrito antes de iniciar

el experimento.

El comité de ética de la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM) aprobd el
estudio (Ref. N °: CE031901).
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Tabla 3.

Programa de entrenamiento de simulacion en Soporte Vital Bisico

Sesion Contenido tedrico Contenido practico
Sesion 1. Informacion Autoproteccion / Cadena de supervivencia/ Evaluacion
4h general. de la consciencia y respiracién/ Reconocimiento de
Presentacion teérica PCR / Activacién de servicios de emergencia
Sesion 2. Taller de SVB Aplicacion de la cadena de supervivencia / Manejo de
4h extrahospitalario la via aérea no traumatica (maniobra de frente-mentdn,
ventilacidén boca a boca, ventilacion boca-nariz) / RCP
de alta calidad (realizacion de compresiones toracicas)
/ Circunstancias especiales (OVACE, RCP Dbasica
embarazada, ahogado, politraumatizado, paciente
pediatrico) / Liderazgo y trabajo en equipo
Sesién 3. Simulacion clinica Simulacién de paciente adulto / Simulacion de paciente
4h SVB para grupos de pediatrico / Simulacién de paciente embarazada /
3 personas. Simulacién de paciente ahogado / Simulacion de
Debriefing de cada paciente OVACE
escenario
Sesion 4. Taller de soporte Activacion sistema de emergencia RCP hospitalaria /
4h vital Manejo de la via aérea (boca-bolsa-mascarilla,
instrumentalizado aspiraciéon de secreciones, canulas orofaringeas,
hospitalario administracion de oxigeno) / Compresiones toracicas /
Uso e integracion de desfibrilador semiautomatico /
Liderazgo y trabajo en equipo
Sesion 5. Simulacion clinica Simulacion de paciente adulto / Simulacidn de paciente
4h SVI en grupos de 3 pediatrico / Simulaciéon de paciente embarazada /
personas. Simulacion de paciente ahogado / Simulacién de
Debriefing de cada paciente OVACE
escenario
Sesién 6. Evaluacion Simulacién de paciente adulto / Simulacién de paciente
4h mediante pediatrico / Simulacién de paciente embarazada /

simulacion clinica

Simulacién de paciente ahogado / Simulacion de
paciente OVACE

PCR=Parada cardiorrespiratoria; SVB=Soporte vital bdsico, OVACE=0bstruccién de la via aérea por cuerpo

extraiio; RCP=Resucitacién cardiopulmonar
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4.3 RESULTADOS

De los 114 participantes, el 72% (82/114) eran mujeres y el 28% (32/114) eran
hombres. La edad media de los participantes fue de 23 anos (DE 5,73), con un
IMC medio de 22,9 kg / m? (DE 3,5).

Figura 6.

Comparacion de ambos algoritmos con respecto a aspectos clave de la RCP de alta calidad.

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% .
Profundidad  Reexpansion Ritmo Interrupciones Hiperventilacion
toracica

NRCP[30:2] WRCP[S/C]

La Figura 13 muestra la comparacion de ambos algoritmos con respecto a
los cinco puntos clave de la RCP de alta calidad (profundidad (al menos 5 cm,
pero no mas de 6 cm), tasa de 100 a 120 compresiones / min, retroceso completo

del pecho, minimizar las interrupciones, evitar la hiperventilacion).

La profundidad media de las compresiones toracicas (Figura 14) para RCP
[30:2] fue de 47,6 mm (DE 9,5) y de 45 mm (DE 8,8) cuando se realizé RCP [S/C] (t
= 5,39, p < 0,0001, IC95% 1,69-3,65). La frecuencia media de las compresiones
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toracicas RCP [30:2] - para el algoritmo basico - fue de 115 compresiones / minuto
(DE 17,1) y 119 compresiones / min (DE 17,7) para RCP [S/C] s6lo compresion - [t
=-2,47, p = 0,015, IC95% -7,89- (-0,87)]. En RCP [30:2], se realizaron 106 (DE 55)
compresiones con retroceso completo del pecho, con 138 (DE 85) realizadas en
RCP [S/C] [t = —4,75, p <0,0001, IC95% —44,6 - (-18,4)]. Las manos se colocaron en
el centro del torax el 77,3% del tiempo para RCP [30:2] y el 86,9% del tiempo para
RCP [S/C].

Figura7.

Profundidad media de las compresiones durante 2 minutos
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En cuanto a la ventilacién, 57 personas realizaron la maniobra frente-
menton durante la RCP [30:2]. El volumen medio ventilado durante la RCP [30:2]
fue de 3304 ml, y de estos individuos, el 28,1% (32/114) ventilaron
adecuadamente (400-700 ml) cuando realizaron la maniobra frente-mentén
(Figura 15) (Prueba exacta de Fisher p <0,0001). Ademas, el 5,3% de los
participantes interrumpieron las compresiones durante mas de 10 segundos para

proporcionar ventilaciones.
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Figura 8.

Relacion entre ventilacion y maniobra frente-menton

Participantes
Q) =
=

Ventilacion no efectiva Ventilacion efectiva

NoF-M = SiF-M

4.4, DISCUSION

Este trabajo ha evidenciado las diferencias en la calidad de la RCP basica
entre el algoritmo que sincroniza las compresiones con las ventilaciones de
rescate y el algoritmo de solo compresiones tordcicas. Ademas, se estudi6 la
efectividad de las maniobras de ventilacion tras un programa de formacion oficial

para el Grado en Enfermeria.

Los resultados globales de nuestro estudio muestran que existe una escasa
efectividad de las maniobras de ventilacién boca a boca después de realizar el
programa de entrenamiento, asi como una disminucion de la profundidad media
de compresiones cuando los estudiantes realizaron sélo compresiones toracicas.
Para la RCP [S/C], las compresiones tordcicas tuvieron una profundidad media
mas baja. Durante la RCP [30:2], se realizaron menos compresiones toracicas con
retroceso total del pecho, mientras que para la RCP [S/C], se realizaron mads
compresiones tordcicas con retroceso total. Esto se debe a que los rescatistas no
dejaron de realizar las compresiones para ventilar, resultando en un aumento en
cifras absolutas. Sin embargo, la tasa de compresiones por minuto se mantuvo

dentro de los limites establecidos por las recomendaciones actuales (Olasveengen
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et al., 2017). Un pequefio nimero de participantes interrumpid las compresiones y
ventilaciones durante mas de 10 segundos. La colocacion de las manos mejord
cuando se realizaron solo compresiones; esto podria deberse a no tener que
cambiar las posiciones de las manos durante la RCP [S/C]. La tasa de

compresiones por minuto fue ligeramente mejor con RCP [S/C].

Para el andlisis de la calidad de las compresiones, los resultados mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre las variables “profundidad” (p
<0,0001), “tasa” (p = 0,015) y “reexpansion toracica” (p <0,0001) entre una
modalidad (RCP [30:2]) y otra (RCP [S/C]).

En nuestra opinion, el hecho de no interrumpir las compresiones tordcicas
en la modalidad de RCP [S/C] podria provocar un aumento de la fatiga, lo que
resultaria en una disminucion de la profundidad de la RCP que posiblemente se

explica por el cansancio del reanimador.

En cuanto a la ventilacion, los resultados mostraron que, por un lado, el
volumen medio de aire ventilado no era el dptimo, lo que sugiere un problema
con la técnica (Soar et al., 2015) (incluso para el personal recién formado) y, por
otro lado, aunque hubo una clara asociacion entre la maniobra frente-menton y la
ventilacion efectiva, esta fue realizada sdlo por la mitad de los participantes. Asi,
nuestros resultados coinciden con el estudio reciente de Abelsson y Nygardh,
(2019), que indico que es necesario insistir en la ventilacion y apertura de las
maniobras de la via aérea durante el entrenamiento de soporte vital basico segun

las recomendaciones actuales.

De acuerdo con los resultados de nuestra investigacidén, creemos que es
probable que las ventilaciones que se estan realizando actualmente sean
ineficientes, lo que resultara en una RCP de menor calidad. Esto podria deberse a
muchas razones: en primer lugar, como se reduce el numero total de
compresiones con reexpansion completa (en comparacion con la RCP [S/C]), la
persona afectada podria recibir una RCP de menor calidad y un nimero menor
de compresiones. En segundo lugar, la presién intraabdominal podria aumentar
debido a la presencia de aire en el estomago debido a una ventilacion ineficiente,
como se observa en el presente estudio. Nuestros resultados muestran que esta
maniobra no se realiza de manera efectiva, por lo que el presente estudio de
investigacidon cuestiona la necesidad de seguir incluyéndola en el entrenamiento
de SVB de adultos.
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Nuestras observaciones estan de acuerdo con los resultados obtenidos por
Riva et al., (2019), que apuntan a la RCP [S/C] como una opcidn a tener en cuenta
en las recomendaciones futuras debido a su asociacion con tasas mas altas de RCP
y con la supervivencia general después de un paro cardiaco en un entorno
extrahospitalario. El algoritmo de solo compresiones podria ofrecer, en su
conjunto, mayores ventajas que la RCP estandar, ya que se invierte mas tiempo en
realizar compresiones efectivas con una mayor fraccion de compresiones.
Ademas, la ensefianza de este método podria simplificarse y el problema de la
falta de profundidad de compresion adecuada derivado de la fatiga podria
resolverse mediante la inclusion de pausas cortas, como sugiere el estudio de Min
et al,, (2013). En nuestra opinion, la principal consecuencia practica de nuestros
resultados consiste en la evidencia aportada sobre la ineficacia de la ventilacion
boca a boca, por lo que creemos necesario mejorar el entrenamiento SVB. Esto
implicaria que los estudiantes de enfermeria deberian recibir una mayor
formacion en ventilacion boca a boca o que podria ser sustituida por formacion en

ventilacion con dispositivos como la bolsa-mascarilla.
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Alternativas a los relevos durante la reanimacion: instrucciones para

ensenar a los espectadores. Un ensayo controlado aleatorizado.

5.1. INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCRE) es un problema de
salud frecuente en los paises desarrollados, y solo un pequeno porcentaje de las
victimas reciben reanimacion cardiopulmonar (RCP) por parte de los transetintes
(Hawkes et al., 2017). Las maniobras de reanimacion tempranas y de alta calidad
pueden duplicar, o incluso cuadriplicar, la supervivencia (Hasselqvist-Ax et al.,
2015), sin embargo, el entrenamiento en RCP de la poblacidon general es escaso.
Los protocolos actuales difieren dependiendo de si estan dirigidos a profesionales
o legos, y los servicios de salud contintian explorando alternativas para mejorar
las tasas de RCP de los transelntes ante paros cardiorrespiratorios
extrahospitalarios. Entre estas alternativas, encontramos el entrenamiento masivo
y la RCP telefénica hasta tal punto que, en 2015, las guias europeas de
reanimaciéon (Zideman et al., 2015) reconocieron el importante papel de la RCP
asistida por operador telefonico en el diagnodstico y prestacion de reanimacién

cardiopulmonar precoz asistida por teléfono.

A partir de ese momento, los intentos de combinar la comunicacion
estandarizada en RCP han aumentado (Pek et al., 2019; Yamada et al., 2016), con
partidarios (Yamada y Halamek, 2015) y detractores (Wu et al., 2018) hasta 2019,
cuando el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (Soar et al.,
2019) recomend6 que los operadores telefonicos dieran instrucciones a los
espectadores. A partir de ese momento, muchos estudios de investigacion
proporcionaron informacion sobre el aumento de las tasas de supervivencia (Goto
etal., 2014; Ro etal., 2016) y afirmaron que la provision de instrucciones de
reanimacién cardiopulmonar inmediata, en lugar de ninguna instruccion,

mejoraba los resultados de la parada cardiopulmonar (Bohm et al., 2011).
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Sin embargo, aunque todos estos estudios sugieren que los resultados
clinicos después de una PCRE tienen una mayor posibilidad de mejorar cuando
esta disponible la asistencia del operador de llamadas, las sociedades cientificas
identificaron entre sus brechas de conocimiento la ausencia de una secuencia de
instruccion de RCP optima para la reanimacion cardiopulmonar asistida por
operador de llamadas (Soar et al., 2019). Esto se debe a que auin no se dispone de
una secuencia Optima de Ordenes para aquellos que se limitan a recibir
instrucciones de los operadores de llamadas de emergencia. En la actualidad, el
ILCOR todavia esta buscando la mejor evidencia a través del Consenso sobre la

Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) (Olasveengen et al., 2018).

A medio camino entre la RCP presenciada por un experto y la RCP
telefonica encontramos situaciones, que podrian darse en la vida real, en las que
un solo un experto/ sanitario realiza maniobras de reanimacion rodeado de
personas sin formacion, las cuales podrian desempenar un papel fundamental en
el mantenimiento de la RCP de alta calidad si pudieran aprender como hacer RCP
in situ. Estos posibles escenarios contarian con elementos esenciales, descritos por
Bandura (Domjan, 2012; Lyons y Bandura, 2018), a la hora de aprender una
habilidad a través de la observacion: atencién y motivacion. Si en una situacion
real hubiera personas motivadas y dispuestas a ofrecer relevos a un experto, este
podria dar las instrucciones necesarias para ensefiar RCP a los espectadores en
beneficio del paciente. El agotamiento de un solo reanimador podria reducir las
posibilidades de mantener una RCP de alta calidad hasta la llegada de los

servicios de emergencia.

Estudios recientes respaldan el uso de la comunicacion estandarizada en las
maniobras de reanimacion para mejorar la comunicacion y el cuidado del
paciente durante las maniobras de soporte vital (Lauridsen et al., 2020), asi como
otras investigaciones han asociado el uso de "frases ligadas a la acciéon" como
"shock delivered, start compressions” con un menor tiempo de inicio de las

compresiones toracicas (Hunt et al., 2015).

Por ello, el objetivo general de nuestro estudio consistié en analizar la
calidad de la RCP realizada por personas sin conocimientos en resucitacion tras
recibir un conjunto de instrucciones (estructuradas y no estructuradas/intuitivas)

de parte de un experto en un contexto de RCP simulada. El objetivo especifico
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fue: disenar un método sencillo y estructurado de ensefianza rapida de RCP in

situ.

5.2. MATERIAL Y METODOS

5.2.1. Disefio y configuracion del estudio

Se disenid un estudio experimental de dos grupos aleatorios con medida
postintervencién (Allen, 2017; Salazar et al., 2015; W. M. Trochim y Donnelly,
2001), en el que el grupo experimental (GE) recibi6 instrucciones estandarizadas y
el grupo de control (GC) recibi6 instrucciones intuitivas o no estructuradas. Este
es uno de los disefios experimentales mas simples (W. M. K. Trochim y Donnelly,
2008). Los grupos (experimental y control) se asignaron al azar. Un grupo recibié
las érdenes estructuradas y el otro grupo es el grupo de comparacion y no recibié
ordenes estructuradas. No se requirié una prueba previa para este disenio debido
a que se usO una asignacion aleatoria, y podemos suponer que los dos grupos
eran probabilisticamente equivalentes. En este diserio, el objetivo fue determinar
si existian diferencias entre los dos grupos después de las drdenes estructuradas.
Por lo tanto, no se consider6 un ensayo previo para este disefio de estudio. Si bien
se podria haber realizado una prueba previa para determinar si los grupos eran
comparables antes del experimento, esto no se hizo, para evitar la amenaza a la
validez interna que supondria el efecto de la prueba en el aprendizaje de los
participantes. Por otro lado, los participantes fueron asignados aleatoriamente a
los grupos y las condiciones experimentales, asegurandose que los grupos fueran
equivalentes (tenian las mismas caracteristicas sociodemograficas, sobre todo no

tener formacion ni conocimientos previos en reanimacion).

5.2.2. Seleccion de los participantes

La poblacién objetivo fue la poblacién universitaria de la Region de Murcia
(Espana); se solicitaron voluntarios a través de anuncios en el campus virtual
entre los estudiantes de la Universidad Catdlica de Murcia. La recoleccion de
datos se realizd entre los meses de noviembre de 2019 y febrero de 2020.
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El estudio incluy6 a todos los participantes voluntarios mayores de 18 afios
que habian firmado el formulario de consentimiento informado y que no
cumplian con los criterios de exclusion. Estos criterios de exclusion fueron:
limitacion fisica que les impidiera realizar compresiones toracicas y ventilacion
durante 2 minutos, limitacion intelectual que les impidiera seguir o cumplir las
ordenes, negarse a participar en el estudio, ser trabajador de la salud o estudiante
de salud, y haber recibido entrenamiento en RCP al menos 5 afios antes. Se
informo a los participantes sobre el propdsito del estudio para evaluar la eficacia
de un método para enseniar RCP in situ en el menor tiempo posible. Los
participantes no fueron informados sobre los resultados de su intervencion hasta
el final del estudio. Los reanimadores expertos se seleccionaron entre los
voluntarios del claustro de profesores de simulacion clinica de la universidad. Los
criterios de inclusiéon fueron: ser instructor en soporte vital basico (SVB) y
desfibrilacion externa automatica (DEA) acreditado por el European Resuscitation
Council (ERC), y / o ser profesor de RCP durante més de 2 afios. En definitiva,
este grupo estaba compuesto por ocho expertos, de los cuales seis eran mujeres y

dos eran hombres.

5.2.3. Intervencion

Después de cumplir con los criterios de elegibilidad para participar en el
estudio, los participantes fueron asignados aleatoriamente al grupo experimental
"6rdenes estructuradas" o al grupo de control "érdenes no estructuradas". Esta
asignacion se realizé utilizando una herramienta de asignacion aleatoria
(sealedenvelope.com, Londres, Reino Unido). Asimismo, una vez asignados a un
grupo, los roles de ventilaciéon (RV) o compresion tordcica (RC) se asignaron al
azar. Los participantes estaban cegados a la asignacion hasta la asignacién al azar.
Para realizar las ventilaciones boca a boca, se pusieron a disposiciéon de los
participantes dispositivos de proteccion facial (Laerdal® Face Shield, Laerdal
Medical Corporation, Stavanger, Noruega). Cuando se realiz6 la investigacion, no

existia conocimiento sobre la pandemia de COVID-19 en Espana.

Un total de 138 individuos conformaron la muestra final. De estos, 12
fueron excluidos porque habian recibido entrenamiento en RCP en los ultimos 5

anos. De los 126 participantes restantes, 64 fueron asignados aleatoriamente al
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grupo de ordenes estructuradas (grupo experimental, GE) y 62 al grupo de
ordenes no estructuradas (grupo de control, GC). De los 64 participantes del GE,
32 fueron asignados al rol de ventilacion (RV) y 32 al rol de compresion toracica
(RC); después de la asignacion al azar, se excluyeron dos participantes de RV
cuando se negaron a realizar ventilacion boca a boca, un participante del RC fue
excluido por fatiga que impedia concluir el ensayo y un participante fue excluido
debido a la pérdida de datos. De los 62 participantes en el GC, 30 fueron
asignados al grupo RV y 32 al grupo RC; después de la aleatorizacion, dos
participantes de RC fueron excluidos debido a la fatiga que les impidié terminar
el ensayo. Por ultimo, los 120 participantes restantes recibieron la formacion
prevista y se analizaron los resultados. La Figura 16 muestra el diagrama de flujo
del estudio CONSORT.
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Figura 9.
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5.2.4. Grupo experimental: drdenes estructuradas

Antes de comenzar, a los participantes se les explicd que se encontraban
ante un escenario simulado en la calle y que estaban presenciando cémo un
experto realizaba RCP a una persona en PCR. Se les dijo que el experto pediria su
ayuda después de dos ciclos de 30 compresiones / 2 ventilaciones (30:2) tras su
llegada. Después de este periodo, recibirian una serie de drdenes que tenian que
seguir para proporcionar RCP durante los siguientes 2 minutos. Solo se realizaron
compresiones durante el tiempo que el experto dio las érdenes. Las ordenes
proporcionadas (adaptadas de las guias principales en terminologia de RCP)
(Chen et al., 2019; Garcia del Aguila et al.,, 2015; Hunt et al., 2015; Painter et al.,
2014; Trethewey et al., 2019) a los participantes con la funciéon de compresiones

toracicas (RC) fueron:

“Arrodillese frente a mi”.

e “Entrelace las manos, una encima de la otra y estire los brazos”.
e “Cuando cuente 3 tiene que poner las manos en el centro del pecho y
comprimir “fuerte y rapido” (Trethewey et al., 2019) 30 veces”.

e “;Lohaentendido?”. (Si a esta pregunta alguno de los participantes
contestaba “NO” se le repetirian las érdenes de nuevo sin hacer

cambios).
e 1,23, Yal
Las érdenes proporcionadas a los participantes con rol ventilacion (RV) se

dieron mientras los participantes RC realizaban las primeras compresiones

toracicas. Estas drdenes fueron:
e “Pon una mano en la frente”.
e “Pon la otra mano en la barbilla y tira hacia arriba”.
e “Tapalanariz y sopla dos veces cuando tu compafiero llegue a 30”

En esta secuencia de instrucciones, para advertir al resto de participantes y
a los reanimadores de que se acercaba el final de las compresiones y minimizar
las interrupciones, el experto tenia el requisito afadido de contar en voz alta las

ultimas cinco compresiones.
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El experto que participd en el grupo experimental estaba capacitado en el
método de aprendizaje estructurado y habia practicado previamente en

simulacion. El experto fue el mismo para todo el grupo experimental.

5.2.5. Grupo control: drdenes no estructuradas

Para realizar el ensayo con el grupo de drdenes no estructuradas (GC), el
experto y los participantes fueron informados sobre el mismo escenario de
simulacion. A los expertos se les dijo que podian pedir ayuda después de dos
ciclos de 30:2, y se les pidi6 que dieran la secuencia de 6rdenes que creian mas
rapida y oportuna, siguiendo su intuicién y conocimientos previos, para que los

participantes lo relevaran en los siguientes 2 min.

Para eliminar el efecto de aprendizaje (Lyons y Bandura, 2018), es decir,
familiarizar a los expertos con el procedimiento y, por tanto, mejorar los
resultados en ensayos posteriores, se prescindié de los ensayos previos (Fontes de
Gracia et al., 2010) y se seleccionaron ocho expertos diferentes para interactuar
con los participantes del GC, por lo que no se les permitio repetir el ensayo mas
de cuatro veces. Los expertos no eran participantes del estudio y no tenian
conocimiento previo de los drdenes estructurados utilizados con el GE o la

hipdtesis del estudio.

No se permitieron comentarios, correcciones o explicaciones en ninguno de
los dos grupos una vez que los participantes dieron las érdenes y empezaron la
RCP.

5.2.6. Analisis de las variables

El principal resultado del estudio fue el tiempo necesario para dar ordenes
(segundos). Las variables secundarias de resultado fueron: pausas entre
compresion y ventilaciéon (segundos), profundidad (mm), frecuencia
(compresiones / minuto), porcentaje de ventilaciones efectivas (% entre 500-600
ml), porcentaje de compresiones con retroceso toracico completo (%), posicion de
las manos (% de acierto respecto al centro del pecho), puntuaciones alcanzadas en

el maniqui (puntuacién de compresion (0-100), de ventilacion (0-100), total / final
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(0-100)), edad (afios), sexo (hombre / mujer), peso (kg), altura (metros) e indice de
masa corporal (IMC) (kg / m2).

5.2.7. Mediciones

Los datos demograficos se recogieron en cuestionarios después del
consentimiento informado. Para la recoleccion de los datos relativos a la calidad
de la RCP se utilizo6 el maniqui Resusci Anne QCPR® (Laerdal Medical
Corporation, Stavanger, Noruega), el cual fue calibrado y verificado antes de

realizar el experimento, y periddicamente durante la fase experimental.

5.2.8. Analisis de datos

Las variables continuas con distribucion Normal se expresaron como media
y desviacion estandar (DE); los datos sin distribucion Normal se describieron
como mediana y rango intercuartilico (IQR). Se realizé un analisis de diferencia
de medias para muestras independientes con la prueba t de Student o la prueba U
de Mann-Whitney, segtin la distribucion de los datos. Las variables categdricas se
describieron como frecuencias y porcentajes (%). Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos para p <0,05. Los datos se informaron de acuerdo
con las guias CONSORT (Schulz et al., 2010). El procesamiento y analisis de los
datos se realizé con el paquete estadistico IBM SPSS® para Windows version 22.0
(IBM Corporation, Armonk, DA, USA).

5.2.9. Consideraciones éticas

Todos los participantes dieron el consentimiento informado para su
inclusion antes de participar en el estudio. El estudio se realiz6 de acuerdo con la
Declaracién de Helsinki y el protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Catodlica de Murcia (CE031901).

5.3. RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 21 afios (DE 4,75), la altura media
fue de 1,71 m (DE 0,08), el peso medio fue de 66,1 kg (DE 12,14) y el IMC medio
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fue de 22,5 kg / m2 (DE 2,92). De estos, el 60% (n = 72/120) de los participantes
eran mujeres. En la Tabla 4 se muestran los datos demograficos segin grupos (GC
y GE).

Tabla 4.

Datos demogrificos de referencia (n = 120)

Grupo drdenes no Grupo ordenes p-valor
estructuradas (n=60) estructuradas (n=60)

Variables demograficas

Edad (afios) — media (DE) 21 (5,07) 21 (3,78) 0,669
Género (% mujeres) 36 (60) 36 (60) 0,574
Altura (m) — media (DE) 1,72 (0,09) 1,70 (0,09) 0,31

Peso (kg) — media (DE) 67,3 (13,46) 64,3 (11,68) 0,209
IMC (kg/m?) — media (DE) 22,7 (3,20) 22,1(2,77) 0,236

DE=Desviacién estindar; IMC=Indice de masa corporal

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p <0,0001) entre el
GE y el GC para las variables: tiempo necesario para dar érdenes (Figura 18),
pausas entre compresiones tordcicas y ventilaciones (Figura 19), profundidad,

puntuacién global, puntuacion de compresion toracica y retroceso del pecho.

Figura 10.
Tiempo invertido en dar drdenes.
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La profundidad media fue de 51,1 mm (DE 7,94) para el GE y de 42,2 mm
(DE 12,04) para el GC (Tabla 5). La mediana de la variable frecuencia para el GE
fue de 121 compresiones por minuto (IQR 110 — 130) y 121 compresiones por
minuto (IQR 113 — 132) para el GC. La mediana de ventilacion efectiva (% entre
500-600 ml) fue del 20% (IQR 5 — 50) para el GE y del 40% (IQR 0 - 60,42) para el
GC. La mediana del retroceso del térax fue 86,32% (IQR 62,36 — 98,87) para el GE
y 58,3% (IQR 27,46 — 84,33) para el GC. De los participantes, el 83,3% (25/30)
posicionaron correctamente sus manos en el GE y el 80% (24/30) en el GC (Tabla
5).

Figura 11.
Tiempo de interrupciones entre compresion y ventilacion
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas por género,
edad, talla, peso o IMC entre el GC y el GE, ni entre los grupos de RV o RC.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas (Figura 19), las medias / medianas
obtenidas fueron: 67 puntos (IQR 49 — 83) para el GE y 65 puntos (IQR 34 - 81,5)
para el GC en ventilacion; 78,5 puntos (IQR 61,5 — 87,25) para el GE y 53 puntos
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(IQR 37,25 61) para el GC en compresion; 73 puntos (DE 14,5) para el GE y 45

puntos (DE 22,47) para el GC en la puntuacion global de RCP.

Tabla 5.

Resultado de los datos del estudio

Ordenes no Ordenes t-test/ U-  p-valor
estructuradas estructuradas Mann
Whitney
Tiempo invertido en dar 55,3 (26,09) 17,9 (2,34) t=7,813 <0,001
ordenes (segundos) —
media (DE)
Pausas entre 5((5-6) 4(3-4) U=152 <0.001
compresiones y
ventilaciones (segundos) —
mediana (IQR)
Profundidad (mm) - 42,2 (12 - 04) 51,1 (7 -94) t=3,38 0,001
media (DE)
Ritmo (comp/min) — 121 (113 -132) 121 (110 - 130) U=443,5 0,923
mediana (IQR)
Puntuacion general (0- 45,03 (22,5) 73 (14,5) t=5,73 < 0,001
100) — media (DE)
Puntuacion ventilacion (0- 65 (34 - 81,5) 67 (49 — 83) U=2370,5 0,437
100)* — mediana (IQR)
Puntuacion compresiones 53 (37,25 - 61) 78,5 (61,5 - U=171 <0,001
toracicas (0-100) — 87,25)
mediana (IQR)
Posicion de las manos — 100 (100 - 100) 100 (100-100) U =4375 0,784
mediana (IQR)
% Ventilaciones efectivas 40 (0 - 60,42) 20 (5-50) U=2394,5 0,682
(500-600 mL)* — mediana
(IQR)
% Reexpansion toracica- 58,3 (27,46 — 86,32 (62,36 — U =263,5 0,006
mediana (IQR) 84,33) 98,87)

*2 casos de valores perdidos
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En cuanto a la ventilacion, el 40% (12/30) de los participantes del GC
realizaron correctamente la maniobra frente-menton para ventilar. En el GE, esta
maniobra fue realizada por el 66,67% (20/30) de los participantes. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la ventilacién efectiva después de

realizar la maniobra frente-mentdn (p<0,0001).

Figura 12.
Comparacion de las puntuaciones alcanzadas por cada grupo, respecto a la
puntuacion maxima.

Puntuaciones

e rdenes no estructuradas Ordenes estructuradas e 1 00%

Puntuacion total
100

Puntuacion
compresiones toracicas

Puntuacion Ventilacion

5.4. DISCUSION

Aumentar las tasas de reanimacion cuando se presencia una parada
cardiorrespiratoria sigue siendo un desafio en Espana (Ortiz et al., 2015). Este
estudio pretende demostrar la eficacia de un método de comunicacion rapido y
estructurado in situ para situaciones en las que un experto realiza RCP en
presencia de transetintes que estan dispuestos a proporcionar relevos, tanto en las

maniobras de compresién como en las de ventilacion.

El aprendizaje basado en la observacion, vicario o por demostracion (Lyons
y Bandura, 2018), es uno de los métodos mas utilizados para el aprendizaje de las
habilidades motoras (Williams y Hodges, 2005). Diversos estudios han sugerido
que la orientacién visual puede acelerar la adquisicion de habilidades motoras
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complejas (D’Innocenzo et al.,, 2016). En nuestro caso, creemos que esta guia
visual ofrece ventajas sobre las instrucciones que no las ofrecen en persona (como
a través del teléfono, por ejemplo). También creemos que el aprendizaje
observacional ha tenido efectos (tanto en los grupos experimentales como en el
grupo de control) sobre la calidad de la reanimacion; es por esto que la
covariacién de los resultados atribuibles a la variable independiente (método
estructurado) es mas potente aun, ya que dicho aprendizaje observacional se da
en ambos grupos (experimental y control). Por lo tanto, consideramos que podria
existir una atribucion causal del método estructurado a la mejora de la RCP; es
decir, podemos concluir que el uso de 6rdenes estructuradas induce a realizar una
mejor RCP que otras ordenes intuitivas o no estructuradas en personas sin

conocimiento previo de la RCP.

El principal hallazgo de nuestro estudio consisti6 en la disminucion
estadisticamente significativa del tiempo necesario para dar las ordenes que
permitieron relevar al experto y realizar una RCP de alta calidad. El tiempo
invertido por el experto en el grupo experimental fue significativamente menor
en comparacion con el grupo de drdenes no estructuradas. Las pausas entre las
compresiones y ventilaciones también disminuyeron. Ademas, se registré6 una
mejora de la profundidad media y de la reexpansion tordcica en comparacion con

el conjunto de 6rdenes no estructuradas.

Desde nuestro punto de vista, la disminucion de estos tiempos podria estar
relacionada con la simplicidad de las drdenes, de acuerdo con los resultados de
Hunt etal. (2015) en la medida en que se sugiere que existe una mayor
probabilidad de que la accion adecuada ocurra cuando se utilizan frases cortas,
faciles y especificas. Las pausas entre compresion y ventilacion se redujeron
significativamente en el grupo experimental. Este resultado posiblemente se debia
a la implementacion de mejoras propuestas por Lauridsen et al. (2020) como la
utilizacidn de la cuenta regresiva antes del relevo o la contabilizacién en voz alta

de las cinco tltimas compresiones.

La simplificaciéon de las érdenes también puede mejorar la calidad de las
compresiones tordcicas (Rodriguez etal., 2014). Esto podria ayudar en la
comprensién y discusion de los resultados de otros estudios (Li et al., 2020) que

sugieren que los espectadores no capacitados no son utiles durante la RCP.
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En cuanto a la ventilacion, conseguir que un voluntario libere al experto de
comprimir da un margen de 30 compresiones (entre 15-17 segundos) para que el
relevo en la ventilacion pueda recibir las indicaciones correctamente. Los
participantes que realizaron la maniobra frente-menton realizaron ventilaciones
efectivas (500-600 ml) que fueron significativamente mejores que los que no la
hicieron. Sin embargo, en cuanto a las habilidades de ventilacion, no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos; de hecho, las
puntuaciones alcanzadas por el grupo de érdenes no estructurados fueron mas
altas. Por consiguiente, parece posible que, aunque los reanimadores legos
realicen la maniobra frente-mentdn, esto no asegura la correcta ventilacién, sino
que podrian cometer errores en cuanto al volumen ventilado (hiperventilacién o
hipoventilacion).

Esto nos hace creer que, por un lado, la ventilacion es una habilidad que
requiere mas tiempo de entrenamiento en comparacion con la compresion y, por
otro lado, que la RCP sélo con compresion en presencia de un experto también es
una alternativa valida; no solo para aquellas personas que se muestran reticentes
a realizar la ventilacion boca a boca (Taniguchi et al., 2012), sino también por el
notable interés publico en aprender la RCP (Chang etal.,, 2017). Todas estas
mejoras han dado lugar a puntuaciones mads altas, proporcionadas por el

simulador, del grupo experimental en comparacion con el grupo de control.

Las variables ritmo y posicionamiento de las manos no mostraron
diferencias significativas entre ambos grupos y estuvieron dentro del rango

aceptado por las sociedades cientificas (Olasveengen et al., 2017).

Nuestro estudio se ejecutd con la finalidad de evaluar la efectividad de las
ordenes, sin embargo, este método presenta un valor afiadido y es que, ante una
situacidon real en la que el experto necesite ser relevado, este podria realizar
correcciones a los legos, de manera que enfatizara los puntos fuertes y mejorara
los puntos débiles de la resucitacion, con la finalidad de realizar una reanimacion
de alta calidad hasta la llegada de los servicios de emergencias. Esta ventaja se
muestra en estudios como los de Gonzalez-Salvado et al. (2020) que afirman que

el aprendizaje practico guiado por un instructor brinda mejores resultados.

Para terminar, el aprendizaje de habilidades técnicas parece simplificarse en
gran medida cuando se permite al lego observar al experto, como apuntan otros
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estudios (Benoit et al., 2017; Beskind et al., 2017) que asocian una mejor capacidad

de respuesta y rendimiento del lego tras el visionado de videos ultracortos.

5.4.1 Limitaciones

Entre las principales limitaciones del estudio, encontramos la extrapolacion
de los resultados por las caracteristicas de la muestra y el tipo de experimento. La
validez externa podria mejorarse con una muestra representativa de la poblacion
real, no solo con poblacion universitaria sana. En segundo lugar, creemos que la
validez de los experimentos con simulacion es limitada, ya que no se desarrolla
en un contexto de la vida real, y no se podrian tener en cuenta otras variables
como el estrés o la interferencia de otros espectadores. Otra limitacién a tener en
cuenta ha sido la no realizacién de un pre-test que evaltie las habilidades de los
participantes en resucitacion, mas alla de la verbalizacion de ser personas legas.
En ese caso el disefio del estudio hubiera sido mas completo y complejo. No se
realiz6 para evitar la amenaza a la validez interna conocida como aprendizaje. Sin
embargo, bien manejada, podria haber otorgado mayor validez interna al estudio,
al poder establecer con mayor precision si los grupos eran homogéneos para su

comparacion.
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Simular en tiempos de confinamiento. Cémo transformar la simulacion

clinica a un formato online en un contexto universitario de Ciencias de la Salud

La presente situacion socio-sanitaria, motivada por la pandemia de COVID-
19 y su repercusion en todas las esferas de la vida publica y privada, ha empujado

a todos los sectores a reconvertirse y adaptarse.

La docencia universitaria se ha enfrentado a un reto hasta ahora
desconocido. Las ensefianzas tradicionalmente presenciales y con un contenido
practico, como los grados en Ciencias de la Salud, han tenido que adaptar de
modo urgente sus curriculums y metodologias docentes, y transformarlas a un
formato no presencial u online, lo que suena forzado, en principio. Esa podria
haber sido la primera impresién de los que nos dedicamos a la ensefianza
universitaria cuando tuvimos que valorar la adaptacion al espacio virtual, en
muchos casos con una importante cantidad de simulaciones clinicas todavia
pendientes a mitad de curso, en las facultades de Ciencias de la Salud de nuestro
pais.

Ciertamente es dificil de justificar que una practica experiencial pueda
suplirse con una actividad visual que, por muy interactiva que sea, adolece de un
componente fundamental: el hacer, el tocar, el experimentar, o lo que los
anglosajones llaman el learning by doing, que ahora se ha transformado de repente
en learning by watching (Kolb, 2014).

En esta carta presentamos el proceso de reconversion que hemos llevado a
cabo en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Catolica de Murcia (UCAM),
para adaptar la simulacién clinica a los tiempos de confinamiento. En un primer
momento expondremos el como se hace y posteriormente describiremos las
opiniones recogidas entre el alumnado, para, por ultimo, sacar conclusiones que

puedan ser de utilidad.
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(Como se hizo?

El aprendizaje con simulacion se puede estructurar de varias maneras
(incluida en los practicums clinicos, asociada a asignaturas, mediante zonas/
SimZones (Roussin y Weinstock, 2017), etc.). No obstante, en todos los casos, existe
un componente experiencial y otro reflexivo con diversos niveles de fidelidad y
con una infraestructura importante (en medios y personal). En nuestro caso, las
simulaciones de 4° curso de grado de Enfermeria son de indole experiencial, en
las que los alumnos trabajan en la mitad de las ocasiones con escenarios
disefiados por el profesor (Simulation-based Learning) y la otra mitad de sesiones
con método MAES®© (Diaz Agea, Megias Nicolas, et al., 2019; Diaz Agea, Ramos-
Morcillo, etal., 2019; Diaz etal, 2016; Leal Costa etal., 2019) (Self-directed
Learning) en la que los alumnos deciden los temas y disefian los escenarios. En
ambos casos se corresponderia con zona 2, en la que las simulaciones se realizan
por equipos, cuyos objetivos de aprendizaje implican una participacion realista y
pormenorizada de habilidades clinicas hasta que las acciones tengan una
respuesta. Los grupos de simulacidon estdn constituidos normalmente por entre

doce y quince estudiantes distribuidos en seis equipos de trabajo.

El problema radicaba en como sustituir la experiencia para llegar a obtener
las competencias. La idea, durante el confinamiento, era pasar de zona 2 a zona 0,
donde los objetivos se centran en aprender y practicar como hacer algo (con un
contenido clinico claro, el alumno practica con dispositivos que proporcionan una
retroalimentacion automatica) o incluso una especie de zona 1 en la que el
instructor podia ensenar ciertas habilidades a través de videos y recibir feedback
del progreso del estudiante a través de simulaciones improvisadas en domicilio

que el alumno le enviaba, también en formato audiovisual.

Finalmente hemos recurrido al aprendizaje reflexivo y de la resolucion de
problemas mediante multiples actividades relacionadas con cada sesion
programada. Lo fundamental fue disponer de una amplia casoteca (tanto de
escenarios disefiados, como de videograbaciones) fruto de mas de ocho afios de
experiencia con simulacion. Todo quedo explicado en el campus virtual, de modo

que los grupos de alumnos dispusiesen de la informacién adecuada.

En las sesiones donde se trabajaban escenarios disefiados por el
instructor/facilitador se siguieron las instrucciones de la Tabla 6. Por otro lado, en
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las sesiones donde se trabajaban escenarios disefiados por los alumnos se

siguieron las instrucciones de la Tabla 7.

Tabla 6.

Preparacidn de las sesiones por el instructor/facilitador

Sesion 1 Preparacion de las competencias
Cada equipo debe buscar las competencias que el profesor les indique
relacionadas con un caso clinico y deberan exponerlas subiendo el material
a una tarea de la plataforma del campus virtual.
El equipo debe repartirse el trabajo y cada alumno subira una parte de esa
exposicion que puede ser en los siguientes formatos: video realizado por el
propio alumno y/o Power Point narrado con voz. No sirve un trabajo de
texto.
Se trata de que las competencias que se van a trabajar en cada escenario
sean preparadas de manera tedrica/tedrico-practica por los alumnos y las
expongan para que todos los estudiantes del grupo tengan acceso antes del
caso

Sesion 2 El profesor subird seis simulaciones grabadas en formato video (de
alumnos de otros afios) intimamente relacionadas con las competencias
que se han trabajado en la sesién previa.

Cada alumno debe rellenar la planilla “plus/delta/observaciones/check list”
que el profesor subira junto con los videos. Todos los alumnos deben
visualizar todos los videos y hacer un informe reflexivo de cada uno de
ellos.

Posteriormente el instructor dara feedback de cada caso, resolviendo las
situaciones/dudas/ competencias pendientes.
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Tabla 7.

Preparacion de las sesiones por el alumno (MAES).

Sesion 1

Seleccién del tema de estudio y de las competencias

El facilitador abri6 un foro en el campus virtual, donde cada equipo de
alumnos debia proponer un tema de estudio o un prototipo de escenario.

El resto de estudiantes del grupo, siguiendo el formato de tormenta de ideas,
debia exponer en el foro qué cuestiones le interesaba conocer sobre el caso, a
nivel tedrico o incluso practico. Por ejemplo, un equipo escogié como tema
Intoxicacion etilica, y los comparfieros realizaron preguntas del tipo ;Es cierto
que con la administracion de vitamina B se reducen los efectos molestos de la
intoxicacién? o ;Es verdad que la hipoglucemia en jovenes intoxicados es
menor?

Finalmente, de todas las preguntas o competencias se escogian las cuatro mas
relevantes

Sesion 2

Disefio de un escenario de simulacién
Inspirandose en el tema propuesto, cada equipo debia disefiar cuidadosamente
un escenario de simulacion, con todos los apartados del mismo siguiendo una
planilla validada para MAES proporcionada por el profesor (los alumnos
estaban familiarizados con la misma).

Sesion 3

Exposicién de las competencias

Cada equipo debia dar respuesta a las preguntas sobre el caso y buscar las
competencias que el resto de alumnos decidio en el foro.

A continuacién, deberian exponerlas subiendo el material a una tarea de la
plataforma del campus virtual accesible para el resto de alumnos (en formato
video realizado por el propio alumno y/o Power Point narrado con voz.). No
servia un trabajo de texto.

El objetivo es que las competencias que se van a trabajar en cada escenario sean
preparadas de manera tedrica/tedrico-practica por los alumnos y las expongan
para que todos los estudiantes del grupo puedan revisarlas

Valoracion del escenario

De nuevo se abre un foro de discusion en el que profesor y alumnos evaltian
tanto los disefios de los escenarios como la exposiciéon de las competencias,
haciendo un resumen de lo aprendido.
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Opiniones de los alumnos

Para evaluar la satisfaccion de los alumnos con estas tareas sustitutorias de
la simulacion, se pidid que cada estudiante (de los treinta y cinco implicados en
estas sesiones) diera su opinion libre en el campus virtual mediante un texto
escrito al enviar la tltima tarea. Dicha participacion fue voluntaria y se respeto el

anonimato.

Una vez recogidas las opiniones de los alumnos, dicha informacion se
someti®> a un analisis de contenido basico, consistente en la
categorizacion/codificacion abierta de la informacion, para posteriormente
interpretarla de acuerdo a las categorias emergentes obtenidas (Glaser y Strauss,
2017). Las categorias obtenidas fueron: Comprension/aceptacion de la tarea,
Satisfaccion, Comparativa con las experiencias previas y Aprovechamiento del
aprendizaje. Muy resumidamente, los participantes valoraron muy positivamente
las tareas. Su satisfaccion era alta, sintieron que habian aprovechado el tiempo y
que habian aprendido. Sin embargo, aunque era unanime la opinién de que esta
alternativa era lo mejor que se podia hacer (eran conscientes de la situacion en la
que estdbamos inmersos), cuando la comparaban con la experiencia de la
simulacion clinica presencial, no habia parangdn respecto a cuestiones como el
aprendizaje de habilidades y la practica (meterse en el papel y experimentar
situaciones). La mayoria consideraba la simulacién presencial mas pedagogica y
motivadora. A continuacion, seleccionamos algunos verbatim que ilustran estos

resultados:

“Mi opinién en cuanto al abordaje de las sesiones no presenciales, es que se
adapta bastante a la dindmica propia de simulacion dentro de las herramientas
que disponemos via online. Destaco sobre todo la sesion MAES en la que nos dais
a elegir tema, lo que nos permite solventar cualquier inquietud que tengamos
sobre algun tema en concreto. Estdis haciendo un enorme esfuerzo todo el equipo
de profesores y es notorio. Estoy muy agradecida, animo que entre todos lo

vamos a conseguir.” (GD5)

“Respecto a las sesiones, considero que son entretenidas y que si que
estamos aprendiendo cosas nuevas y afianzando otras que ya teniamos
“aprendidas”. Las tareas de triaje considero que han sido muy amenas, y que para
la gente que no ha tenido la oportunidad de realizar las practicas en urgencias
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han sido de gran utilidad.” (...) En el caso de esta tarea y la anterior, considero que
han sido un poco mas pesadas por el hecho de tanta informacion de golpe. (...) se
nos hizo un poco cuesta arriba la tarea, aunque me parecié un tema a tratar muy
interesante.” (GD6)

“... decirle que la simulacion asi es bastante aburrida, es de las cosas que

mas echamos de menos, el ir a simulacion y pasarnoslo genial alli.”. (G6CT)

“El método y la idea son geniales, no son nuestros comparneros, pero son los
errores que en gran parte cometeriamos nosotros mismos y mediante el mismo
método podemos aprender de los errores. Con respecto a la proyeccion de
nuestro trabajo (...) lo exponemos con los audios ya que no se puede fisicamente
(...) en mi opinidn suplen perfectamente las clases fisicas en lo que a conceptos y

aprendizaje se refiere” (GAD5).
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7.1. RESULTADOS

7.1.1. Estudio n°1

La muestra final estuvo compuesta por 41 participantes, de los cuales el 29%
(12/41) eran mujeres y el 71% (29/41) eran hombres, con una edad promedio de 23
+2,9 anos. La mediana del IMC kg/m? fue 22,8 kg/m?, rango intercuartilico (IQR) =
3,2 y el 39% de los participantes habia recibido un curso de reciclaje de 12 horas
de formacién menos de 6 meses antes del estudio; el otro 61% lo habia recibido

hace menos de un ano.

Los resultados de las compresiones toracicas mostraron que su profundidad
media fue de 48,1 + 9,0 mm para RCPb y 44,8 + 9,7 mm para RCPsc (t = 5,8, P
<0,001, IC 95%, 2,2-4,4). La media de compresiones totales realizadas en 2 minutos
para RCPb fue 170 + 17,6 compresiones y 240 + 35,9 compresiones para RCPsc (t =
-15,9, P <0,001, IC del 95%, 80,33 - 62,16). El ritmo medio fue de 123 + 16,1
compresiones / minuto para el ciclo RCPb y 120 + 17,9 compresiones / minuto
para el algoritmo RCPsc (t=1,61, P = 0,116, IC 95%, -0,67 - 5,84).

La media de compresiones con retroceso tordcico completo para RCPb fue
57 £ 53,3 y 106 + 42,5 durante el ciclo de RCPsc (z = -2,625, P = 0,009). Por ultimo,
la media de compresiones con profundidad adecuada durante la RCPb fue de 83 +
78,1y de 93 + 44,8 para la RCPsc (z =-3,123, P =0,26).

De cualquier algoritmo de RCP, el 31,7% de los participantes (RCPb y
RCPsc) alcanzaron la profundidad recomendada. La tasa éptima fue realizada por
el 36,6% de los participantes en la secuencia RCPb, mientras que para el algoritmo
RCPsc fue alcanzado por el 48,8% de los voluntarios. El porcentaje de
compresiones con retroceso completo del pecho aument6 cuando se realizaron
sOlo compresiones, pasando de 33,5% (57/170) en RCPb a 44,2% (106/240) para
RCPsc. Las compresiones completas disminuyeron del 48,8% (83/170) para RCPb
al 38,8% (93/240) para RCPsc.
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El coeficiente de asociacion rho de Spearman entre el IMC y las variables de
profundidad fue Rho (RCPb) = 0,6 / Rho (RCPsc) = 0,6, P <0,001; entre el IMC y el
retroceso tordcico Rho (RCPb) = -0,1 / Rho (RCPsc) = -0,2, P <0,001; y entre IMC y
tasa Rho (RCPb) =-0,1 / Rho (RCPho) =-0,2, P <0,001.

Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas

entre hombres y mujeres.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en los
parametros relacionados con las compresiones y ventilaciones entre los
voluntarios que recibieron el curso de reciclaje hace 6 meses y los que lo
recibieron hace menos de un afo. En cuanto a la ventilacién boca a boca, el
numero medio de ventilaciones realizadas durante el ciclo de 2 minutos fue de 7,9
+ 3,8, el numero medio de hiperventilacion fue 3,4 + 3,9, hipoventilacion 1,6 +2,2 y
volumen o6ptimo 2,9 + 3,0. Del total de participantes, el 7,3% realizé pausas de
mas de 10 segundos entre la compresion y la ventilacion, mientras que el 20,74%

fueron hipoventilaciones y el 42,72% fueron hiperventilaciones.

Por ultimo, el 61% de los reanimadores realizd0 como minimo 1
hiperventilacion durante todo el ciclo de 2 minutos y el 73,2% realizé6 como
maximo 1 ventilacion efectiva de las 2 especificadas después de las 30

compresiones.

7.1.2. Estudio n%2

De los 114 participantes, el 72% (82/114) eran mujeres y el 28% (32/114) eran
hombres. La edad media de los participantes fue de 23 (DE 5,73), con un IMC
medio de 22,9 kg / m2 (DE 3,5).

La profundidad media de las compresiones tordcicas para RCP [30:2] fue de
47,6 mm (DE 9,5) y de 45 mm (DE 8,8) cuando se realizé RCP [S/C] (t = 5,39, p <
0,0001, IC95% 1,69-3,65). La frecuencia media de las compresiones toracicas RCP
[30:2] - para el algoritmo basico - fue de 115 compresiones / minuto (DE 17,1) y
119 compresiones / min (DE 17,7) para RCP [S/C] s6lo compresion - [t =-2,47, p =
0,015, IC95% -7,89- (-0,87)]. En RCP [30:2], se realizaron 106 (DE b55)
compresiones con retroceso completo del pecho, con 138 (DE 85) realizadas en
RCP [S/C] [t =-4,75, p <0,0001, IC95% -44,6 - (-18,4)]. Las manos se colocaron en
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el centro del térax el 77,3% del tiempo para RCP [30:2] y el 86,9% del tiempo para
RCP [S/C].

En cuanto a la ventilacion, 57 personas realizaron la maniobra frente-
menton durante la RCP [30:2]. El volumen medio ventilado durante la RCP [30:2]
fue de 3304 ml y, de todos los participantes, el 28,1% (32/114) ventilaron
adecuadamente (400-700 ml) cuando realizaron la maniobra frente-mentén
(Prueba exacta de Fisher p <0,0001). Ademas, el 53% de los participantes
interrumpieron las compresiones durante mas de 10 segundos para proporcionar

ventilaciones.

7.1.3. Estudio n°3

La edad media de los participantes fue de 21 afios (DE 4,75), la altura media
fue de 1,71 m (DE 0,08), el peso medio fue de 66,1 kg (DE 12,14) y el IMC medio
fue de 22,5 kg / m2 (DE 2,92). De estos, el 60% (n = 72/120) de los participantes

eran mujeres.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p <0,0001) entre el
GE y el GC para las variables: tiempo necesario para dar ordenes, pausas entre
compresiones tordcicas y ventilaciones, profundidad, puntuacién global,

puntuacion de compresion tordcica y retroceso completo del pecho.

La profundidad media fue de 51,1 mm (DE 7,94) para el GE y de 42,2 mm
(DE 12,04) para el GC. La mediana de la variable frecuencia para el GE fue de 121
compresiones por minuto (IQR 110, 130) y 121 compresiones por minuto (IQR
113, 132) para el GC. La mediana de ventilacién efectiva (% entre 500-600 ml) fue
del 20% (IQR 5, 50) para el GE y del 40% (IQR 0, 60,42) para el GC. La mediana
del retroceso del térax fue 86,32% (IQR 62,36, 98,87) para el GE y 58,3% (IQR
27,46, 84,33) para el GC. De los participantes, el 83,3% (25/30) posicionaron

correctamente sus manos en el GE y el 80% (24/30) en el GC.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas por género,
edad, talla, peso o IMC entre el GC y el GE, ni entre los grupos de RV o RC.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas, las medias / medianas obtenidas
fueron: 67 puntos (IQR 49, 83) para el GE y 65 puntos (IQR 34, 81,5) para el GC en
ventilacion; 78,5 puntos (IQR 61,5, 87,25) para el GE y 53 puntos (IQR 37,25, 61)
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para el GC en compresion; 73 puntos (DE 14,5) para el GE y 45 puntos (DE 22,47)
para el GC en la puntuacion global de RCP.

En cuanto a la ventilacidon, el 40% (12/30) de los participantes del GC
realizaron correctamente la maniobra frente-menton al ventilar. En el GE, esta
maniobra fue realizada por el 66,67% (20/30) de los participantes. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la ventilacion efectiva después de

realizar la maniobra frente-menton (p<0,0001).

7.1.4. Estudio n*4

Una vez recogidas las opiniones de los alumnos, dicha informacion se
someti®> a un analisis de contenido Dbasico, consistente en la
categorizacion/codificacion abierta de la informacion, para posteriormente
interpretarla de acuerdo a las categorias emergentes obtenidas. Las categorias
obtenidas fueron: Comprensidn/aceptacion de la tarea, Satisfaccién, Comparativa
con las experiencias previas y Aprovechamiento del aprendizaje. Muy
resumidamente, los participantes valoraron muy positivamente las tareas. Su
satisfaccion era alta, sintieron que habian aprovechado el tiempo y que habian
aprendido. Sin embargo, aunque era unanime la opinién de que esta alternativa
era lo mejor que se podia hacer (eran conscientes de la situacion en la que
estdbamos inmersos), cuando la comparaban con la experiencia de la simulacion
clinica presencial, no habia parangodn respecto a cuestiones como el aprendizaje
de habilidades y la practica (meterse en el papel y experimentar situaciones). La
mayoria consideraba la simulacién presencial mas pedagogica y motivadora. A

continuacion, seleccionamos algunos verbatim que ilustran estos resultados:

“Mi opinién en cuanto al abordaje de las sesiones no presenciales, es que se
adapta bastante a la dindmica propia de simulacion dentro de las herramientas
que disponemos via online. Destaco sobre todo la sesion MAES en la que nos dais
a elegir tema, lo que nos permite solventar cualquier inquietud que tengamos
sobre algun tema en concreto. Estdis haciendo un enorme esfuerzo todo el equipo
de profesores y es notorio. Estoy muy agradecida, animo que entre todos lo

vamos a conseguir.” (GD5)

“Respecto a las sesiones, considero que son entretenidas y que si que

estamos aprendiendo cosas nuevas y afianzando otras que ya teniamos
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“aprendidas”. Las tareas de triaje considero que han sido muy amenas, y que para
la gente que no ha tenido la oportunidad de realizar las practicas en urgencias
han sido de gran utilidad.” (...) En el caso de esta tarea y la anterior, considero que
han sido un poco mas pesadas por el hecho de tanta informacién de golpe. (...) se
nos hizo un poco cuesta arriba la tarea, aunque me parecié un tema a tratar muy
interesante.” (GD6)

“... decirle que la simulacion asi es bastante aburrida, es de las cosas que

mas echamos de menos, el ir a simulacion y pasarnoslo genial alli.”. (G6CT)

“El método y la idea son geniales, no son nuestros comparfieros, pero son los
errores que en gran parte cometeriamos nosotros mismos y mediante el mismo
método podemos aprender de los errores. Con respecto a la proyeccion de
nuestro trabajo (...) lo exponemos con los audios ya que no se puede fisicamente
(...) en mi opinion suplen perfectamente las clases fisicas en lo que a conceptos y

aprendizaje se refiere”. (GA5)

7.2. DISCUSION GLOBAL DE LOS RESULTADOS

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria es un problema de salud que
presenta una alta mortalidad en todo el mundo, y la resucitacién cardiopulmonar
por los testigos es esencial para lograr un aumento de la supervivencia (Blewer
etal., 2020). La simulacién clinica es una herramienta innovadora que permite
mejorar el entrenamiento en estas habilidades, por este motivo, el objetivo
principal de nuestro trabajo consistia en analizar el aprendizaje experiencial de la

resucitacion cardiopulmonar bésica en contextos simulados.

Los resultados derivados nuestra investigacion muestran una dificultad en
la ejecucion de la técnica de ventilacion boca a boca, asi como se observa que
durante el algoritmo de sélo compresiones se realizan un mayor ndmero
compresiones tordcicas de alta calidad con retroceso completo del térax, aunque
la profundidad de estas se ve mas afectada por el cansancio del reanimador que

en la secuencia estandar.

En relacién a la calidad de las compresiones toracicas, los estudios uno y
dos indican que cuando se realizaron compresiones continuas, la colocacion de las
manos, la reexpansion tordcica y la frecuencia de compresiones por minuto

mejoraron con respecto a la secuencia que combina compresiones y ventilaciones.
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Creemos que estas mejoras pueden estar ocasionadas, por un lado, debido a la
simplificacion del algoritmo, ya que la posicion de las manos no se modifica en
ningin momento al no tener que parar de comprimir y, por otro lado, el
incremento de las compresiones con reexpansion toracica completa se debia al

aumento del niumero de compresiones realizadas.

La principal debilidad de este algoritmo radica en la disminucién de la
profundidad (Shin et al., 2014). No hallamos diferencias significativas entre la
profundidad alcanzada por hombres y mujeres, a diferencia de otros estudios
(Jaafar et al., 2015); sin embargo, destacamos la asociacion encontrada entre esta
variable y el IMC. Por esta razon, en nuestra opinion, y en concordancia con los
resultados obtenidos por Lopez-Gonzalez etal. (2016) y Sayee y McCluskey
(2012), la capacidad de realizar una RCP de alta calidad esta mas influenciada por
las caracteristicas fisicas de la persona (como el peso, la talla y el IMC) que por el
género. Ademds, creemos que las compresiones continuas pueden provocar
mayor fatiga que el algoritmo estdndar, ya que el hecho de no interrumpir las

compresiones para ventilar no permite pequenos descansos para el reanimador.

En cuanto a las ventilaciones, los resultados globales de los tres estudios
indican que la efectividad de la técnica de ventilacion boca a boca es escasa,
incluso después de realizar un programa de entrenamiento. Se produjeron errores
en la correcta ejecucion de la técnica que tuvieron como consecuencia la
realizacion de ventilaciones inefectivas, ya que encontramos una clara asociacion
entre la maniobra frente-mentdn y la ventilacidn efectiva. La hiperventilacion fue
el resultado mas repetido en la mayoria de los casos, este hallazgo concuerda con
estudios como los de Ashoor et al. (2017) e Iserbyt et al. (2015). Destacamos este
aspecto debido a que la importancia que tiene realizar correctamente esta
maniobra radica en las consecuencias asociadas a la hiperventilacion y la
hipoventilacion, entre las que encontramos: el aumento de las resistencias
vasculares pulmonares, la reduccion del gasto cardiaco y del flujo de la vena cava
inferior (Nikolla et al., 2016), la presencia de aire en el estomago, la regurgitacion
(Paal etal, 2009) y la perfusion alveolar deficiente ocasionada por la
hipoperfusion sistémica (Campion et al., 2019). Por este motivo, coincidimos con
Abelsson y Nygardh (2019) en que es necesario insistir en la correcta ejecucion de
la ventilacion y de la apertura de la via aérea durante el entrenamiento en soporte

vital basico.
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Por consiguiente, creemos que la ventilacién boca a boca es una técnica que
requiere un mayor esfuerzo cognitivo, asi como precisa de mas tiempo de
entrenamiento, en comparacion con la compresion tordcica para adquirir la

destreza necesaria que propicie una correcta ejecucion.

De acuerdo con los resultados de nuestra investigacion, creemos que es
probable que las ventilaciones realizadas actualmente en el contexto de la PCEH

sean ineficientes, lo que podria disminuir la calidad global de la RCP.

Ademas, teniendo en cuenta estudios como el de Ming et al.,, (2018) que
sugiere que los intervalos de reentrenamiento para no perder habilidades en RCP
y DESA sean como maximo de 6 meses, nos preguntamos si el contexto actual de
pandemia ocasionado por el COVID-19 podria contribuir a la baja efectividad de

esta maniobra.

Por estos motivos nos cuestionamos la necesidad de seguir incluyendo esta
maniobra en el entrenamiento en soporte vital basico en el adulto y, de ser asi, nos
planteamos que es probable que sea necesario revisar y ampliar la importancia
otorgada a la ensefnanza de las habilidades ventilatorias en los programas de

formacidn actuales.

La falta de estudios con alto nivel de evidencia y los aspectos controvertidos
entorno a esta tematica hacen que las sociedades cientificas no se postulen sobre
un abordaje definitivo. Aunque la RCP sélo con compresiones toracicas ofrece, en
su conjunto, mayor beneficio que la RCP estandar, actualmente no podemos

asegurar que una modalidad sea mas beneficiosa que la otra.

Para intentar arrojar un poco de luz sobre este tema, uno de los propdsitos
especificos de esta investigacién consistia en analizar si las ventilaciones
realizadas por personal no sanitario con formaciéon encajaban dentro de las
recomendaciones establecidas por las sociedades cientificas (Olasveengen et al.,
2017) ya que, si las ventilaciones realizadas por los primeros respondedores no
son efectivas, el tiempo invertido en ventilar del algoritmo estdandar constituye

una interrupcion de la RCP sin ningtin beneficio afiadido para el paciente.

Dado que las razones anteriormente expuestas son las que fundamentan las
recomendaciones de las principales instituciones cientificas y, que la principal
debilidad del algoritmo de sdélo compresiones es la disminucion de la
profundidad (probablemente ocasionada por el incremento de la fatiga), en
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nuestro tercer estudio nos propusimos analizar los efectos de la creacién de una
secuencia de drdenes que nos permitiera ensefiar RCP in situ, de manera que se
facilitara el aumento de los relevos, de los descansos y asi mantener una RCP de

alta calidad hasta la llegada de los servicios de emergencias.

El principal hallazgo del tercer estudio reside en la significativa
disminucion del tiempo necesario para dar las érdenes que permitian relevar al
experto y realizar una RCP de alta calidad. Observamos una disminucién tanto
del tiempo invertido por el experto para dar las 6rdenes estructuradas como de
las interrupciones entre comprimir y ventilar. Ademas, se registré una mejora de
la profundidad media y de la reexpansion toracica en comparacion con el
conjunto de o6rdenes no estructuradas. En nuestra opinion, estas mejoras pueden
estar relacionadas con el aprendizaje por observaciéon (Lyons y Bandura, 2018) y
por la simplificacion de las 6rdenes, de acuerdo con los resultados de Hunt et al.
(2015), que sugiere que existe una mayor probabilidad de que la accion adecuada

ocurra cuando se utilizan frases cortas, faciles y especificas.

La contabilizacion de las cinco tultimas compresiones que permitieron
prevenir a los relevos para realizar el cambio rdpidamente explican las mejoras en
los tiempos de interrupcion (Lauridsen et al.,, 2020). Estos hallazgos estan en
contraposicion con los de Li et al. (2020), que sugieren que los espectadores no
capacitados no son utiles durante la RCP.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, nos sumamos a la opiniéon de Riva
et al. (2019) que considera que los resultados obtenidos hasta ahora apuntan a la
RCP solo con compresiones toracicas como una alternativa valida para las futuras
recomendaciones ya que ofrece, en su conjunto, mayores ventajas que la RCP
estdndar. Coincidimos también con D’Innocenzo etal. (2016) en que el
aprendizaje por observacion puede acelerar la adquisicion de habilidades
complejas, y opinamos que el uso de drdenes estructuradas no soélo ofrece
ventajas sobre las instrucciones telefonicas, sino que induce a realizar una mejor
RCP que otras érdenes intuitivas o no estructuradas en personas sin formacion
previa. Opinamos, ademas, que este método presenta un valor anadido, en cuanto
a que, en una situacion real, el experto podria realizar correcciones durante la
RCP, para asi enfatizar los puntos fuertes y mejorar las debilidades de la técnica
(Gonzalez-Salvado et al., 2020).
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8.1. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Ne 1

Las ventilaciones boca a boca realizadas por los primeros respondedores
durante el escenario simulado no cumplieron los objetivos de ventilacion basados
en las directrices del Consejo Europeo de Reanimacion, a pesar de ser realizadas
por proveedores bien capacitados. Cuando no se realizaron ventilaciones, el

numero de compresiones de alta calidad aumento en valores absolutos.

8.2. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Ne 2

La RCP sélo con compresiones toracicas ofrece, en su conjunto, grandes
ventajas con respecto a la RCP estdndar, minimizando las interrupciones en las
compresiones, manteniendo la perfusion coronaria y cerebral y aumentando asi la
probabilidad de retorno de la circulacion espontanea. El problema de fatiga de los
reanimadores podria reducirse con mayor numero de relevos entre los

reanimadores.

La habilidad de la ventilacion boca a boca exige un mayor esfuerzo
cognitivo por parte del estudiante en comparacion con el entrenamiento en
compresiones tordcicas; es probable que se deba revisar y ampliar la importancia
otorgada a la ensefianza de las habilidades ventilatorias en los programas de
formacion actuales. La sustitucidon del entrenamiento en ventilacion boca a boca
por la ventilacion con dispositivos como bolsa-mascarilla podria mejorar la
adquisicion de habilidades ventilatorias de los futuros profesionales de la salud,

mejorando asi la reanimacion cardiopulmonar basica.

8.3. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N 3

El uso de una secuencia de érdenes simples, breves y especificas, junto con
el aprendizaje basado en la observacidn, posibilita la ejecucion de maniobras de
compresion toracica muy similares a las que realizan los expertos, y permite la

ensefnianza de las nociones basicas de ventilacién.
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Se demostr6 que el método de ordenes estructuradas brinda una
oportunidad de aprendizaje in situ cuando se presenta la necesidad de mantener
una RCP de alta calidad en presencia de un resucitador experto antes de la
llegada de los servicios de emergencia y después de su llegada, en caso de que se

necesite mas ayuda.

8.4. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Ne 4

A pesar de que las sesiones presenciales de simulacion son dificilmente
sustituibles por actividades no presenciales, si se pueden trabajar aspectos del
pensamiento critico y reflexivo de los alumnos, ademas de la adquisicion de

competencias de conocimiento.

La satisfaccion de los alumnos ante las sesiones de simulacion no
presenciales fue buena, a pesar de que reconocieron que la simulacién presencial

es mejor.
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La importancia de esta investigacion reside en la necesidad de encontrar
alternativas que permitan difundir la ensefianza de maniobras de resucitacion
para formar a los espectadores, de manera que estos puedan iniciarlas

precozmente hasta la llegada de los servicios de emergencias.

La simulacion clinica es una herramienta innovadora que permite el
entrenamiento de estas habilidades de forma segura y que, debido a la utilidad de
la retroalimentacion en tiempo real, juega un papel determinante en la evaluacion

y mejora de la calidad de la RCP durante la formacion.

A la luz de los resultados obtenidos sobre la efectividad de la maniobra de
ventilacion boca a boca, seria interesante plantearse si las sociedades cientificas
deben seguir incluyéndola en la formacion de la RCP basica en el adulto y, de ser
asi, es probable que se deba revisar y ampliar la importancia otorgada a la

ensenanza de estas habilidades en los programas de formacion actuales.

La implementacién de las estrategias propuestas en esta investigacion
podria contribuir a aumentar las tasas de RCP por los testigos, ya que su difusion
se asocia a un aumento de la supervivencia, y supondria una simplificacion de la

secuencia y, por tanto, de la formacion.

La utilizaciéon de una secuencia de érdenes estandarizadas que favorezca la
ensefianza de RCP in situ permitiria mejorar la atenciéon del paciente, ensefiando
de manera rdpida, sencilla y efectiva a los transetntes a realizar maniobras de
reanimacién, aumentando los relevos y asegurando asi el mantenimiento de las

compresiones de alta calidad.
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10.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Ne 1.

Existen varias limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, se trata de
un estudio de simulacidén, y las actuaciones de los primeros respondedores
durante el escenario simulado pueden ser diferentes al de una parada
cardiorrespiratoria real. En segundo lugar, se necesitan mas estudios con una
muestra mas amplia, mas representativa de la poblacion general (no solo
personas con normopeso) y con un calculo del tamafo muestral. Ademas, en
nuestra opinion, dos minutos es un tiempo demasiado, seria interesante evaluar
la tendencia general de las variables estudiadas en cada reanimador para el
algoritmo de RCP que durante mas de 2 minutos. Este estudio piloto exploratorio
sienta las bases para posteriores investigaciones experimentales, con
aleatorizacion de las condiciones experimentales a los participantes, lo que daria

mayor validez a los resultados.

10.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Ne 2.

Se necesitan mas estudios de investigacion para evaluar estos hallazgos en
una poblacion no universitaria y para medir otras variables que podrian influir en
los resultados, como el papel del estrés del laico ante esta situacién en un contexto

no simulado.

10.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Ne 3.

Entre las principales limitaciones del estudio, encontramos la extrapolacion
de los resultados por las caracteristicas de la muestra y el tipo de experimento. La
validez externa podria mejorarse con una muestra representativa de una
poblacion real, no solo con una poblacidon universitaria sana. En segundo lugar,
creemos que la validez de los experimentos con simulacion es limitada, ya que no
se da en un contexto de la vida real, y otras variables, como el estrés o la
interferencia de otros espectadores, no se podrian tener en cuenta. Otra limitacion
que cabe mencionar es la falta de un pre-test para evaluar las habilidades de

reanimacion de los participantes, mas alla de su afirmacion de ser laicos. En este
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caso, el disefio del estudio habria sido mas complejo. Por lo tanto, esto no se hizo
para evitar la amenaza a la validez interna conocida como aprendizaje. Sin
embargo, manejado adecuadamente, podria haber proporcionado una mayor
validez interna del estudio, lo que podria haber ayudado a establecer, con mayor

precision, si los grupos eran homogéneos para su comparacion.

10.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Ne 4.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran la seleccion de la
muestra, ya que la participacion fue voluntaria y no se realizé un muestreo
aleatorio. Se precisan mas investigaciones con un tamafo muestral adecuado para

evaluar estos hallazgos y poder extrapolar los resultados de la investigacion.
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CAPITULO XI: FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como futuras lineas de investigacion se sugiere llevar a cabo estudios que
valoren el impacto de la ventilaciéon adecuada sobre la supervivencia, ya que
ayudaria a decidir si los esfuerzos en la formacion de esta técnica siguen siendo

necesarios.

Por otro lado, opinamos que el enfoque para conseguir voluntarios
dispuestos a aprender y realizar RCP in situ con el fin de mejorar la calidad de la
RCP hasta la llegada de los servicios de emergencias incorpora una serie de
conceptos potencialmente pertinentes en el campo de los incidentes con multiples
victimas y de la formacion a grandes masas y que, por tanto, seria interesante

seguir investigando en esta linea.

Dado que es necesario encontrar una secuencia Optima de ordenes para
guiar la RCP por teléfono, también seria interesante valorar el impacto sobre la

calidad de la RCP si se adaptara la secuencia disefiada en nuestro estudio.
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Is mouth-to-mouth ventilation effective in first
responders? Comﬂaring the effects between 30: 2
algorithm versus hands-only. An exploratory pilot
simulation study

Maria José Pujalte-Jesus’, José Luis Diaz Agea'*, César Leal-Costa®

Abstract

Aim: Compare which resusatation (for cardiac arrest scenario) has a higher quality when
first responders with a duty of care are deprived of material: a standard resuscitation
algorithm or a hands-only one when performed by first responders with training on
mouth-to-mouth ventilation. Besides, a more specifics objectives were: to analyze the
characteristics of these mouth-to-mouth ventilations and study the association between
Body Mass Index and the different variables related to compressions. Methods: We
conducted a prospective quasi-experimental crossover study of consecutive standardized
simulated cases with 41 volunteers attached to the Plan of Surveillance and Rescue m
Beaches. Each participant performed 2 minutes of basic life support (CPRb). Afterward,
each participant performed 2 minutes of CPR with hands-only (CPRho). The data
collection was carried out with a CPR calibrated Mannequin, Results: The mean depth
was 48.1 £ 9.0 mm for CPRb, and 44 .8 £ 9.7 mm for CPRho (t= 5.8, P < 0.001, 95%
CL, 2.2 - 4.4), the rate was 123 £ 16.] compressions/mm for CPRb and 120 £ 17.9 for
CPRho. The CPRho achieved a mean of 106 + 42.5 complete compressions with full
chest recoil, versus 57 £ 55.3 for CPRb (z = -2.6, P = 0.009). 20.7% of ventilation
were hypoventilation and 42,7% were hyperventilation. Conclusions: Mouth-to-mouth
ventilations performed by first responders during simulated scenario not met European
Resusatation Council guideline based targets to ventilation, despite being performed
by well-trained providers. When ventilations were not performed, the number of high-

quality compressions increased in absolute values.
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1. Introduction tion of the algorithm, the reduction of the time needed before

starting the compressions, and the increase in their quality as

In the past few years, some studies have suggested that the
CPR algorithm has been modified, with a tendency to prior-
itize compressions over ventilation in adults, resulting in that
numerous studies suggest that there is an equivalence between
CPR with only chest compressions and chest compressions
combined with rescue breathing for cardiac arrest in adults
[1-5]. This is because although the impact of high-quality
chest compressions has been studied extensively, the role of
ventilation and oxygenation is not yet clear [0].

This equivalence has been suggested based on the survival
of the patients after 30 days. It 1s understood that hands-
only CPR (CPRho) could provide advantages concerning the
basic 30 : 2 algorithm (CPRb) for non-healthcare rescuers or
first responders who provide CPR alone and without protective
equipment. These advantages could be due to the simplifica-

well [7=10]. Another argument in favor could be the better ac-
ceptance by the population when the need for mouth-to-mouth
ventilation is eliminated (due to the misgivings concerning this
procedure and the moral dilemma created in the responder who
does not wish to perform this maneuver or due to the feeling
of “not having done everything possible” if the resuscitation
fails). Furthermore, mouth-to-mouth resuscitation can be an
obstacle to provide basic life support (BLS) [11].

Additionally, coronavirus disease 2019 (COVID-19) could
have an important impact on cardiopulmonary resuscitation
performed by bystander-witnessed. At the present, the efforts
of'the scientific community are focused on finding the balance
between the risk to the rescuer when undertaking cardiopul-
monary resuscitation on a person with possible COVID-19
and the risk to that person if CPR is delayed. Amaong the

This is an open access article under the CC BY 4.0 license (https:/creative 2 NSes
2020 The Authors. Published by MRE Press. neep s /v
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recommendations, we find “no check for breathing and no
mouth to mouth'nose ventilation should be taught during the
pandemic as these interventions increase the risk of infection™
[12].

Having this in mind, the present work seeks to compare
which resuscitation method (for a cardiac arrest scenarno) has
a higher quality when first responders with a duty of care
are deprived of material: a standard resuscitation algorithim
or a hands-only one, when performed by volunteers, who
have had extensive training on mouth-to-mouth ventilation
and cardiopulmonary resuscitation. Besides, a more specifics
objectives were: 1o analyze the characteristics of these mouth-
to-mouth ventilations and study the association between Body
Mass Index (BMI) and the different variables related to com-
pressions.

2. Methods

2.1 Study population

We conducted a prospective quasi-experimental crossover ex-
ploratory pilot study of consecutive standardized simulated
cases. Providers were blinded 1o the specific characteristics
we were evaluating (depth, volume, chest recoil, ete). Each
particpant acted as their own control. The target population
was composed of active Red Cross volunteers belonging to the
Plan of Surveillance and Rescue in Beaches and Rescue at Sea
of the Region of Murcia (Spanish acronym “COPLA Plan™
2018), from the municipality of Mazarron {Murcia-Spam).
The sample was composed of 54 volunteers (M = 54). The
following inclusion criteria were established: being an active
Red Cross volunteer of the Plan of Surveillance and Rescue in
Beaches 2018, not having any illness or disability that could
mierfere m the study, and having a Body Mass Index (BMI) of
18.5-24.9 Kg/m* (normo-weight), to avoid the dispersion of
data. Workers who were health professionals and those who
refused to participate in the study were excluded. The final
size of the sample was composed of 41 participants (n = 41,
Fig. 1). The mimimum training posscssed by the participants
included: a course in lifesaving and BLS that lasted 40 hours
(12 hours allocated to BLS: to know the survival chain, learn
how to perform chest compressions, evaluate the absence of
consciousness and breathing, mouth-to-mouth ventilation ma-
neuver). Another course on water rescue (lifeguard course)
that lasted 60 hours (12 hours allocated to BLS), a 12-hour
course on semi-automated external defibrillation and a 12-
hour refresher (12 hours allocated to BLS) course for those
whose water rescue diploma had expired more than 2 vears
previously. All previous BLS courses were intended for lay
people. Forthe Red Cross volunteers attached to Plan COPLA,

a refresher course is mandatory every year.

2.2 Data collection

The data collection was carned out during the summer season.
The time of the session, the start and end of the simulation
and the data measurement was performed automatically with
the Resusci Anne QUPRE simulator ( SimPad Plus with Skill-
Reporter ™) from the Laerdal Medical® brand, which was
calibrated and checked before experimenting and penodically

~Jp— Signa Vitae

during the expernimental phase. The participants were not
informed about the resulis of their intervention until the end
of the study.

Simulation scenario used in the study is available insupple-
mentary file 1.

2.3 Outcome measures of resuscitation
quality

The variablesstudied to assess the high quality of resuscitation
were: depth (30-60 mm), rate (100-120 compressions/min),
number of compressions with full recoil, percentage of com-
pressions with correct recoil and the pauses between compres-
sions to ventilation. To analyze the quality of the ventilations,
the following were recorded: the volume ventilated (mL), the
number of hyperventilation (= 600 mL}), the number of hy-
poventilation (< 500 mL) and number of effective ventilation
{300-600 mL}).

2.4 Statistics

For the analysis of the data, descriptive statistics were cal-
culated (mean, median, standard error, standard deviation,
interquartile range, frequencies, and percentages). Continuous
data were assessed for normality. We compared the differences
for each algorithm using Student’s t-test for related samples.
Spearman’s rho coefficient was caleulated to analyze the asso-
ciation between BMI and the rest of the variables, since it did
not present a Normal distribution. The resulis were considered
statistically significant at P < 0.05. For the processing and
analysis of data, we used the statistical package IBM SPSS®
v, 22,0 for Windows® (New Castle, New York, USA).

3. Results

The final sample was composed of 41 participants, of which
29%(12/41) were female, and 71% (294 1) were male, with an
average age of 23 + 2,9, The median BMI Kg/m® was 22.8,
interquartile range (1QR) = 3.2 and 39% of the participants had
received a 12-hour refresher course iramning less than & months
before the study: the other 61% had received it less than one
year prior.

The chest compressions results showed that their mean depth
was 48,1 £ 9.0 mm for CPRb, and 44.8 + 9.7 mm for CPRho
(t=358. P <0001, 95% CL 224.4) (Fig. 2). Table | shows
the parameters related to compressions and ventilations,

Of cither CPR algorithm, 31.7% of the participants {CPRb
& CPRho) reached the recommended depth.  An optimal
rate was performed by 36.6% of the participants with CPRb,
while for the CPRho algonthm this was reached by 48.8%
of volunteers. The percentage of compressions with full re-
coil mcreased when only compressions were performed, from
33.53% (37/170) in CPRb to 44.2% {106/240) for CPRho. The
complete compressions decreased from 48.8% (B3/170) for
CPRbto 38.8% (93/240) for CPRho (Fig. 7).

The Spearman’s rho coeflicient of association between the
BMI and depth variables was Rho (CPRb) = 0.6/Rho (CPRho)
=10.6, P < 0.001; between BMI and chest recoil Rho (CPRb)
= -0.1/Rho (CPRho) = -0.2, P < 0.001; and between BMI
and rate Rho (CPRb) = -0.1/Rho (CPRho) = -0.2, P < 0.001.
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Assessed for eligibility (n=34)

Excluded (n=13)

s Being a Health Professional (n=5)

h

Performs CPE 30:2 for 2 minutes (n=41)

Rest

Y

Performs CPR hands only for 2 minutes (n=41)

Lost to follow-up (n =0}
Discontinued intervention
. Fatigue (n=0)

. Missing data (n=0)

Y

Analyzed (n=41).
s Excluded from analysis (n=0)

FIGURE 1. Flow diagram.

A 4

. BMI =249 kg/m2 (n=7)
«  BMI<185 kg/m2 (n=1)

TABLE 1. Performance of the compressions and ventilations.

Variables Cardiopulmonary resuscitation Cardiopulmonary resuscitation Hands-Only f-test P value
Mean + 5D Mean + 5D

TC 170 £17.6 240 £ 359 <159 <0001

Rate {comp/min) 123 £ 16.1 120+ 17.9 1.61] 0116

NCC 83+ 781 93 +44.8 0.26

NCR 57T+ 553 106 + 42.5 0.009

PCR 335+ 352 442 £42.6 0.002

Note: 50 = Siandard deviation; NCC = Number of complete compressions (depth 50-60 mm); NCR = Number of
compressions with complete recoil; PCR = Percentage of compressions with corvect recoil;, TC = Total compressions

in 2 minures.

The results did not show stanstically significant differences
between males and females.

We found no statstically significant differences in the pa-
rameters related to compressions and ventilations between the
volunteers who received the refresher course 6 months ago and
those who received it less than a year ago.

As for mouth-to-mouth ventilation (Fig. 3), the mean num-
ber of ventilations performed during the 2 min cycle was 7.9
=+ 3.8, the mean number of hyperventilation was 3.4 + 3.9,
hypoventilation 1.6 + 2.2 and optimal volume 2.9 + 3.0,
From the total participants, 7.3% had pauses longer than 10
seconds between compression and ventilation.  Lastly, 61%
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Chest compressions
300
250 240
ECPR 30:2 B CPR hands-only
200
150
123 120 (48.8% / 38.8%) (33.5% / 44.1%)
106
100 83 73
48.05 44 7
=0 44.76

Total Compressions Depth (mm)

FIGURE 2. Distribution of the variables depth for each CPR algorithm.

Rhythm (comp/min)

Complete

Complete recoil
compressions

Complete compressions = Number of

compressions with depth 50-60 mm; Complete recoil = Number of compressions with full chest recoil.

of the rescuers performed-as a minimum-1 hyperventilation
during the entire 2 min cycle, and 732% performed-as a
maximum-| effective ventilation of the 2 specified after the
30 compressions.

4. Discussion

One of the objectives of this sudy was to obtain evidence
of the improvement m the variables that defined high-quality
CPR if only compressions were performed (CPRho) by non-
healthcare personnel. Keeping in mind that ventilation is the
weakness of CPR, we wanted to compare CPRb vs. CPRho
in the nitial minutes of the CPR procedure, performed by in-
dividuals with ventilation training, as well as the cffectiveness
of mouth-to-mouth ventilation (in a simulation, without barer
devices such as a bag-mask).

The reasons for studying these differences were, in the first
place, the existing difficulties and reluctance from the non-
healthcare personnel for performing mouth-to-mouth ventila-
tion in the absence of methods with barriers or ventilation
devices. And in second place, the practical implementation
that this simplification would imply in the teaching of CPRho
[13, 14], as its dissemination is associated with an increased

survival rate, the favorable neurological results are not been
altered [ 15—17], and it would also result in the improvement of
the five key points of high-quality CPR [ 1¥].

The overall results from the study showed that there was
an increase in the magnitude of the variables studied for the
CPRho algonthm, as well as low effectiveness of the mouth-
to-mouth ventilation, without reaching European Resuscitation
Council guideline based targets to ventilation, i agreement
with the results from Neth er al. [19].

The compression results showed an increase in the number
of high-quality compressions for CPRho, with the rate im-
proving slightly to 100-120 compressions per minute. The
results did not show significant differences between men and
women, unlike other studies [201], however, we found an asso-
ciation between depth and BMI. In our opinion, the ability to
perform high-quality CPR is more influenced by the physical
characteristics of the rescuer than by gender. This correlation
is in agreement with other studies such as those of [21, 22],
in which participants with greater weight, height and BMI
provided a greater depth of compressions. On the other hand,
as opposed to the study by Contri ef af. [23], in which people
with a higher BMI were less likely to achieve a complete chest
recoil, our study found a low association between BMI, rate
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Mean of mouth to mouth ventilation during 2 minutes

37.5%

= Hyperventilations

Hypoventilations

Effective ventilations

FIGURE 3. Characteristics of mouth-to-mouth ventilations. Source: Author created. Hyperventilations = eate of
ventilations = 600 mL; Hypoventilations = eate of ventilations < 300 mL; Effective ventilations: rate of ventilations 500-600

mL.

and chest recoil. We believe this may be due to the absence of
participants with extreme BMI.

Our results are in agreement with those of Shin J & al
{2014) [ 24] since, in both studies, the depth rate of chest com-
pressions for CPRb was more adequate compared to CPRho.
However, the number of adequate chest compressions was
higher with compression only than with standard CPR during
the first 2 minutes, with statistically significant differences for
both studies. This lower index of depth in CPRho can be
explained by an increase in fatigue, produced by the absence of
micrruptions to ventilate, which causes fatigue m the provider.
It is essential to take into account the role of accumulated
fatigue, which affects the depth of chest compressions, for this
it is important to assess the role of reliefs and telephone or
bystanders instructions [15].

However, we believe that “every compression counts™ and if
the ventilations performed by first responders are not effective:
chest compressions alone (without interruptions in ventila-
tions) until the arrival of emergency services (for a cardiac
arrest scenario) reduces the tme off the chest. This could
improve coronary and cerebral perfusion in the first minutes
of OHCA, increasing the probability of retum of spontancous
circulation [20].

We found no statistically significant differences in the pa-
rameters related to compressions and ventilations between the

volunteers who received the refresher course 6 months ago and
those who received it less than a yearago. This leads us to think
that skills lost over time may require refresher courses before
& months,

When the 30 : 2 sequence was performed, the low ef-
fectiveness of the mouth-to-mouth ventilation mancuver was
detected, as the ventilation volume exceeded the guidelines,
This finding is in line with other studies [27, 28], and it
could be associated with hyperventilation and reduction car-
diac output (as the increased intrathoracic pressure produced
by positive pressure ventilation reduces inflow of blood to the
right side of the heart [29]) or the probability of regurgitation
or bronchoaspiration [30]. When ventilations were not carned
out, the number of high-quality compressions increased in
absolute values. We believe that these findings could be due
to the simplified CPR sequence, which avoids the initial and
final compressions “of adjustment”™ to the rhythm and depth
every ime a new cycle starts and ncreases the number of
compressions per minuie.

As for the ventilation variables, the mean volume ventilated
by the participants was found within optimum values. How-
ever, it should be taken into account that these results were due
to the calculation of the arithmetic mean of all the ventilation.
It is necessary to point out that in most cases, hyperventilation
was produced, which, -according to numerous studies [11, 17]
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-was the most expected outcome (followed by regurgitation)
when it is performed by non-trained personnel, and even when
performed by professionals [13]. Newvertheless, it should be
known that when this maneuver was not performed, the volume
insufflated was found to be below the optimum levels and when
it was performed, the most repeated result was hyperventila-
tion, as mentioned above. Also, more than 73% of the rescuers
performed only one effective ventilation from the two specified
after the 30 compressions; cven taking into account that in the
present study, the personnel had BLS training, which included
mouth-to-mouth resuscitation trammng.

We believe that, in the current COVID-19 pandemic, it is
important to invest in training efforts in the use of ventilation
devices by first responders (bag-mask devices). The skill of
mouth-to-mouth ventilation i1s complex in out-of-hospital basic
life support context. ln our opinion, the current pandemic
could contribute to low effectiveness of this mancuver, and it
is important to invest in training efforts in the use of ventilation
devices by first responders, since there are situations such as
drownmg, or cardiorespiratory arrest i pediatric patients,
which ventilations, and decreased hypoxia can provide addi-
tional benefit.

The main advantages found for CPRbo was: the simplifica-
tion of the CPR algorithm, the pauses between compressions
to ventilation were eliminated, mcreasing in the rate of chest
compressions per minute, the possibility of hyperventilation
was eliminated and the time used before starting the compres-
s1ons was reduced.

5. Conclusions

Mouth-to-mouth ventilations performed by first responders
during simulated scenario not met Furopean Resuscitation
Council guideline based targets to ventilation, despite being
performed by well-wained providers. When ventilations were
not performed, the number of high-quality compressions in-
creased in absolute values,

6. Limitations

There are several himitations to our study. First, 1t 1s a sim-
ulation study and the first responder performance during the
experiment may be different from a real out-of-hospital cardiac
arrest. Second, more studies are needed with a broader sample
more representative of the general population (not only normo-
weight people) and with a size calculation.

Also, m owr opinion, two minutes is too short, it would be
interesting to assess the general rend of the vanables siudied in
each rescuer for CPR algorithm that lasts more than 2 minutes.

This exploratory pilat study lays the foundations for subse-
quent experimental research, with randomization of the experi-
mental conditions to the participants, which would give greater
validity to the results,
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywards: Objective: To analyse the differences in the quality of the basic cardiopulmonary resuscitation (CPR) between the
Basic life support algorithms of compressions with rescue ventilation (CPR [30:2]) and chest compressions only (CPR [C/0]). In
P o addition, the specific ohjective was to study the effectiveness of the physical manoeuvre of mouth-to-mouth
iy lopulmenary resuscitation wentilations performed by nursing students after the completion of a simulation training program in Basic Life
Mouth-to-mouth Tesuscitation Support (BLS) standardized in the study plan approved for the Nursing Degree at a Spanish university. Research
Education methodology: analytical, quasi-experimental, crosssectional study with clinical simulation of 114 students
Nursing student enrolled in the third year of the Mursing Degree, Results: the mean depth of chest compressions was 47,6 mm (SD

9.5) for CPR [3(:2] and 45 mm (SD 8.8) when CPR [C/0] was performed (t = 5.39, p < 0.0001, C195%
1.69-3.65). The compressions with complete chest re-expansion were 106 (5D 55) for CPR [30:2] and 138 (SDr
85) for CPR [C/0] [t 4,75, p < 0.0001, C195% —44.6 - (~18.4)]. Of the parteipants, 28.1% correctly
ventilated with the head-tlt /chin-lift manoeuvre (Fisher: p < 0.0001). Conclusions: As a whole, CPR with only
chest compressions offers great advantages with respect to standard CPR, minimizing interruptons in com-
pressions, maintaining coronary and cerebral perfusion and thus increasing the likelihood of return of sponta-
neous circulation. The problem of rescuers fatigue could be reduced with a greater number of relays between
rescuers, We believe that is important to improve the acquisition of competencies in the management of the
airway and the ventilation devices (such as the bag-valve mask).

1. Introduction to ventilate within the context of resuscitation [ 10] (bag-valve-mask, for

example). However, occasions arise in which the mouth-to-mouth

Out-of-hospital cardiac arrest is still a common occurrence in
developed countries [1], with an incidence of 28 cases for every 100,000
inhabitants in Spain [21, and with by standers resuscitating only a third
of the individuals. Starting in 2010, the European Resuscitation Council
guidelines [73] specified the compressions-only cardiopulmonary resus-
citation (CPR [C/0]) method as an acceptable alternative for those who
do notwant or do not know how to perform rescue ventilations (4. This
is because CPR [C/0] has many advantages such as a greater dissemi-
nation among lay rescuers, which is associated to a greater survival rate
|51, a decrease in the periods of non-ventilation, and higher compression
rates as compared to conventional CPR (CPR [30:2]) [6]. This increase
in chest compression rates and CPR [C/0] by bystanders can be asso-
ciated to an increased chance of survival [7.8], and a better neurological
result [9], Healthcare personnel commonly use a barrier or otherdevices

* Corresponding author at: St Campus Universitario, 1, 30100 (Murcia), Spain.

manoeuvre is necessary, and this skill requires more practice and re-
training time to avoid losing it [11,12],

Training programs in Basic Life Support ( BLS) include the leaming of
skills related to ventilation and circulatory resuscitation manoeuvres,
aside from the acquisition of knowledge on the CPR algorithm approved
by scientific societies [13]. These reference guides emphasize the per-
formance of high quality resuscitation: depth (at least 5 cm but no more
than 6 cm), rate of 100-120 compressions/min, complete chest recoil,
minimised interruptions, avoiding hyperventilation, as well as the
adequate ventilation of the patient who is suffering cardiopulmonary
arrest, by following a sequence of 30 compressions and 2 ventilations
(30:2) [10], However, only performing high quality compressions on the
thorax tends to be simpler, as it comprises a smaller number of actions as
compared to performing ventilations (hyperextension of the neck,
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application and sealing of the mouth, performing insufflations (blows)
with an adequate volume and pressure).

Also, the current increase in the transmission of respiratory diseases
could result in the avoidance of performing mouth-to-mouth resuscita-
tion. This is due to the fear of the rescuer of a possible infection [14,15].
These barriers could make difficult the adequate learning and the
putting into practice of the basic CPR sequence by bystanders, Never-
theless, in Spain, the basic ventilation manoeuvres (such as the opening
of the airway, mouth-to-mouth ventilation, and mouth-nose in paedi-
atrics patients) are still taught in training programs, as the current
guidelines indicate that the ventilations by trained resuscitators could
provide an additional benefit for children, cardiorespiratory arrest
(CRA) due to asphyxia or where the emergency medical system (EMS)
response is prolongued [10].

At present, many studies have suggested the equivalence of chest-
compression-only CPR and chest compressions combined with rescue
breaths for adults until the arrival of emergency services (1615, The
reasoning is that although it is known that performing compressions is
fundamental for maintaining cardiac output, the roles of the ventilations
and oxygenation are not vet clear, Also, among the main obstacles of
ventilation, not only is the previously-mentioned fear of disease trans-
mission observed, but the training required for the ventilation procedure
(rescue breaths) has also been shown to be a weakness, as it is a tech-
nigue whose proper leaming requires more time to master [19],

Among the reasons for the present study, the following are included:
the current tendency of prioritizing chest compressions over ventilation,
the existence of a growing apprehension for performing mouth-to-
mouth ventilation without barrier protection devices and the impor-
tance of learning the use of existing ventilation devices (for example,
bag-valve-mask). Thus, the main objective of this study was to analyse
the differences in the quality of basic CPR between the algorithm that
synchronizes compressions with rescue ventilation (CPR [30:2]) and the
algorithm of only chest compressions (CPR [C/0]). In addition, the
specific objective was to study the effectiveness of the physical ma-
noeuvres of mouth-to-mouth ventilations performed by nursing students
after the completion of a simulation training program in BLS standard-
ized in the study plan approved for the Nursing Degree at a Spanish
university.

2. Methods
2.1. Design

We conducted an analytical, quasi-experimental, cross-sectional
study with clinical simulation with third-year Nursing Degree students,
The variables studied were: depth of compressions (measured in mm),
rate (number of compressions per minute), chest re-expansion
(measured as number of compressions — detected by the simulator
Resusci Anne QUPR® - with complete relaxation of the thorax), hands
positioning (mm of deviation with respect to the centre of the chest),
age, body mass index (BMI)and gender of the rescuer, volume ventilated
and performance of head-tilt/chin-lift manoeure (H-C comect or
incorrect), We analysed these variables after the students had received
BLS training comprised of 6 4-hour sessions (24 h),

2.2 Trairing program

A 24 h training program was conducted distributed into 6 sessions
lasting 4 h each, in agreement with the guidelines of the European
Resuscitation Council (ERC) [10], The session learning outcomes
included: understanding the importance of the chain of survival,
learning how to perform chest compressions, assessing the level of
consciowsness and respiration, performing the specific techniques for
managing the airway (such as the head-tilt/chin-lift manoeuvre, mouth-
to-mouth ventilation, mouth-nose ventilation, use of bag-valve-mask),
knowledge about the artificial ventilation devices, knowing the

Intermmtional Emergency Nursing 54 (2021) 100951

essential data needed for monitoring and controlling a cardiorespiratory
arrest (CRA). The training utilized a standard model (Table 1) for groups
of 12-15 students. The teaching personnel who provided the training
was composed of Basic Life Support and automated external defibrillator
instructors accredited by the National Plan of Cardiopulmonary Resus-
citation in agreement with European resuscitation guidelines,

2.3, Populaiion, sample and sampling

The target population was composed by all the third-year Nursing
Degree students from a university in Murcia (Spain) (N = 259). The
study was open to all third-year student nurses who had received prior
BLS training in the previous 3 months by professors/instructors
accredited by the National CPR. Council. The exclusion criteria was an
injury that would hinder the performance of CPR. Of the 259 students
eligible to participate in the study, only 114 volunteered, resulting in a
participation rate of 44, 02%,

2.4, Procedure

The data was collected between November 2018 and May 2019 at
the Faculty of Nursing. For collecting the data related to the quality of
the CPR procedure, the simulator Resusci Anne QCPRE (Laerdal Medi-
cal®) was utilized, calibrated and inspected before conducting the

Table 1
Official simulation training program,

Session Theoretical Content Practice

Sell-Frotection and chain of
survival/Evaluation of
consciouwsness and respiration/
CPR examination/ Activation of
CMETEENCY SeTVICES

Session 1 General information on CPR/
{4 h Presentation of theory

Session 2 Workshop Out-of-hospital Basic
(4 h) Life Support

Application of chain of survival/
Management of the non-
traumatized alrway, head-tilt/
chin-lift manoewvre, mout h-to-
mowth ventilation, mowth-nose
ventilation 1/ High-guality CPR
(performance of chest
compressions )/ Special
elrcumstances (Foreign Body
Alrway Obstructon (FBAG)),
pregnant basic CPR, drowned,
polytrauma, paediatde patient)
Leadership and teamwork

Sessiom 3 BLS clinieal simulation for groups
(4 h) of 3 individuak, Debriefing of
each scenardo

Simulation adult patients
Simulation paediatric patent/
Simulation pregnant patient/
Simulation drowned patients
Simulation FRAC patient

Session 4 Waorkshop Hospital Activation of CPR hospital
(4 h) Instrumentalized Life Suppon emergency system Management
{IL5) of the alrway {mouth-bag-valve-
mask, aspiration of secretions,
Guedel alrway, adminktration of
oxygen ) Chest compressions: Use
and integraton of semi-
automated defibrllator.
Leadership and teamwork

Session 5 118 clindcal simulation with a
(4 h) group of 3 people,/Debriefing of
each seenario

Simulation adult patients
Simulation paediatric patient/
Simulation pregnant patient,
Simulation drowned patient,
Simulation FRAC patient

Session & Evaluation through clinical
(4 h) simulation

Simulation adult patients
Simulation paediatric patent/
Simulation pregnant patient,
Simulation drowned patient,
Simulation FRAQ patient
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experiment following the manufacturer's instructions,

Before its execution, the participants were informed about a simu-
lation scenario, where they would find themselves alone before a person
undergoing a cardiopulmonary arrest in a public place. The participants
were informed that they had to perform 2 min of CPR, synchronizing 30
compressions and 2 ventilations (CPR [30:2]) and, after 30-40 min of
rest, they had to simulate the same scenario, performing 2 min of CPR
with only compressions (CPR [C/0]). They did not receive further in-
structions, corrections or feedback in real-time,

2.5, Data analysis

For the analysis of data, descriptive statistics values were calculated
(mean, standard deviation, standard error, frequencies and percent-
ages), To analyse the existence of statistically significant differences
between the variables, Student’s ¢ test was utilized for related samples,
for the variables that exhibited a Normal (Gaussian) distribution, and
Wilcoxon's multiple range test for those that did not.

The relationship of the head-tilt/chin-lift manoeuvre and the volume
ventilated was analysed with Fisher's exact test. The results were
considered statistically significant at p < 0.05. The processing and
analysis of the data were performed with the statistical package 1BM
SPSS® v, 22,0 for Windows,

2.6. Ethical considerations

The participation in the experiment was solicited from all the third-
year mursing students through the university’s virtual campus, The
advertisement provided information that indicated that the study con-
sisted on performing CPR for a specific period of time, The students had
1 month to ask for participation. The informed consent of the students
was obtained in written form before starting the experiment.

The ethics committee from the Catholic University of Murcia
(UCAM) approved the study (Ref, n*; CE031901).

3. Results

Of the 114 participants, 72% (82/114) were female and 28% (32/
114) were male, The mean age of the participants was 23 (SD 5.73), with
100%

9%

BO0%

T0%

6%

B7%

82%

65%
8%

50%

40%

3%

20%

10%

0% o T
D CR
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a mean BMI of 22,9 kg!mz (DE 3.5),

Iig. 1 shows the comparison of both algorithms with respect to the
five ey points of a high-quality CPR.

The mean depth of the chest compressions (Fig. 2) for CPR [30:2]
was 47.6 mm (SD 9.5), and 45 mm (5D 8 8) when CPR [C/0] was per-
formed (1 = 5.39, p < 0,0001, C195% 1.69-3,65). The mean rate of the
chest compressions CPR [30:2] - for the basic algorithm- was 115
compressions/min (SD 17.1) and 119 compressions/min (SD 17.7) for
CPR [C/0] - compression only — [t = —2.47, p = 0,015, CI95% —7.89 -
(—0.871]. In CFR [30:2], 106 (5D 55) compressions were performed with
complete chest recoil, with 138 (SD 85) performed in CPR [C/0] [t =
—4.75, p < 0,0001, CI95% —44.6 — (—18.4]]. The hands were placed in
the centre of the thorax 77.3% of the time for CPR [30:2] and 86.9% of
the time for CPR [C/0].

As for ventilation, 57 individuals performed the head-tilt/chin-lift
manoeuvre during CPR [30:2]. The mean volume ventilated during
CPR [30:2] was 330.4 mL, and from these individuals, 28.1% (32/114)
ventilated adequately (400-700 mL) when they performed the head-tilt/
chin-lift manoeuvre (Fig. 3) (Fisher's exact test p < 0.0001). In addition,
5.3% of the participants interrupted compressions for more than 10 s to
provide ventilations.

4, Discussion

This work has evidenced the differences in the quality of the basic
CPR between the algorithm that synchronizes compressions with rescue
ventilations and the algorithm of only chest compressions. In addition,
the effectiveness of the manoeuvres for ventilation after finishing an
official training program for the Nursing Degree was studied,

The overall results of our study show that there is a scarce effec-
tiveness of mouth-to-mouth ventilation manoeuvres after the training
program, as well as a decrease in the mean compression depth when the
students performed chest compressions only. For CPFR [C/0], the chest
compressions had a lower mean depth. During CPR [30:2], less chest
compressions with full chest recoil were performed, while for CPR [C/
0], more chest compressions with full recoil were performed. This is
because the rescuers did not stop performing the compressions to
ventilate, resulting in a greater number, However, the rate of com-
pressions per minute was within the limits established by current

95%
BCPR[30:2]
CPR[C/O]
25%
5%
- {j?';.l m':'
R I H

D: Compressions rate with depth 5-6 cm;

CR: Compressions rate with complete chest recoil;

R: Rate of compressions between 100-120 compressions/min:

I: Interruptions rate = 10 segs between compressions to ventilations

H: Hyperventilations rate

Fig. 1. Comparison of both algorithms with respect to key aspects of high-quality CPR. *Note: high quality resuscitation: depth (at least 5 em but no more than 6 cm),
rate of 100-120 compressions/min, complete chest recoil, minimise interruptions, avoid hy perventilation,

3
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Fig. 2, Mean depth of chest compressions for 2 min,
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Fig. 3. Relatonship between ventilation and head-tltehin-irt (H-C) manoeuvre,

recommendations [17]. A small number of participants interrupted the
compressions and ventilations for more than 10 s, The placement of the
hands improved when only compressions were performed; this could be
due tonot having to change the hand positions during CPR [C/0]. The
compressions per mimute rate were slightly better with CPR [C/O].

For the analysis of the quality of the compressions, the results
showed statistically significant differences between the wvariables
“depth” (p < 0.0001), “rate” (p = 0.015) and “chest re-expansion” (p <
0,0001) between one modality (CPR [30:2]) and another (CPR [C/0]).

In our opinion, the act of not interrupting the chest compressions in
the CPR [C/0] modality could cause increased fatigue, resulting in a
decreased CPR depth that is possibly explained by the tired CPR
provider.

As for ventilation, the results showed that on the one hand, the mean
volume of ventilated air was less than optimal, suggesting a problem
with the technique [20] {even for newly trained personnel); and on the
other hand, although there was a clear association between the head-
tilt/chin-lift manoeuvre and effective ventilation, this was only the
case for half of the participants. Thus, our results coincide with the
recent study by Abelsson and Nygardh [19], which indicated that there
is a need to insist on ventilation and opening of the airway manoeuvres
during basic life support training under current recommendations.

In line with our simulation results, we believe that itis probable that

the ventilations that are currently being performed could be inefficient,
resulting in a lower quality CPR. This could be due to many reasons:
firstly, as the total number of compressions with complete re-expansion
(as compared to CPR [C/0]) is reduced, the victim could receive a lower
quality and lower number of compressions. Secondly, the intra-
abdominal pressure could increase due to the presence of air in the
stomach due to inefficient ventilation, as observed in the present study.
Our results show that this manoeuvre is not performed effectively, and
this is why the present research study questions the need to still include
it in the BLS training of adults.

Our observations are in agreement with results obtained by Riva,
et al. [21], which point to CPR [C/0] as an option to be included in
future recommendations due to its association with higher rates of CPR
and with general survival after cardiac arrest in an out-of-hospital
setting. The compressions-only algorithm could offer, as a whole,
greater advantages than the standard CPR, as more time is invested in
the number of effective compressions and the rate of compressions, Also,
teaching this method could be simplified, and the problem of lack of
proper compression depth derived from fatigue could be solved by the
inclusion of short pauses, as suggested in the study by Minet al. [22], In
our opinion, the main practical consequence of our results consists on
the evidence provided on the inefficiency of mouth-to-mouth ventila-
tion, and therefore, we believe it is necessary to improve BLF training,
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This would imply that the nursing students should receive more training
on mouth-to-mouth ventilation or that it could be substituted with
training of this technique with devices such as the bag-valve mask.

5. Conclusion

In conclusion, CPR with only chest compressions offers, as whole,
great advantages with respect to standard CPR, minimizing in-
terruptions in compressions, maintaining coronary and cerebral perfu-
sion and thus increasing the likelihood of the retum of spontaneous
circulation. The problem of rescuers fatigue could be reduced with a
greater number of relays between rescuers. As for ventilation, training
for this skill demands a greater cognitive effort by the student as
compared to training in chest compression only.

Therefore, we believe that if mouth-te-mouth ventilation is not
performed correctly, it is better to perform high-quality compressions. In
our opinion, substituting mouth-to-mouth ventilation training with
ventilation that utilizes devices such as a bag-valve mask could improve
the acquisition of ventilation skills of future healtheare professionals,
thus improving basic cardiopulmonary resuscitation, This study could
help with the training of future nurses by improving the ventilation skills
and eliminating mouth-to-mouth ventilation in the Spanish context.
Also, taking into account the current health situation related to the
COVID-19 global pandemice, it is important not to advocate the use of the
physical mouth-to-mouth manoeuvre by healthcare professionals and
laypersons,

Likewise, given that the current recommendations include ventila-
tion in the sequence of basic cardiopulmonary resuscitation, we believe
it Is of great importance to insist on the improvement of the acquisition
of competencies related with the technical skills needed for performing
the manceuvre of opening of the airway and performing mouth-to-
mouth ventilation, It is therefore necessary that the imporntance gran-
ted by the BLS training programs to mouth-to-mouth ventilation be
revised and adapted to the present circumstances.
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Abstract: Toanalyze the quality of resuscitation (CPR) performed by individuals without training after
receiving a set of instructions (structured and unstructured/intuitive) from an expert in a simulated
context, the specific objective was to design a simple and structured CPR learning method on-site.
An experimental study was designed, consisting of two random groups with a post-intervention
measurement in which the experimental group (EG) received standardized instructions, and the
control group (CG) received intuitive or non-standardized instructions, in a public area simulated
scenario. Statistically significant differences were found (p < 0.0001) between the EG and the CG for
variables: time needed to give orders, pauses between chest compressions and ventilations, depth,
overall score, chest compression score, and chest recoil. The average depth of the EG was 51.1 mm
(SD 7.94) and 42.2 mm (SD 12.04) for the CG. The chest recoil median was 86.32% (IQR 62.36, 98.87)
for the EG, and 58.3% (IQR 27.46, 84.33) in the CG. The use of a sequence of simple, short and specific
orders, together with observation-based learning makes possible the execution of chest compression
maneuvers that are very similar to those performed by rescuers, and allows the teaching of the basic
notions of ventilation. The structured order method was shown to be an on-site learning opportunity
when faced with the need to maintain high-quality CPR in the presence of an expert resuscitator until
the arrival of emergency services.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation; chest compression; method; experiential learning;
observation; CP’R

1. Introd uction

The out-of-hospital cardiorespiratory arrest (OHCA) is a frequent health problem in developed
countries, and only a small percentage of the victims receive cardiopulmonary resuscitation (CPR) by
the bystanders [1]. Early and high-quality resuscitation maneuvers can double, or even quadruple,
survival [2], however, CPR training of the general population is scarce. The current protocols
differ depending if they are directed towards professionals or laypersons, and the health services
continue exploring alternatives to improve bystander CPR rates when witnessing out-of-hospital
cardiorespiratory arrests. Among these alternatives, we find mass training and telephone-based
CPR, to such an extent that in 2015, the European resuscitation guidelines [3] recognized the
important role of dispatcher-assisted CPR in the diagnosis and providing of telephone-assisted,
early cardiopulmonary resuscitation.

From that point on, the attempts to combine standardized communication in CPR have
increased [4,5], with supporters [6] and critics [7] until 2019, when the International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) [8] recommended that the dispatchers provide instructions to the bystanders.
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CAPITULO XIII: ANEXOS 195

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 5495 2ofl1

From that point on, many research studies provided information about the increased survival rate [9,10],
and affirmed that the provision of dispatch cardiopulmonary resuscitation instructions, instead of no
instructions at all, improved the results from cardiopulmonary arrest [11].

However, all of these studies suggest that the clinical results after out-of-hospital cardiac arrest
have a greater possibility of improving when dispatcher assistance is available; the scientific societies
identify, in their knowledge gap, the preferred CPR instruction sequence for Dispatcher-Assisted
Cardiopulmonary Resuscitation (DA-CPR) [8], because an optimal sequence of orders is not yet
available for those who are limited to receiving instructions from emergency services personnel.
At present, the ILCOR is still seeking the best evidence through the Consensus on Science with
Treatment Recommendations (CoSTR) [12].

Between the CPR observed by an expert and telephone-based CPR, we find real-life situations
where only one expert/healthcare worker performs resuscitation maneuvers surrounded by people
without training, but who could play an important role in maintaining high-quality CPR if they could
learn how to do so on-site. These possible scenarios would need to have certain essential elements,
described by Bandura [13,14], when learning a skill through observation: attention and motivation.
If motivated people were available who are willing to relieve the expert resuscitator, then this expert
could provide the necessary instructions to teach CPR to the bystanders for the benefit of the patient.
The exhaustion of a single resuscitator could reduce the possibilities of maintaining high-quality CPR
until the arrival of the emergency services.

Recent studies back the use of standardized communication in resuscitation maneuvers to improve
the communication and care of the patient during life-support maneuvers [15], and other research
studies have associated the use of “action-linked phrases” such as “shock delivered, start compressions”
with a decreased start time of the chest compressions [16].

The general objective of our study was to analyze the quality of the CPR, performed by individuals
who had no prior knowledge on resuscitation, after receiving a set of instructions (structured and
unstructured/intuitive) from an expert within a context of simulated CPR. The specific objective was to
design a simple and structured method for the fast learning of CPR on-site.

2. Materials and Methods

2.1, Study Design and Settings

A post-intervention two-group post-test-only randomized experiment [17-20] was designed, in
which the experimental group (EG) received standardized instructions, and the control group (CG)
received intuitive, unstructured instructions. This is one of the simplest experimental designs [21].
The groups (experimental and control) were randomly assigned. One group received the training;
the other group did not receive the training, and was used for comparison. A previous trial was
not required for this design, as participants were randomly assigned to the groups, and thus it
was assumed that both groups were statistically equivalent. In this design, the objective was to
determine whether differences existed between the two groups after the training program. Therefore,
a prior trial was not considered for this study design. Although this test could have been used to
determine whether the groups were comparable before the experiment, this was not done, to avoid
the possible negative effects entailed by the trail to the internal validity, which could be detrimental
for the participants’ learning. On the other hand, the participants were randomly assigned to the
groups and the experimental conditions, ensuring that the groups were equivalent (they had the same
socio-demographic characteristics, particularly not having any previous training or prior knowledge
about resuscitation).

2.2. Selection of Participants

The target population was the university population from the Region of Murcia (Spain); volunteers
were solicited through announcements in the virtual campus among the students from the Catholic
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University of Murcia. The collection of data was performed between the months of November 2019
and February 2020.

The study included all the volunteer participants older than 18 who had signed the informed
consent form and who did not comply with the exclusion criteria. These exclusion criteria were:
physical limitation that could impede them from performing chest compressions and ventilation for
2 min, intellectual limitation that could impede them from following and performing the orders,
refusing to participate in the study, being a healthcare worker or a healthcare student, and having
received CPR training at least 5 years prior. The participants were informed about the purpose
of the study to evaluate the efficacy of a method to teach CPR on-site in the least amount of time.
The participants were not informed about the results of their intervention until the end of the study.
The expert resuscitators were selected from clinical simulation teaching staff volunteers at the university.
The inclusion criteria were: being an instructor in basic life support (BLS) and automated external
defibrillation (AED) accredited by the European Resuscitation Council (ERC), and/or being a CPR
professor for more than 2 years. Ultimately, this group was comprised of eight experts, of which six
were women and two were men.

2.3. Intervention

After complying with the eligibility criteria to participate in the study, the participants were
randomly assigned to the experimental group “structured orders” or to the control group “unstructured
orders”, This assignmentwas performed using arandom assignment tool (sealedenvelope.com, London,
UK). Likewise, once assigned to a group, the roles of ventilation (VR) or chest compression (CR) were
randomly assigned. Participants were blinded to the allocation until randomization. For performing
the mouth-to-mouth ventilations, face protection devices (Laerdal® Face Shield, Laerdal Medical
Corporation, Stavanger, Norway) were made available to the participants. When the research was
conducted, knowledge about the COVID-19 pandemic was unknown in Spain.

A total of 138 individuals comprised the final sample. Of these, 12 were excluded because they
had received CPR training in the last 5 years. Of the remaining 126 participants, 64 were randomly
assigned to the structured orders group (experimental group, EG) and 62 to the unstructured orders
group (control group, CG). Of the 64 EG participants, 32 were assigned the ventilation role (VR) and 32
to the chest compression role (CR); after the randomization, two VR participants were excluded when
they refused to perform mouth-to-mouth ventilation, one CR participant was excluded for fatigue
which impeded concluding the trial, and one participant was excluded due to loss of data. From the
62 participants in the GC group, 30 were assigned to the VR group and 32 to the CR group; after the
randomization, two CR participants were excluded due to fatigue that impeded them from finishing
the trial. Lastly, the 120 remaining participants received the training planned, and the results were
analyzed. A CONSORT study flow diagram is shown in Figure 1.

2.4, Experimental Group: Structured Orders

Before starting, the participants were told that they were dealing with a simulated scenario on the
street, and that they were witnessing how an expert performed CPR on a personin OHCA. They were
told that the expert would ask for their help after two cycles of 30 compressions/2 ventilations (30:2)
after their arrival. After this period, they would receive a series of orders that they had to follow to
provide CPR for the next 2 min.

Only compressions were performed during the time the expert gave orders. The orders provided
(adapted from the main guides in CPR terminology) [16,22-25] to the participants with the chest
compressions role (CR) were:

1.  “Kneel in front of me”.

2. “Interlock your hands, one over the other, and straighten your arms”.
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3. “When I count to three, you have to place your hand in the middle of the chest and compress
“hard and fast” [25] 30 times”.

4. “Have you understood?” (If the participant answered “NO" to this question, the order would be
repeated again without any changes).

5 “1,2,3,now!”

The orders provided to the participants with the ventilation role (VR) were given, while the CR
participants performed the first chest compressions. These orders were:

1. “Put your hand on the forehead”.
2. “Put the other hand on the chin and lift”.
3. “Cover the nose and blow two times when your partner reaches 30”.

In this sequence of instructions, to warn the rest of the participants and the resuscitators that
the end of the compressions was near and to minimize the interruptions, the expert had the added
requisite of counting the last five compressions aloud.

The expert who participated in the experimental group was trained in the structured learning
method, and had previously practiced in simulation. The expert was the same for the completely
experimental group.

2.5. Control Group: Structured Orders

To conduct the trial with the unstructured orders group (CG), the expert and the participants were
informed about the same simulation scenario. The experts were told that they could ask for help after
two cycles of 30:2, and they were asked to give the sequence of orders they thought to be faster and
more opportune, following their intuition and previous knowledge, in order for the participants to
relieve them in the following 2 min.

To eliminate the learning effect [13], meaning the familiarization of the experts with the procedure,
and therefore improving the results in later trials, the pretest trials were dispensed with [26], and eight
different experts were selected to interact with the CG participants, so that they were not allowed to
repeat the trial more than four times. The experts were not study participants, and they did not have
prior knowledge of the structured orders utilized with the EG or the hypothesis of the study.

Comments, corrections, or explanations were notallowed in any of the two groups once the orders
were given and the CPR started by the participants.

2.6. Analysis Parameters

The main result of the study was the time needed for giving orders (seconds). The secondary
result variables were: pauses between compression and ventilation (seconds), depth (mm),
rate (compressions/minute), effective rate of ventilation (% between 500-600 mL), rate of chest
recoil (%), positioning of the hands (% of success with respect to the center of the chest), scores reached
in the mannequin (compression score (0-100), of ventilation (0-100), total/final (0-100)), age (years),
sex (male/female), weight (kg), height (meters), and body mass index (BMI) (kg/m2).

2.7. Measurements

The demographic data were collected in questionnaires after the informed consent. For collecting
the data relative to the quality of the CPR, the Resusci Anne QCPR® manikin (Laerdal Medical
Corporation, Stavanger, Norway) was utilized, which was calibrated and checked before conducting
the experiment, and periodically during the experimental phase.

2.8. Analysis

The continuous variables with a normal distribution were expressed as mean and standard
deviation (SD); the data without a normal distribution were described as median and interquartile
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range (IQR). A difference in means analysis was performed for independent samples with the Student’s
f test or the Mann-Whitney U test, according to the distribution of the data. The categorical variables
were described as frequencies and percentages (%). The results were considered statistically significant
atp < 0.05. The data were reported according to the CONSORT guidelines [27]. The processing and
analysis of the data were conducted with the statistical package IBM SPSS® for Windows version 22.0
(IBM Corporation, Armonk, DA, USA).
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Figure 1. Study CONSORT flow diagram.

2.9. Ethical Considerations

All the participants gave their informed consent for inclusion before participating in the study.
The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki, and the protocol was
approved by the Ethics Committee of Catholic University of Murcia (CE031901).
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3. Results

The mean age of the participants was 21 years old (SD 4.75), the mean height was 1.71 m (SD 0.08),
the mean weight was 66.1 kg (SD 12.14), and the mean BMI was 225 kg/m? (SD 2.92). Of these,
60% (n = 72/120) of the participants were women. Table | shows the demographic data according to
groups (CG and EG).

Table 1. Baseline demographics (n = 120).

Demographic Variables  Unstructured Orders Group (n = 60)  Structured Orders Group (n =60)  p-Value

Age (years)—mean (SD) 21 (5.07) 21 (3.78) 0.669
Sex (% female) 36 (60) 36 (60) 0.574
Height (m)}—mean (SD) 172 (0.09) 1.70 (0.09) 0.31

Weight (kg)—mean (SD)  67.3 (13.46) 64.3(11.68) 0209
BMI (kg/m?)—mean (SD)  22.7 (3.20) 2.1277) 0.236

Statistically significant differences were obtained (p < 0.0001) between the EG and CG for the
variables: time needed to give orders (Figure 2A), pauses between chest compressions and ventilations
(Figure 2B), depth, overall score, chest compression score, and chest recoil.

Time to give orders Pauses between chest compressions and ventilatic
140 9
120 121 ’ Ta
7 . ]
100
94625 6

Seconds
Seconds
FS

G

40

26.875
. L. sy

=

0

B Unstructured Orders [ Structured Orders @ Unstructured Orders W Structured Orders

(A) (B)

Figure 2. (A) Time needed to give orders. (B) Pauses between chest compressions and ventilations.

The mean depth was 51.1 mm (SD 7.94) for EG, and 42.2 mm (SD 12.04) for the CG (Table 2).

The median of the variable rate for the EG was 121 compressions per minute (IQR 110, 130), and
121 compressions per minute (IQR 113, 132) for the CG. The median of effective ventilation (% between
500-600 mL) was 20% (IQR 5, 50) for the EG, and 40% (IQR 0, 60.42) for the CG. The median for chest
recoil was 86.32% (IQR 62.36, 98.87) for the EG, and 58.3% (IQR 27.46, 84.33) for the CG. From the
participants, 83.3% (25/30) correctly positioned their hands in the EG, and 80% (24/30) in the CG
(Table 2).

No statistically significant differences were found according to sex, age, height, weight, or BMI
between the CG and the EG, or the VR or CR groups.
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As for the scores achieved (Figure 3), the means/medians obtained were: 67 points (IQR 49, 83) for
the EG, and 65 points (IQR 34, 81.5) for the CG in ventilation; 78.5 points (IQR 61.5, 87.25) for the EG,
and 53 points (IQR 37.25, 61) for the CG in compression; 73 points (SD 14.5) for the EG, and 45 points
(SD 22.47) for the CG in the overall CPR score.

Table 2. Study outcome data.

Unstructured Structured t=TestMann—

Variables of Study Orders Orders Whitney U p-Value
Time meeded to give orders (seconds)—mean (SD) 55.3(26.09) 17.9(2.34) t=7813 =0.001
Pauses between chest compressions and ventilations _
iseconds}—median (IOR) 515, 6 43,4 U=152 <0001
Depth (mm)—mean (S03) 42.2(1204) 51.1(7.94) t=338 0001
Rate {comp/min)—median (I0R) 121 (113,132) 121 (110, 130) U =435 0923
Overall score (0-100)—mean (SD) 45013 (22.5) 73 (14.5) =573 <0001
Ventilation score (0-100) *—median (IOR) 65 (34, 81.5) 67 (49, 83) U =3705 0437
Chest compression score ((-100)—median (IQR) 53(37.25, 01) 78.5(61.5, 87.25) U=171 <0.001
Hands position—median {1QR) 100 (100, 100) 100 (100, 100) U =437.5 0784
%, Effective ventilation (500-600 mL) ® —median (IOR) 400, 60.42) 205, 50) U=23945 0682
% Chest recoil—median (IQR) 55,3 (27 .46, 84.33) 8632 (62.36, 98.87) U =263.5 0006
? Two cases with missing data.
e nstructured Orders  =Structured Orders  e=—100%

Owveral Score
100

Chest Compression

Ventilation Score
Score

Figure 3. Comparison of the scores reached by each group, with respect to the maximum score.

As for ventilation, 40% (12/30) of the CG participants correctly performed the head-tilt/chin-lift
maneuver to ventilate. In the EG, this maneuver was performed by 66.67% (20/30) of the
participants. Statistically significant differences were found in effective ventilation after performing
the head-tilt/chin-lift maneuver (p < 0.0001).

4, Discussion

Increasing the rates of resuscitation when witnessing cardiorespiratory arrests is still a challenge
in Spain [28]. This study intended to demonstrate the efficiency of a fast and structured method
of communication on-site for situations in which an expert is performing CPR in the presence of
bystanders who are willing to provide relief, either in the compression, or in ventilation maneuvers.

Observation-based, vicarious, or through-demonstration learning [13] are some one of the
maost-commonly utilized methods for learning motor skills [29]. Diverse studies have suggested that
visual orientation can accelerate the acquisition of complex motor skills [30]. In our case, we believe
that this visual guide offered advantages over instructions that were not provided in person (such as
through the phone, for example). We also believe that observational learning had effects (in both the
experimental groups as well as the control group) on the quality of resuscitation; this is the reason
why the co-variation of the results attributed to the independent variable (structure method) is even
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more powerful, as this observational leaming was found in both groups (experimental and control).
Therefore, it is thought that there could be a causal attribution of the structured method towards
the improvement of CPR. Thus, it can be concluded that the use of structured orders results in the
better performance of CPR, compared to intuitive or unstructured orders of individuals without prior
knowledge of CPR.

The main finding of our study consisted of the statistically significant decrease in the time needed
to provide the orders that allowed relieving the expert and performing high-quality CPR. The time
invested by the expert in the experimental group was significantly less compared to the unstructured
orders group. The pauses between compressions and ventilations also decreased. In addition,
an improvement was registered in the mean depth and the chest recoil, compared to the set of
unstructured orders.

From our point of view, the decrease in these times could be related to the simplicity of the
orders, in agreement with the results from Hunt et al. [16], insofar as it was suggested that there
was a greater chance that the appropriate action could occur when short, easy, and specific phrases
were utilized. The pauses between compression and ventilation were significantly reduced in the
experimental group, with this result possibly due to the implementation of improvements proposed by
Lauridsen et al. [15], such as the use of backwards counting before the relief, or counting out loud of
the last five compressions.

The simplification of the orders can also improve the quality of the chest compressions [31].
This could help in the understanding and discussion of the results from other studies [32] that suggest
that non-trained bystanders are not useful during CPR.

As for ventilation, achieving the volunteer’s relief of the compression expert relies on a margin of
30 compressions (between 15-17 s) for the ventilation volunteer to receive the indications correctly.
The participants who performed the head-tilt/chin-lift maneuver performed effective ventilations
(500-600 mL) that were significantly better than those who did not. However, for the ventilation
skills, no significant differences were found between the groups; in fact, the scores reached by the
unstructured orders group were higher. Thus, it seems possible that although a layperson resuscitator
performs the head-tilt/chin-lift maneuver correctly, this does not ensure proper ventilation, but could
result in mistakes in the volume ventilated (hyperventilation or hypoventilation).

This makes us believe that on the one hand, ventilation is a skill that requires more training
time compared to compression, and on the other hand, that compression-only CPR in the presence
of an expert is also a valid alternative; not only for those people who are reticent about performing
mouth-to-mouth ventilation [33], but also for the notable public interest in learning CPR [34]. All of
these improvements resulted in higher scores, provided by the simulator, of the experimental group
than the control group.

The variables rate and hand positioning did not show significant differences between both groups,
and were within the range accepted by scientific societies [35].

Our study was conducted with the aim of assessing the effectiveness of providing orders. However,
this method has an added benetfit, in that in a real-life situation in which the expert has to be relieved,
a layperson could be properly comrected fast. Thus, during the resuscitation procedure, the strong
points could be emphasized, and the weak points improved, in order to provide high quality CPR
until the arrival of the emergency services. This advantage is shown in studies, such as those from
Gonzdlez-Salvado et al. [36], which affirms that practical learning guided by an instructor provides
better results.

[n conclusion, the learning of technical skills seems to be greatly simplified when the layperson or
beginner is allowed to observe an expert, as pointed out in other studies [37,38], which associate a
greater ability of response and performance of the layperson after viewing ultra-brief videos.
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Limitations

Among the main limitations of the study, we find the extrapolation of the results due to the
characteristics of the sample and the type of experiment. The external validity could be improved with
a representative sample of a real population, not only with a healthy university population. In the
second place, we believe that the validity of the experiments with simulation is limited, as it does not
occur in a real-life context, and other variables, such as stress or the interference from other spectators,
could not be taken into account. Another limitation that should be mentioned is the lack of a pre-test
to assess the resuscitation skills of the participants, beyond their statement of being a layperson. In this
case, the design of the study would have been more complex. Thus, this was not done, to avoid
the threat to the internal validity known as learning. However, if properly managed, it could have
provided a greater internal validity of the study, which could have helped establish, with greater
precision, if the groups were homogeneous for their comparison.

5. Conclusions

The use of a sequence of simple, short and specific orders, together with observation-based
learning, makes possible the execution of chest compression maneuvers that are very similar to those
performed by rescuers, and allows the teaching of the basic notions of ventilation.

Improvements were identified in the variables “time needed to give orders”, “pauses between
chest compressions and ventilations”, and “chest recoil” when CPR was performed by laypersons in
the experimental group.

The method of structured orders was shown to provide an on-site learning opportunity when
faced with the need to maintain high-quality CPR in the presence of an expert resuscitator before the
arrival of emergency services, and after their arrival, in case further help is needed.

More research studies are needed to assess these findings in a non-university population, and to
measure other variables that could have an influence on the results, such as the role of the layperson’s
stress when facing this situation in a non-simulation context.
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La presente situacion socio-sanitaria, motivada por la pandemia de COVID-19 y su reper-
cusion en todas las esferas de la vida pablica y privada, ha empujado atodos los sectores a
reconvertirse y adaptarse.

La docencia universitaria se ha enfrentado a un reto hasta ahora desconocido. Las en-
sefanzas tradicionalmente presenciales y con un contenido préictico, como los grados en
Ciencias de la Salud, han tenido que adaptar de modo urgente sus curriculums y metodolo-
gias docentes, y transformarlas a un formato no presencial u online, lo que suena forzado,
en principio. Esa podria haber sido la primera impresion de los que nos dedicamos a la ense-
nanza universitaria cuando tuvimos que valorar la adaptacion al espacio virtual, en muchos
casos con una importante cantidad de simulaciones clinicas todavia pendientes a mitad de
curso, en las facultades de Ciencias de la Salud de nuestro pais.

Ciertamente es dificil de justificar que una préactica experiencial pueda suplirse con una
actividad visual que, por muy interactiva que sea, adolece de un componente fundamental:
el hacer, el tocar, el experimentar, o lo que los anglosajones llaman el learning by doing, que
ahora se ha transformado de repente en learning by watching'.

En esta carta presentamos el proceso de reconversion que hemos llevado a cabo en la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Catélica de Murcia (UCAM), para adaptar la simu-
lacion clinica a los tiempos de confinamiento. En un primer momento expondremos el como
se hace y posteriormente describiremos las opiniones recogidas entre el alumnado, para, por
altimo, sacar conclusiones que puedan ser de utilidad.

JCoémo se hizo?

El aprendizaje con simulacion se puede estructurar de varias maneras (incluida en los
practicums clinicos, asociada a asignaturas, mediante zonas,/ SimZones?, etc.). No obstante,
en todos los casos, existe un componente experiencial y otro reflexivo con diversos niveles
de fidelidad y con una infraestructura importante (en medios y personal). En nuestro caso,
las simulaciones de 4° curso de grado de Enfermeria son de indole experiencial, en las que
los alumnos trabajan en la mitad de las ocasiones con escenarios disenados por el profesor
(Simulation-based Learning) y la otra mitad de sesiones con método MAES® 3 (Selfdirected
Learmning) en la que los alumnos deciden los temas y disenan los escenarios. En ambos casos
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se corresponderia con zona 2, en la que las simulaciones se realizan por equipos, cuyos
objetivos de aprendizaje implican una participacion realista y pormenorizada de habilida-
des clinicas hasta que las acciones tengan una respuesta. Los grupos de simulacion estian
constituidos normalmente por entre doce y quince estudiantes distribuidos en seis equipos
de trabajo.

El problema radicaba en cdmo sustituir laexperiencia parallegar a obtener las competen-
cias. La idea, durante el confinamiento, era pasar de zona 2 a zona 0, donde los objetivos se
centran en aprender y practicar como hacer algo (con un contenido clinico claro, el alumno
practica con dispositivos que proporcionan una retroalimentacién automéatica) o incluso
una especie de zona 1 en la que el instructor podia enseiar ciertas habilidades a través de
videos y recibir feedback del progreso del estudiante a través de simulaciones improvisadas
en domicilio que el alumno le enviaba, también en formato audiovisual.

Finalmente hemos recurrido al aprendizaje reflexivo y de la resolucion de problemas
mediante maltiples actividades relacionadas con cada sesion programada. Lo fundamental
fue disponer de una amplia casoteca (tanto de escenarios disefiados, como de videograba-
ciones) fruto de mas de ocho aios de experiencia con simulacién. Todo quedd explicado
en el campus virtual, de modo que los grupos de alumnos dispusiesen de la informacion
adecuada.

En las sesiones donde se trabajaban escenarios disefiados por el instructor/facilitador se
siguieron las instrucciones de la tabla 1. Por otro lado, en las sesiones donde se trabajaban
escenarios disefiados por los alumnos se siguieron las instrucciones de la tabla 2.

Tabla 1. Preparacion de las sesiones por el instructor/facilitador

Sesion 1 Preparacién de las competencias

Cada equipo debe buscar las competencias que el profesor les indique relacionadas con un
caso clinico y deberdn exponerlas subiendo el material a una tarea de la plataforma del campus
virtual.

El equipo debe repartirse el trabajo y cada alumno subird una parte de esa exposicion que pue-
de ser en los siguientes formatos: video realizado por el propio alumno y/o Power Point narrado
con voz. No sirve un trabajo de texto.

Se trata de que las competencias que se van a trabajar en cada escenario sean preparadas de
manera tedrica/tedrico-practica por los alumnos v las expongan para que todos los estudian-
tes del grupo tengan acceso antes del caso.

Sesion 2 Informe reflexivo
El profesor subird sels simulaciones grabadas en formato video (de alumnos de otros afos)
intimamente relacionadas con las competencias que se han trabajado en la sesién previa.

Cada alumno debe rellenar la planilla “plus/deltajobservaciones/check list” que el profesor
subira junto con los videos. Todos los alumnos deben visualizar todos los videos y hacer un
informe reflexivo de cada uno de ellos.

Posteriormente el instructor dard feedback de cada caso, resolviendo las situaciones/dudas/
competencias pendientes.

An. Sist, Sanit, Navar, 2
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Tabla 2. Preparacion de las sesiones por el alumno (MAES)
Sesion 1 Seleccion del tema de estudio y de las competencias

El facilitador abrid un foro en el campus virtual, donde cada equipo de alumnos debia
proponer un tema de estudio o un prototipo de escenario.

El resto de estudiantes del grupo, siguiendo el formato de tormenta de ideas, debia expo-
ner en el foro qué cuestiones le interesaba conocer sobre el caso, a nivel tedrico o incluso
practico. Por ejemplo, un equipo escogio como tema fntoxicacion etilica, y los comparnieros
realizaron preguntas del tipo ;Es cierto que con la administracion de vitamina B se redu-
cen los efectos molestos de la intoxicacion? o jEs verdad que la hipoglucemia en jovenes
intoxicados es menor?

Finalmente, de todas las preguntas o competencias se escogian las cuatro mas relevantes.
Sesion 2 Diseio de un escenario de simulacion

Inspirandose en el tema propuesto, cada equipo debia disefar cuidadosamente un escena-
rio de simulacion, con todos los apartados del mismo siguiendo una planilla validada para
MAES proporcionada por el profesor (los alumnos estaban familiarizados con la misma).

Sesion 3 Exposicion de las competencias

Cada equipo debia dar respuesta a las preguntas sobre el caso y buscar las competencias
que el resto de alumnos decidi6 en el foro.

A continuacion, deberian exponerlas subiendo el material a una tarea de la plataforma
del campus virtual accesible para el resto de alumnos {en formato video realizado por el
propio alumno y/o Power Point narrado con vez.). No servia un trabajo de texto.

El objetivo es que las competencias que se van a trabajar en cada escenario sean prepara-
das de manera tedrica/tedrico-practica por los alumnos y las expongan para que todos los
estudiantes del grupo puedan revisarlas.

Valoracion del escenario

De nuevo se abre un foro de discusion en el que profesor y alumnos evaldan tanto los
disefios de los escenarios como la exposicion de las competencias, haciendo un resumen
de lo aprendido.

Evaluacion de la competencia

La evaluacion de las competencias adquiridas en estas sesiones se realizd como siempre
(usando la herramienta validada CLISINAQ®' para evaluar las habilidades técnicas y no téc-
nicas y la escala KMSE® de manejo del conocimiento), pero eliminando los items relativos al
aprendizaje experiencial o a las conductas de los alumnos en la experiencia simulada. Como
dato curioso, senalar que las puntuaciones de los alumnos no fueron cuantitativamente in-
feriores a la media obtenida en otros cursos presenciales (pero dicho andlisis excederia las
pretensiones de esta carta).

Opiniones de los alumnos

Para evaluar la satisfaccion de los alumnos con estas tareas sustitutorias de la simula-
cion, se pidid que cada estudiante (de los treinta y cinco implicados en estas sesiones) diera
suopinion libre en el campus virtual mediante un texto escrito al enviar la Gltima tarea. Dicha
participacion fue voluntaria y se respetd el anonimato.

Una vez recogidas las opiniones de los alumnos, dicha informacion se sometié a un anali-
sis de contenido basico, consistente en la categorizacion/codificacion abierta de la informa-
cion, para posteriormente interpretarla de acuerdo a las categorias emergentes obtenidas®.

Las categorias obtenidas fueron: Comprension/aceptacion de la tarea, Satisfaccion, Com-
parativa con las experiencias previas y Aprovechamiento del aprendizaje. Muy resumida-
mente, los participantes valoraron muy positivamente las tareas. Su satisfaccion era alta,
sintieron que habian aprovechado el tiempo v que habian aprendido. Sin embargo, aunque
era undnime la opinion de que esta alternativa era lo mejor que se podia hacer (eran cons-
cientes de la situacion en la que estibamos inmersos), cuando la comparaban con la expe-
riencia de la simulacién clinica presencial, no habia parangdn respecto a cuestiones como
el aprendizaje de habilidades y la practica (meterse en el papel y experimentar situaciones).
La mayoria consideraba la simulacién presencial méas pedagdgica y motivadora. A continua-
cion, seleccionamos algunos verbatim que ilustran estos resultados:
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UNIVERSITARIO DE CIENCIAS DE LA SALUD

“Mi opinidn en cuanto al abordaje de las sesiones no presenciales, es que se adapta bastan-
te a la dindmica propia de simulacién dentro de las herramientas que disponemos via onfine.
Destaco sobre todo la sesion MAES en la que nos dais a elegir tema, lo que nos permite solventar
cualguier ingquietud gue tengamos sobre algin tema en concreto. Estdis haciendo un enorme
esfuerzo todo el equipo de profesores y es notorio. Estoy muy agradecida, animo que entre todos
lo vamos a conseguir.” (GD5)

“Respecto a las sesiones, considero que son entretenidas y que si que estamos aprendiendo
cosas nuevas v afianzando otras gue yva teniamos “aprendidas”. Las tareas de triaje considero
que han sido muy amenas, y que para la gente gue no ha tenido la oportunidad de realizar las
prdcticas en urgencias han sido de gran utilidad.” (...) En el caso de esta tarea y la anterior,
considero que han sido un poco mds pesadas por el hecho de tanta informacion de golpe. (...) se
nos hizo un poco cuesta arriba la tarea, aunque me parecié un tema a tratar muy interesante.”
(GDE)

“... decirle que la simulacion asi es bastante aburrida, es de las cosas que mdas echamos de
menos, el ir a simulacion y pasdrmoslo genial alli.”. (GGCT)

“El método y la idea son geniales, no son nuestros comparieros, pero son los errores que en
gran parte cometeriamos nosotros mismos y mediante el mismo método podemos aprender de
los errores. Con respecto a la proveccion de nuestro trabajo (...) lo exponemos con los audios
ya que no se puede fisicamente (...) en mi opinidn suplen perfectamente las clases fisicas en lo
que a conceptos y aprendizaje se refiere” (GAS)

Conclusiones

En conclusion, a pesar de que las sesiones presenciales de simulacién son dificilmente
sustituibles por actividades no presenciales (sustituir una simulacién supone casi un sa-
crilegio metodologico en lo que a aprendizaje experiencial se refiere), si se pueden trabajar
aspectos del pensamiento critico y reflexivo de los alumnos, ademas de la adquisicion de
competencias de conocimiento. Para ello es imprescindible contar con un método y recur-
s0s (campus virtual, casoteca amplia) para poner en marcha actividades que sustituyan la
simulacion.

En nuestro caso, la satisfaccion de los alumnos es buena y han acogido bien la actividad,
v a pesar de que reconocen que la simulacion presencial es mejor, se aplicaria el dicho po-
pular “a falta de pan...”.
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