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1. INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR).

La parada cardiorespiratoria (PCR) es una de las causas mas frecuente de muerte en los paises industrializados afectando
entre 35 - 55 personas por cada 100.000 habitantes y afio'. En Europa afecta aproximadamente entre 350.000-700.000
personas al afio. En Espafia se calcula mas de 24.500 PCR extrahospitalarias con una media de una PCR cada 20
minutos, de las cuales el 75% se producen en el hogar y el resto en espacios publicos®. La causa mas frecuente de PCR es
la enfermedad coronaria (80%) y con frecuencia (en mas del 40%) constituye la primera manifestacién inicial de los
pacientes con enfermedad cardiaca*.

1.2. JUSTIFICACION DE LA FORMACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) A LA POBLACION GENERAL

La fibrilacion ventricular es el ritmo inicial mas frecuente (85%) responsable de la PCR extrahospitalaria?, la cual tiene un
tratamiento muy efectivo; “la desfibrilacion”, con una recuperacion a ritmo cardiaco eficaz del 90% en el primer minuto,
pero su efectividad va disminuyendo rapidamente, por cada minuto que transcurre sin desfibrilar se reduce la supervivencia
entre un 10-12%, en pacientes que no se ha realizado reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica, produciéndose dafos
cerebrales irreversibles a los 9 minutos y siendo escasa la supervivencia tras 10-12 minutos. Esta efectividad se reduce

mas lentamente, entre un 3-4% cada minuto, si los testigos realizan RCP basica hasta la llegada de la desfibrilacion®.
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Figura n ° 1. Supervivencia/tiempo transcurrido sin desfibrilacion.
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En la mayoria de los paises europeos el tiempo de respuesta de los sistemas de emergencias extrahospitalarios esta entre
5-8 minutos y 10 minutos para la primera desfibrilacionz. En Espafia hay estudios que estiman el tiempo de parada / inicio
de RCP en 20 minutos®. De ahi la importancia del comienzo precoz de RCP basica por los testigos vs primer interviniente,
ya que se estima que mas del 70% de las PCR son presenciadas pero solo en un 10% se comienza RCP basica antes de la
llegada de los servicios de emergencias extrahospitalarios’.

La supervivencia de las PCR extrahospitalarias es muy variable ya que depende de la “cadena de supervivencia”, oscilando
entre el 1% y el 33% de la ciudad estrella de Seattle debido a la difusion masiva de soporte vital basico e implantacion de
desfibriladores externos automaticos (DEA) 27¢. Se estima que la supervivencia se triplicaria si se reforzara el 1=y 2° eslabon

de la cadena de supervivencia, es decir, realizacién de RCP basica por los testigos®.

Figura n ° 2. Cadena de supervivencia.

El refuerzo de los primeros eslabones de la cadena de supervivencia conlleva la participacion imprescindible del ciudadano,
asi como de la necesidad implicita de las sociedades cientificas, profesionales sanitarios, administraciones publicas,
organizaciones gubernamentales etc. de fomentar y facilitar la educacion en soporte vital basico para poblacion general®, ya
que la eficacia de la reanimacién es directamente proporcional al entrenamiento recibido por la persona que la realiza e
inversamente proporcional al tiempo transcurrido entre el momento en que se produjo la PCR y el inicio de una
reanimacion. A pesar de su importancia, existe en Espafia muy poca experiencia en formacién de Soporte Vital Basico (SVB)

en poblacién general®.
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La supervivencia de una PCR solo podra aumentarse mejorando lo que se denomina “férmula de supervivencia”:
CIENCIA + EDUCACION + IMPLEMENTACION = SUPERVIVENCIA

Es decir, la supervivencia en PCR solo mejorara perfeccionando nuestros conocimientos PCR-RCP, elaborando nuestras
guias y metodologia de la ensefianza en base a la evidencia cientifica, asi como implementar estas guias en todos los
niveles de atencién a la PCR=. EIl [LCOR (International Liaison Committee on Resuscitation), desde su constitucion en 1992,
insiste en la necesidad de programas de ensefianza en RCP - DEA intrahospitalaria y extrahospitalaria y por parte de
personal no sanitario®. Con este objetivo en el 2002 pusimos en marcha un proyecto de formacion en Soporte Vital Basico a
poblacion general, denominado “PROYECTO SALVAVIDAS".

1.3. DEFINICION DE CONCEPTOS BASICOS EN REANIMACION CARDIOPULMONAR

1.3.1. PARADA CARDIORESPIRATORIA (PCR). Situacion clinica 2° a una interrupcion brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la funcion respiratoria y cardiocirculatoria® o la pérdida de actividad cardiaca confirmada por ausencia
de signos de circulacion®. Si esta situacion no se revierte en los primeros minutos se producira la muerte bioldgica.
Es importante diferenciarla del paro cardiaco de forma esperada como evolucion natural y terminal de una
enfermedad incurables.

1.3.2.  REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP). Conjunto de maniobras estandarizadas y secuenciales con el objetivo
de revertir el estado de PCR, sustituyendo la funcion respiratoria y la circulacion e intentando su recuperacion con
las minimas secuelas neurologicas razonables:. Se divide en:

1.3.2.1. RCP BASICA. Conjunto de conocimientos y habilidades que permite la identificacién y comprobacién de la PCRYy la
realizacion de maniobras (apertura de la via aérea ventilacion boca a boca y el masaje cardiaco externo) que
sustituyan la funcion pulmonar y circulatoria®. Su objetivo es la oxigenacion cerebral y cardiaca hasta la llegada de

los equipos especializados®.
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La RCP basica se caracteriza por la ausencia de equipo (s6lo se utilizan las manos y la boca del reanimador) o la
simple utilizacion de un dispositivo de barrera y/o boca-mascarilla para la realizacion del boca a boca * 7y puede

ser realizado por cualquier persona sanitaria o no.

Figura n ° 3. Dispositivos de barrera para ventilacién en RCP basica.

1.3.2.2. RCP AVANZADA. Conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras invasivas que constituyen el tratamiento

1.3.3.

1.3.4.

definitivo de la PCR. Solo puede ser realizado por personal sanitario especializado y entrenado mediante cursos
especificos reglados para adquirir el manejo de los algoritmos, uso farmacologico, manejo avanzado de la via
aérea-circulatoria, monitorizacion y la desfibrilacion. El objetivo de la RCP avanzada es el tratamiento de la PCR

para mejorar la supervivencia *7,

SOPORTE VITAL BASICO (SVB). Es un término mas complejo que incluye ademas de la RCP basica, la activacion
del sistema de emergencias sanitarias y otras situaciones clinicas emergentes: hemorragias graves,
atragantamiento, pérdida de conocimiento y traumatismo grave:.

SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA). Conjunto de medidas terapéuticas cuyo objetivo final es la resolucion o

tratamiento definitivo de la PCR, asi como la prevencion y aumento de la supervivencia. EI SVA solo puede ser
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realizado por personal entrenado y especializado en las secuencias de actuacion, en la aplicacion de las técnicas,
asi como de un material adecuado®.

SOPORTE VITAL INSTRUMENTAL (SVI): Conjunto de de conocimientos, técnicas y maniobras mediante las cuales
el personal sanitario puede prestar una atencion inicial adecuada a la PCR, esta entre el SVB y el SVA. En el SVI se
utiliza dispositivos sencillos que mejora la oxigenacion- ventilacion (gafas nasales o mascarilla con o sin bolsa
autoinchable con reservorio conectada a una fuente de oxigeno), que permita la permeabilizacion de la via aérea

(canulas orofaringeas) y permita la desfibrilacion precoz (DEA/DESA) .

Figura n ° 5. Dispositivos utilizados en SVI: A. Canulas orofaringeas. B. Bolsa autoinchable. C. Desfibrilador Externo

Automatico Semiautomatico (DESA).

1.3.6.

CADENA DE SUPERVIVENCIA: Toda victima con PCR debe ser incluida en la “cadena de supervivencia”. Esta
resume las acciones vitales para realizar una reanimacion de calidad. La “cadena de supervivencia” se divide en 4
eslabones secuenciales e interrelacionados entre si: 1+« eslabon; Identificacion o reconocimiento precoz de la
situacion de emergencia y la activacion de los sistemas de emergencias médicas (SEM). 2° eslabdn; realizar RCP
basica precoz. 3~ eslabdn; realizar una desfibrilacion precoz. 4° eslabdn: SVA 'y los cuidados postresucitacion®. Los
eslabones centrales de esta cadena definen la integracion de la RCP basica y la desfibrilacion precoz como los

elementos fundamentales para la supervivencia de la PCR. Las caracteristicas de cada eslabdn son:
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PRIMER ESLABON. Este eslabon define la importancia de identificar los pacientes de riesgo de padecer una PCRy
pedir ayuda rapidamente para evitarla. Si la PCR se ha producido se debe activar el SEM llamando al n° de
emergencias 112, informando de lo que ocurre, del lugar donde se encuentra y seguir las indicaciones del
teleoperador. Para ello es fundamental la educacion del ciudadano para que conozca los sintomas y signos del

IAM y de la PCR.

SEGUNDO ESLABON. Se realiza la RCP basica sin demora por los testigos presenciales de la PCR. La RCP basica
aporta el soporte necesario para ganar tiempo y asi permitir que pueda aplicarse con posibilidades de éxito el
tratamiento definitivo. Se ha demostrado una disminucion de la supervivencia en pacientes que previamente antes

de la llegada de los SEM no se realizé RCP basica por los testigos.

P po tes}
|

TERCER ESLABON. En este eslabon se debe realizar la “desfibrilacion” lo mas precozmente posible ya que es la
“la llave de la supervivencia”, es de las pocas intervenciones que ha demostrado aumentar la supervivencia en
PCR por FV, pero como anteriormente hemos comentado es tiempo dependiente. La desfibrilacion deberia darse
antes de la llegada de los SEM, que tienen una media de llegada 8-10 minutos, siendo ideal que el primer
interviniente estuviera entrenado y fuera capaz de utilizar el DEA aplicando la descarga en los primeros 3-5

minutos de parada®.

ci6n o
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CUARTO ESLABON. En este eslabon se incluye el SVA'y los cuidados postresucitacion que tienen como objetivo la

reversion de la PCR y prevenirla. El SVA ha demostrado que su aplicacion antes de los diez primeros minutos

junto con la desfibrilacion produce un la supervivencia®.
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SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS (SEM): Conjunto de cuidados en emergencias desde el primer interviniente
extrahospitalario hasta la unidad de cuidados intensivos (UCI) .

PERSONAL DE EMERGENCIAS. Grupo de personas que responden a una situacion de emergencia médica como
parte de un equipo de respuesta oficial, especificamente entrenado?.

EQUIPOS DE EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS (EE). Conjunto de recursos materiales y humanos que tenga
como finalidad primordial la recepcién de las solicitudes de urgencia subjetiva, su analisis y clasificacion como no
urgencia o urgencia objetiva, y la resolucion mediante los dispositivos adecuados, de las situaciones de urgencia
vital y no vital®.

PLAN NACIONAL DE RCP (PNRCP). Figura 4. La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) consciente de la necesidad de impulsar y difundirlas técnicas de la RCP, inicio en 1983 un
plan de ensefanza de RCP plasmado en el Primer PLAN NACIONAL. De esta Primera Fase del Plan, se sentaron
las bases de la ensefianza de la RCP en Espafia, creandose las herramientas docentes y la infraestructura
necesaria para que en Espana se iniciara de una forma sostenida la ensefianza de la resucitacion, pero sobre todo
para que se difundiera entre los profesionales y entre los ciudadanos la necesidad de crear unos servicios
integrales de urgencias que permitieran evitar muertes prematuras, secuelas permanentes y costes a nuestra
sociedad. Tras 25 afos de historia el plan se ha consolidado impartiendo cursos de SVB y SVA de una forma
reglada en todo el ambito nacional, elaborandose un amplio material docente. Ademas actualmente participa con

otras sociedades nacionales formando el “Consejo Espafiol de RCP”, asi como a nivel internacional colabora con la

¥

European Resuscitation Council=.

10
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Figura n ° 6. Imagen Corporativa SEMICYUC y Plan Nacional de RCP.
1.3.11. EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL (ERC). Se constituyo en 1988 como una estructura a nivel europeo con el
objetivo de salvar vidas, elaborando protocolos asistenciales y programas docentes en el mundo de la RCP. Cada

cinco afos elabora las recomendaciones en RCP y las publica en su revista oficial “Resuscitation”, las Gltimas

EUROPEAN
. RESUSCITATION
European COUNCIL

Resuscitation
Council

fueron publicadas en el 20107,

Juropean
Figura n ° 7. Imagen Corporativa ERC. . H esusec I t d t I on
CLERE-AR
1.3.12. INTERNATIONAL LIAISON COMMITTEE ON RESUSCITATION (ILCOR). Se constituyé en 1992 para proporcionar un
marco de comunicacion y enlace entre las distintas organizaciones a nivel mundial que se dedican a la promocion,
ensefianza y estudio de la RCP. Sus objetivos son:
1. Proporcionar un foro para la coordinar y debatir tomos los temas a nivel mundial relacionados con la RCP.
2. Fomentar la investigacion en las areas de RCP menos estudiadas y/o cuando existan controversias.
3. Difundir la formacién y ensefianza de la RCP.

4. Proporcionar un mecanismo para recabar, analizar y compartir datos cientificos internacionales sobre RCP.

\ Lti‘llsua

5. Elaboracién de recomendaciones consensuadas internacionalmente de RCP. oo"'
T

LY

-

o

Actualmente las organizaciones pertenecientes al ILCOR son:

%
-,
-
e
e
-
(]
w

Int ey

1. American Heart Association (AHA).

ILCOR

2. European Heart Council (ERC). e, o
] hY
Csuscit at

Figura n ° 8. Imagen Corporativa ILCOR.

11
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3. Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC).
[ e |
. . - r =
4. Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR). AUSTHALIAR

RESUSCITATION
COUNCIL

5. Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA).

=
American Heart
6. Inter American Heart Foundation (IAHF). ASSOCi&ﬁOH@

7. Resuscitation Council of Asia. Learn and Live..

El ILCOR se reuine dos veces al afio y cada cincoafios culmina con una “Conferencia de Consenso” donde las actas
publicadas proporcionan el material para que cada organizacién elabore su guia, las primera fue en el 2000, la
segunda en el 2005, y la dltima en el 2010z,

MONITOR EN SVB. Organizan e imparten Cursos de SVB y/o DEA. Siguiendo las directrices establecidas por el

ERC, actualmente esta titulacion ha cambiado de nombre: Instructor en Soporte Vital Basico. Las condiciones para

el acceso a esta titulacion:

Profesionales sanitarios Figuran ° 9.
Manual de Ensenanza para
Docentes Monitores de SVB del
PNRCP

o

Ciudadanos que hayan realizado un curso de SVB / DEA=.
Instructor en SVA: Organizan, imparten y garantizan la calidad de los cursos de SVB, SVA. La direccion de los
cursos de SVA sera asumida siempre por un Instructor médico; podra existir un co-director Instructor DUE. Las
condiciones para acceder a esta titulacion:

Médicos y enfermeras cuya actividad profesional actual implique responsabilidades en atencion o cuidados de
situaciones criticas de forma habitual con una antigliedad minima de dos afios.

Estar en posesion de un Diploma de SVA Homologado por el PNRCP, debidamente actualizado.

Realizar y Superar las pruebas tedricas y practicas de un Curso de Instructores de Soporte Vital Avanzado del Plan

Nacional de RCP=.

Figura n ° 10.
igi‘tﬁﬁéﬁﬁfﬁﬁﬂﬁiﬂ’é Guia de Instructores en Soporte
" Vital Avanzado del PNRCP

12
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1.4. HISTORIA DE LA RCP BASICA

La primera RCP con éxito aparece en la Biblia en el libro de Génesis (Il Reyes 17:17-22), donde se relata como el profeta
Eliseo (“Dios de la salvacion”) salvd a un nifio que tras comenzar con un fuerte dolor de cabeza cayd muerto al suelo y lo
resucito. La secuencia de reanimacion descrita fue: “ &/ puso su boca sobre la Suya, sus ojos en sus q/’os, SUS manos
en sus manps, se tumbo spbre £l Y su cuerpo entro en calor, se levanto Y anduvo por la casa, volvio Yy se acercd
a él, entonces el nwiio estornudp siete veces Y abris los g/’os”. Algunos autores refieren que es la primera descripcion

de la ventilacion boca a boca como queda reflejada en “The Hebrew midwife Puah in Exodus 1:15-17": “soplo en la boca

ael bebe para hacerie Llorar'>.

GAPET L#

Figura n ° 11. El profeta Eliseo junto al nifio resucitado.
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Algunos autores refieren que 3000 a.C, en Japon y China, se desarrollo el “Arte 0 método de Kuatsu”. El vocablo kuatsu se
compone de los términos “kua” que significa “vida”, y “tsu” —que es una contraccién de jutsu- que significa “técnica” o
“procedimiento”. Asi, el sentido global de kuatsu debe entenderse como “Técnica de vida”, “Arte de resucitar”, o “Maniobra
de resucitacion”. Los puntos o zonas anatomicas sobre los que se aplican los kuatsu se denominan katsu tsubo. “Tsubo”
significa “punto de aplicacién de la maniobra reanimadora”.

El “Kuatsu o Kappo” es un sistema de primeros auxilios y reanimacion que ademas de constituir un elemento cultural de
gran valor, arraigado en las tradiciones marciales japonesas, se revela como un procedimiento muy util en la practica
cotidiana de artes y deportes de contacto siendo perfectamente compatible con los primeros auxilios modernos. Es posible
que durante una practica de artes marciales se produzca una pérdida de conocimiento debido a un golpe, proyeccion o
estrangulamiento, un paro cardiaco, un aumento de presién brusco o sangrado por la nariz. Para tratar este tipo de
situaciones tradicionalmente se aplica en los dojos el Kuatsu, un conjunto de técnicas de reanimacién que han sido
transmitidas oralmente de maestro a discipulo durante muchos afios antes de la popularizacion de las artes marciales.

Los masajes o presiones sobre el torax, la espalda, el abdomen, etc., ejercen una accion mecanica directa, cuyo fin es
activar la respiracion, el latido cardiaco, y la circulacién sanguinea. Estos métodos se llevaron a cabo por los samurais en el

campo de batalla con éxito.

14
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En 1943 en la Il Guerra Mundial, el Estado Mayor del Ejército nipén decide crear el Centro Nacional Japonés de
Investigaciones sobre las Técnicas Guerreras Ancestrales. Expertos de artes marciales de este centro trabajaron con la
terrible Unidad 7311, probando directamente sobre prisioneros de guerra los efectos de los atemis para matar o paralizar al
adversario, asi como las técnicas de resucitacion mas eficaces. Sus conclusiones fueron favorables a la eficacia de los
atemis y de los kuatsu, publicandose en 1944 un manual secreto sobre puntos vitales y maniobras de resucitacion
destinado a los instructores de los comandos japoneses.

Ademas refieren que la “maniobra de Heimlich” tiene origen en este método. *

Figura n ° 13. Maniobra de Hemlich segiin método kuatsu.

La resucitacion siguid en el camino de la mitologia y la magia, paso por la intuicién, el esfuerzo del investigador y hasta la
supercheria. Se aplicaban métodos imaginativos pero con poca efectividad como balancear a la victima en un tonel o0 en un
caballo como técnica de compresion toracica mediante el trote y asi se recuperara la vida, practicar la insuflacion rectal de
humo (“fumigacion holandesa”) a la victima aplicar cenizas, agua y excrementos de animales calientes en el abdomen, la

flagelacion y colgar a la victima de las piernas como métodos de reanimacion, hasta que por fin se logro a mediados del
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siglo XX las primeras técnicas efectivas para la PCR:. Lo anteriormente descrito se pone de manifiesto en las siguientes

figuras:

Figura n ° 14. Método “Barril”. (Afo 1773). Figura n ° 15. Método “Caballo a trote”. (Afio 1812). 16
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Figura n ° 17. Método “aplicacion precoz abdominal de calor”. Figura n ° 18. Método “Flagelacion”.

Figura n ° 19. Método invertido. (Afio 1770).

17
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En los antecedentes historicos de la RCP no todo fueron sombras, también hubo precedentes excepcionales que sentaron la
base para la RCP moderna:. En el “Talmud de Babilonia” (coleccion del siglo sexto de la tradicion oral judia) se describe la
resucitacion de un cordero con lesion en el cuello mediante la introduccién de un tubo de cafa por la traquea. Un mileno
mas tarde en 1543, Andrea Vesalius (Figura 20) fundador de la anatomia moderna experimento en animales la ventilacion
artificial mediante traqueotomia, introdujo un tubo de cafia en la trdquea y lo conecto a un fuelle de chimenea y comprobo

como se expandian los pulmones #=,

ANDREAE PESALI

18

Figura n ° 20 . Andrea Vesalius anatomista belga, Paracelso

y el Talmud de Babilonia.

Paracelso en el afio 1530 menciona por primera vez la ventilacion artificial con herramientas, se realizaba la introduccion
de aire a los pulmones a través de los orificios nasales mediante un fuelle de chimenea®. Se cree que es base del origen de

la bolsa autohinchable.

Figura n ° 21. Ventilacion mediante “Fuelle de chimenea”.
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En 1732 William Tossach, cirujano britanico, describe como le realizo la respiracion boca a boca a un paciente como ya se
usaba en EEUU en los mineros intoxicados por humo de carbdn: “Apliqué mi boca sobre su boca y sople lo mas fuerte que
pude, pero al no ocluir la nariz el aire salio por ella, repeti la maniobra con el cierre de la nariz y volvi a soplar tan fuerte
como pude y observé como se levantaba el pecho, escuche seis o siete latidos del corazon y a las cuatro horas el hombre
estaba caminando...”. En 1740 la Academia de las Ciencias de Paris recomienda oficialmente la maniobra boca a boca en

victimas por ahogamiento *.

Figura n ° 22. Imagen de
un salvamento

En 1754 fue disefiado el primer tubo endotraqueal bajo el nombre de “air pipe”. Consistia en un tubo metalico cubierto de
cuero. Se comenzo a utilizar en pacientes con asfixia 2° a ahogamiento.

En la primavera de 1767 se crea en Amsterdam la sociedad conocida como “The Society for the Recovery of Drowned
Persons”. Fue la primera sociedad creada para el rescate de victimas por ahogamiento en los canales, se encargaba de la
prevencion de caidas a los canales, de difundir las técnicas de resucitacion asi como de la planificacion estratégica de
rescate, es decir, lugares de colocacién de equipos de rescate, disefio y fabricacion de los equipos de rescate (botes de

evacuacion, mantas para el frio, escaleras, camillas....etc). Mediante el “Plan de reanimacion del colapso pulmonar”

salvaron a 150 victimas en 4 afios =,

HeR Medcine, Science and Technology
Society for the recovery
of persons apparently
drowned. Instituted M.
DCC. LXXIV.

. E?Ew ¥
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En 1770 Scheel refiere que el aire espirado tiene bajos niveles de oxigeno y en 1800 se describe el primer el barotrauma
secundario a una insuflacién intensa, esto hace que se desprestigie la ventilacion boca a boca*.

En 1783 se descubre que la causa de la muerte es la obstruccion de la via aérea por la caida de la lengua y se propone
estudiar soluciones. En 1877 Howard propone la primera técnica para desobstruccion de la via aérea, recomendando al
resucitador coger la punta de la lengua y desplazarla hace la derecha, y en 1878 Esmarch describe la apertura de via aérea
mediante la “traccion mandibular”, esta maniobra de Esmarch- Heiberg fue un paso muy importante para conseguir la

permeabilidad de la via aérea permaneciendo todavia en la actualidad®.

20

Figura n ° 24. Maniobra de Esmarch- Heiberg o de traccion mandibular.

En 1874 Morithz Schiff descubre en perros a corazon abierto la pulsacion de la carétida secundaria al flujo eyectado del
corazén al contraerlo manualmente, definiéndose como “open-chest cardiac massage” (masaje cardiaco en térax abierto),
este método fue Util experimentalmente consiguiendo retorno espontaneo de la circulacion en perros con PCR inducida por

cloroformo=.

Figura n ° 25. Reanimacion Cardiopulmonar a cielo abierto
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Modern cardiopulmonary resuscitation—not so new
after all

D Dnflammntion:
Et De La Circulation
(1873)

MEDICAL HISTORY

Weloritz ScRif
L Cuickanl D Choldry

Figura n ° 26. Morithz Schiff.

En 1878 Professor Dr. R. Boehm, Departamento de Farmacologia de la Universidad de Dorpat, estudia por primera vez la
efectividad de la compresién cardiaca externa (sobre esterndn y costillas) en gatos con PCR (inducida por cloroformo 6
cloruro potasico o por asfixia) para el retorno de la circulacion, ya que hasta entonces la compresiones toracicas tenian la
indicacién de favorecer la ventilacion (Método de Hall, Método de Silvester, Método de Schafer, Método Leroy, Método
Dalrymple, Método de Howard, Método de J.B Francis y el Método Holger-Nielsen. Todos los métodos descritos quedan

reflejados en las siguientes figuras,

:

Figura n ° 27. Método Hall.

Figura 28. Método de Silvester.
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Figura n ° 33. Método de J. B. Francis. Figura n ° 34. Método Holger-Nielsen.
En ese mismo afio Esmarch propone la presién en hemitorax izquierdo como recuperador de circulacion. En 1892 el Dr.
Friedrich Mass aplicd con éxito en 2 pacientes el masaje cardiaco externo, pero no tuvo aceptacion en la época.

Curiosamente se aplica como norma en pacientes con PCR el masaje cardiaco con torax abierto. El profesor Igelsrud
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Kristian en 1901 describe el primer éxito del masaje cardiaco en térax abierto en una paciente que presento una PCR en la
sala de quirdéfano mientras se le realizaba una histerectomia por cancer de Utero. En esta época se creia que solo la PCR se

podia atender en un hospital ya que solo podria sobrevivir si se realizaba masaje cardiaco con toérax abierto® =,

Kristian deelorug (1EGT- 10400 i) s

Figura n ° 35. Igelsrud Kristian.
En 1954 Elam demuestra que la ventilacion mecanica con mascarilla consigue un adecuado mantenimiento de la
saturacion de oxigeno superando el 90%. En 1958 se produce la revolucion cuando Peter Safar y sus colaboradores
demuestran que la “ventilacion boca a boca” era el mecanismo mas efectivo que los existentes anteriormente (Método de
Schafer 6 Método Holger-Nielsen anteriormente comentados, asi como otros mas complejos como el Método de Acklen, el

Método Stewart, el Método Eisenmenger y el “Pulmon de Acero”.

Figuran ° 36.
Peter Safar en
el Hospital de
la Ciudad de
Baltimore

RESIDENT IN SURGERY

(ORE CIT HEE]

EALTIM PIIAL
‘FUES U6 CTLTON EXPERIMENTL, JULY 13, 1957
ETHOD

CHEST PRESS URE AR LIFT
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Figura n ° 37. Método de Acklen. Figura n ° 38. Método de Stewart.

Figura n ° 40.
“Iron lungs” o “Pulmones de acero”. Sistemas de Ventilacion Mecanica con Presion
Negativa
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Un afo después (1959) Peter Safar y colaboradores demuestran mediante un experimento (sedando y relajando a médicos
residentes voluntarios, que en todo paciente inconsciente se producia una obstruccion de la via aérea cmoo consecuencia
de la retropulsién lingual y se solucionaba con la extensién del cuello y traccion del mentén, medida que se debia mantener
durante la ventilacion boca a boca (lo que en la actualidad se denomina “maniobra frente-mentén”) = # %, Todo lo

anteriormente descrito queda plasmado en las siguientes Figuras.

c\‘_na_/_\_ 2
METHOD 2 _

Figura n ° 42. Figura de la publicacion de
Safar (1959) que demuestra la necesidad de
mantener la extensién del cuello durante la
ventilacién boca a boca.

Figura n ° 43. Guy Knickerbocker

Figura n ° 44. Desfibrilador de Knickerbocker
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THEROWERUFE
POLYTHINKING:

William B. Keuwenhoven

Figura n ° 45, Padres de la RCP. Dr. James Jude, Dr. William Kuowenhoven, and Dr. Guy Knickerbocker.

En 1958 Guy Knickerbocker mientras estudiaba la desfibrilaciéon en perros, de forma casual, descubrié que al presionar
con las palas firmemente en el pecho se producia un aumento de la presion arterial, esto llevo al descubrimiento del masaje
cardiaco externo que fue aplicado en humanos seguidamente por William Kouwenhoven. En 1960 estos dos autores y Jude
James publicaron que la compresion del pecho mediante las manos se conseguia una adecuada circulacion artificial y lo
mas importante fue la afirmacion de que “cualquier persona, en cualquier lugar, ahora puede iniciar resucitacion cardiaca,

todo lo que necesita son sus manos” .4,

Figura n ° 46. llustracion
de la técnica de masaje
cardiaco externo publicado
en 1960 por Willian
Kouwenhoven.
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En 1961 Peter Safar, Profesor de Anestesiologia de la Universidad de Pittsburg (Pennsylvania), demostro la efectividad de la
combinacién de aire espirado mediante la “ventilacion boca a boca” y el “masaje cardiaco externo” en PCR, convirtiéndose
en la base del soporte vital basico hasta nuestros dias. Esto hizo que se considere a Peter Safar como el padre de la RCP

moderna“ 4,

CARDIOPULMONARY
CEREBRAL
RESUSCITATION

TR Al
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Figura n ° 47. Peter Safar. Evolucién Historica y Primer Manual de Reanimacién Cardiopulmonar.
Simultaneamente en el tiempo se fue avanzando en otro paso importante en la RCP “la desfibrilacion”. En 1791 Luigi

Galvani mientras disecaba una pata de rana le aplico accidentalmente energia eléctrica y se contrajo espontaneamente.

Figura n ° 48.
Descubrié que la
aplicacion de electricidad
en el masculo provocaba
su contraccion
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Figura n ° 49. Experimento de Galvani. Diferentes imagenes representativas
En 1850 Carl Ludwig describe que la aplicacion de energia en un corazén de perro provoca temblor de los ventriculos
(fibrilacion ventricular). Figura 43, inicialmente este hallazgo no se considerd importante solo se catalogd como hallazgo

Curioso =,
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Figura n ° 50. Ludwig descubre que la electricidad induce fibrilacion ventricular.

En 1889 el Dr. Jhon McWilliam, tras ensayos clinicos con mamiferos, describe que la muerte no se produce por un paro
cardiaco inicial, si no que previamente se detecta una fibrilacion de los ventriculos, y publica la hipétesis de que
probablemente el paro cardiaco en humanos también vaya precedido de fibrilacion de los ventriculos con un nefasto final, la

muerte®. Pero no es hasta 1899 cuando Prevost y Battelli comprueban que bajo voltaje de energia aplicada al corazén de




Universidad
de Granada Fundada en 1531

MASIVA EN SOPORTE VITAL BASICO
PARA LA POBLACION GENERAL
PROYECTO SALVAVIDAS PRIMERA FASE

ANALISIS DE UN PROGRAMA DE FORMACION ( ﬁ ugr

perro provoca fibrilacion ventricular y si se repetia la descarga pero a altos voltajes la revertia. En 1933 Edison Electric
Institute contratdo a Hooker y Kouwenhoven para estudiar la electrocucion accidental, pero ademas investigaron los niveles
de energia efectiva aplicada directamente sobre el corazén y sobre el térax, mediante electrodos, para revertir la fibrilacion
ventricular en perros®. En 1937 el Dr. Claude Beck de Cleveland descubrio que la taquicardia ventricular sin pulso y la
fibrilacién ventricular eran mortales en corazones totalmente normales, y de ahi la importancia de la desfibrilacion en estos
casos. El Profesor Beck en 1947 revoluciond la RCP con la primera desfibrilacion exitosa en humanos en térax abierto. Fue
a un nifio de 14 afos que estaba interviniéndose de una malformacion de esternon, durante el cierre se detuvo el pulso,
abri6 de nuevo y aplico directamente sobre el corazdon una descarga eléctrica recuperando el pulso y sin secuelas

neurologicas s,

29

Q- —
Figura n ° 51. Dr. Claude Beck y el prototipo de desfibrilador.
En 1955 el Profesor Paul Zoll describe el primer éxito de la desfibrilacion en térax cerrado en humanos, se aplico a un

paciente que presentd un sincope y fibrilacion ventricular.

Figura n ° 52. Prof. Paul Zoll.
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En 1962 el Profesor Lown demuestra que la energia con onda monofasica, para la desfibrilacion, es mas eficaz que la

aplicacion de energia directa alternante utilizada hasta entonces *#

Figura n ° 53. Prof. Bernad Lown. Representacion de un desfibrilador con energia monofasica.

En 1979 Diack et al, describen la experiencia con el primer desfibrilador externo automatico con capacidad de detectar los
ritmos desfibrilabres (taquicardia y fibrilacién ventricular) y aplicar una descarga sin intervencion activa del personal. Esto
fue la revolucion ya que la llave de la PCR “la desfibrilacion” podia ser utilizada por cualquier persona con un minimo
entrenamiento™.

1.5. LA RCP MODERNA

En la década de los cincuenta surgen los primeros programas de investigacion en RCP, consiguiendo unos progresos muy
importantes asi como la difusion de los métodos de la RCP. En 1965 el Comité de RCP de la Federacion Mundial de
Sociedades de Anestesiologos (WFSA) encargd a uno de sus miembros pioneros en RCP, el Dr. Peter Safar, la realizacion de
un manual de RCP=. Este manual fue publicado en 1968 siendo distribuido de forma gratuita y traducido a 15 idiomas.
Safar, propuso un sistema organizado para revertir el paro cardiaco, la secuencia ABC (Via aérea, ventilacion, circulacion) y
DEF (farmacos, electrocardiograma, desfibrilacién) proporcionando un esquema de trabajo eficaz y coherente que

actualmente perduras.
P Figura n ° 54.

Primer Manual de Soporte
Vital. Peter Safar
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Figura n ° 55. Peter Safar: The new cardiopulmonary-cerebral resuscitation (CPCR) system.

Por otro lado, la AHA cred en 1963 el Comité de RCP a fin de elaborar y difundir sus guias vs recomendaciones. Durante
los afios 1966 y 1973 se realizaron conferencias donde se revisd y discutié los avances cientificos sobre RCP de la época,
incorporandolos a los protocolos de actuacion inmediata®. Como consecuencia de esto la AHA publica sus primeras
recomendaciones en el afio 1974 #%, Se distribuyeron mas 3 millones de copias de las recomendaciones a nivel mundial
con la intencion de promover las maniobras de RCP a poblacion no sanitaria asi como a los profesionales sanitaros. Se

estima que entre 1973-1980 se habia entrenado a 12 millones de estadounidenses en RCP y mas de 60 millones en todo

el mundo.

JAMA
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En 1978, tras la demostracion de la importancia del conocimiento de las técnicas de RCP, la Comisién de Acreditacion de
Hospitales de EE.UU exigi6, como condiciéon imprescindible para la acreditacion de un hospital, la certificacion de todo el

personal facultativo como titulado en RCP*.

En 1985 se celebrd la IV Conferencia de la AHA sobre "Standar and Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiac Care", en la que se revisaron los protocolos e incorporaron los avances producidos desde 1979 =,

traduciéndose en la publicacién de una guia en 1986 =.

En Espana, 1985, se puso en marcha el Plan Nacional de B ReSCAON
CARDI%Ig.B/IONAR

Resucitacion Cardiopulmonar, donde se llevaron a cabo las primeras

recomendaciones a nivel nacional, y se normalizo la ensefianza y se

. . H o
crearon las estructuras e instrumentos docentes necesarios para Figura n ° 56.
Diversas Publicaciones sobre
) ] i Soporte Vital
difundir la RCP =. 32

En enero de 1987 se celebrd en Lyon el Primer Congreso sobre Medicina de Urgencia, al que asistieron miembros del
comité cientifico y de direccion del recientemente formado Plan Nacional de RCP, que junto con representantes de la ERC y
representantes de la AHA discutieron y actualizaron el contenido de los protocolos de RCP=.

En 1991 se constituyo un grupo de trabajo de SVB de la ECR. Se definieron los objetivos para elaborar un programa de
entrenamiento, unificar los estandares del SVB, asi como asegurar la ensefianza uniforme de las técnicas a profesionales
sanitarios y a la poblacion general en toda Europa. Cuando se elaboraron las recomendaciones de SVB del Consejo Europeo
de Resucitacion, se percibié la importancia de que fueran suficientemente detalladas para evitar cualquier ambigliedad y
para que fueran aceptadas en todos los paises representados en el Consejo. El grupo de trabajo acordd una exposicion de
la propuesta esbozando los objetivos del entrenamiento regular y reciclaje en SVB de los profesionales y de todos los

miembros de la poblacion general®. Esta exposicion fue respaldada en 1992 por la Asamblea General del ERC siendo

publicada paralelamente a las de la AHA®.

(S.....
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Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation

En 1992 el ERC, en una conferencia en Brighton, emiti6 normativas muy apropiadas bl v A
9
Ansocianon JAMA

para los sistemas de emergencias europeos, el Consejo de Resucitacion Britanico

Chaln of Survival

adopto estas medidas, siendo el estandar para este pais y adoptadas en el nuestro por ¢__
g.@g@w Nz m
|a SEMIUC a tl’aves del Com|te ESpaﬁO| de RCP 5,61, Flgura n o 57_ D|Versas Guias de e

Soporte Vital. JAMA

En 1993, el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) se formé para revisar las normas de RCP basica

existentes en los cinco continentes. El grupo estaba formado por representantes de Consejos Nacionales de Resucitacion y

Soporte Vital. El Grupo de RCP basica del ILCOR se marco cuatro objetivos®:

1. Proporcionar un foro de discusion y de coordinacion de todos los aspectos de la Reanimacion Cardio - Pulmonar y
Cerebral en todo el mundo

2. Promover la investigacion cientifica en los campos en los que los datos son insuficientes o existe controversia

3. Proporcionar la difusién de la informacion sobre el entrenamiento y la formacién en RCP

4. Proporcionar un mecanismo para recoger, revisar y compartir internacionalmente los datos cientificos sobre RCP y

producir recomendaciones en asuntos especificos que faciliten el consenso internacional .

En 1997 el ILCOR publica un set de recomendaciones, y junto con la AHA en el afo 2000 publican las primeras

o Maiso,

IOLCG\R

b O

recomendaciones de RCP, consensuadas con las distintas sociedades internacionales® .

En el 2003 comenzo el proceso de actualizacion de las recomendaciones del 2000, esto un proceso novedoso ya que se
hizo en base a lo publicado en esos afos y sobre todo a la eleccion de la metodologia, exclusivamente se eligieron estudios

con evidencia cientifica y se desecho el resto. Inicialmente el ILCOR establecio seis grupos de trabajo:

Association
2. Soporte Vital Avanzado Cardiologico. GUIDELINES
C

1. Soporte Vital Basico. American Heart t”"

ECC
2005
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3. Sindrome Coronarios Agudos.

MANUAL Figura n ° 58. Diversos
Manuales de SVA. PNRCP

4. Soporte Vital Pediatrico. Vit SR

5. Soporte Vital Neonatal. ERC

6. Coordinacion de asuntos formativoss.

Los grupos designaron expertos internacionales para revisar los temas a tratar. Para asegurar un estudio serio y meticuloso
se creod una plantilla de trabajo que contenia instrucciones paso a paso para ayudar a los expertos a documentarse con la
bibliografia pertinente, evaluar estudios, determinar los niveles de evidencia y establecer las recomendaciones.

Un total de 281 expertos completaron 403 plantillas de trabajo sobre 276 temas. 380 profesionales de 18 paises asistieron
a la Conferencia Internacional de Consenso sobre Conocimientos Cientificos con Recomendaciones de Tratamiento sobre
Cuidados Cardiacos de Emergencia y RCP (2005) que tuvo lugar en Dallas en Enero de 2005.

Los autores de las plantillas presentaron los resultados de sus evaluaciones basadas en la evidencia cientifica y propusieron
resimenes de sus afirmaciones cientificas. Los datos obtenidos, elaborados y discutidos conforman el conjunto de
afirmaciones cientificas y las recomendaciones sobre RCP y SV que han sido publicadas en los “Conocimientos Cientificos y
Recomendaciones de Tratamiento del Consenso Internacional sobre Reanimaciéon Cardiopulmonar y Cuidados
Cardiovasculares de Emergencia 2005" =,

Las recomendaciones del 2005 fueron las mas aceptadas y de mayor impacto, debido al consenso global de todas las
sociedades implicadas a nivel mundial, asi como del proceso, donde tuvo un gran peso los documentos con evidencia
cientifica y la adaptacion de estas recomendaciones a las diferencias geograficas, econémicas, recursos materiales
disponibles y los distintos modelos de sistemas de urgencias-emergencias de cada pais®.

Este proceso tan minucioso también se llevo a cabo en el 2010, dando lugar a las ultimas y actuales recomendaciones.

Estas recomendaciones se dividen en diez secciones:

1. Resumen del ejecutivo. G U I D E LI N ES
2. Soporte vital basico en adultos y uso de desfibriladores externos automaticos. 2 0 1 0 R EADY

Figura n ° 59. Ultimas Guidelines del ERC.
Octubre de 2010
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3. Terapias eléctricas: desfibriladores externos automaticos, desfibrilacion, cardioversion y marcapasos.

4. Soporte vital avanzado en adultos. ‘

Summary

5. Manejo inicial de los sindromes coronarios agudos.

Resuscitation

Guidelines Recomendaciones ERC 2010

6. Soporte vital pediatrico.

7. Resucitacion de recién nacido en el paritorio. foreaaneat

8. Parada cardiaca en circunstancias especiales: alteraciones electroliticas, intoxicaciones, ahogamiento, hipotermia
accidental, asma, anafilaxia, cirugia cardiaca, trauma, embarazo y electrocucion.

9. Principios de la formacioén en resucitacion.

10. Etica de la resucitacion y decisiones al final de la vida®.

Actualmente las sociedades pertenecientes al ILCOR consideran que estas recomendaciones son las mas efectivas, faciles

en aprender y sobre todo que han mejorado la eficacia con respecto a la anteriores, pero aun tenemos un largo camino que

recorrer ya que estas técnicas solo llegan a un minimo reducido de intervinientes. Debemos seguir promoviendo la

investigacion en este campo, asi como la necesidad de actualizacion continua en de las recomendaciones en poblacion

sanitaria como en poblacion general ==,

EUROPEAN
Las proximas recomendaciones se publicaran en el afio 2015. ) Egmscclf”'o"

Summary

of the main
changes in the
Resuscitation
Guidelines

— American
Heart
Association

GUIDELINES
CPR. - ECC

ERC GUIDELINES 2010

Figura n ° 61. Fundamentos de las Recomendaciones ERC 2010.

i Figura n ° 60. Sumario sobre las
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1.6. RECOMENDACIONES DEL ERC EN SOPORTE VITAL BASICO DEL ADULTO: 2000, 2005 Y 2010

1.6.1. Recomendaciones 2000 en Soporte Vital Basico de la ERC

A continuacion, se enumeran la secuencia de las acciones acordadas que constituyen las Recomendaciones 2000 del
European Resuscitation Council para el SVB en el adulto. En este contexto, se considera adulto a toda persona cuya edad
sea de ocho afios o superior. El uso del femenino al hablar de la victima incluye también el masculino.

La secuencia de actuacion se define de la siguiente forma:

1. Comprobar la seguridad del reanimador y la victima.

2. Examinar a la victima y comprobar la respuesta a estimulos mediante una sacudida suave por
los hombros y preguntandole en voz alta: “¢Estas bien?”

3.  Siresponde contestando o moviéndose:
3.1. Déjela en la posicidn en la que se la encontré (siempre que eso no suponga un peligro),
compruebe su estado y busque ayuda si fuera necesario.
3.2. Envie a alguien en busca de ayuda o, si estd usted solo, deje a la victima y vaya a
buscar ayuda.
3.3. Evaltela regularmente.

36

4. Sinoresponde: Grite pidiendo ayuda.

5. A no ser que la pueda valorar completamente en la posicién en la que estd, vuelva a la
victima boca arriba y abra las vias aéreas:

5.1. Coléquele la mano en la frente e incline suavemente su cabeza hacia atras
manteniendo libres su pulgar e indice para taparle la nariz si es necesaria la respiracion
boca a boca (“maniobra frente mentén”).

5.2. Retire cualquier obstruccién visible de la boca de la victima, incluyendo dentaduras
postizas descolocadas, pero deje en su sitio las dentaduras que estén bien encajadas.

5.3.  Manteniendo la punta de los dedos bajo el vértice de la barbilla de la victima eleve la
barbilla para abrir la via aérea.

6. Manteniendo abierta la via aérea, mire, oiga y sienta si hay respiracién normal (algo mas que
una boqueada esporadica o débiles intentos de respirar):
6.1. Mire a ver si se mueve el pecho.
6.2. Escuche en la boca de la victima en busca de sonidos respiratorios.
6.3. Ponga la mejilla para sentir el aire.

7. Mire, oiga y sienta durante no mas de diez segundos para determinar si la victima esta
respirando con normalidad.

8.  Sirespira normalmente:
8.1. Girelaa la posicion lateral de seguridad (véase mas adelante).
8.2. Envie a alguien en busca de ayuda o, si estd usted solo, deje a la victima y vaya a
buscar ayuda.
8.3. Compruebe que se mantiene la respiracion.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

Si no respira o sélo hace débiles intentos de respirar o boquea esporadicamente:
1.1. Enviar a alguien en busca de ayuda o, si esta usted solo, deje a la victima y vaya a buscar ayuda
1.2.  vuelvay comience la respiracion boca a boca como se explica a continuacion.
Poner boca arriba a la victima si no estd ya en esa posicion (posicion de RCP).
Dar dos respiraciones boca a boca lentas y efectivas, cada una de ellas debe hacer que el
pecho suba y baje. Garantice la extensién de la cabeza y la elevacién de la barbilla.
Apriete la parte blanda de la nariz de la victima con los dedos indice y pulgar de la mano que
tiene puesta sobre su frente. Abrale un poco la boca, pero manteniéndole la barbilla
levantada. Respire hondo para llenarse los pulmones de oxigeno y coloque los labios sobre su
boca, asegurandose de que sella bien. Sople a ritmo constante dentro de su boca mientras se
observa el térax; emplear aproximadamente dos segundos para hacer que se eleve el térax,
como en una respiracién normal.

Manteniendo la cabeza extendida y la barbilla levantada aparte su boca de la de la victima y

compruebe que su pecho baja al salir el aire.

Vuelva a respirar hondo y repita la secuencia anterior para dar dos respiraciones boca a boca

efectivas en total.

Si tiene dificultades para conseguir una respiracién efectiva:

14.1. Compruebe otra vez la boca de la victima y retire cualquier obstruccién.

14.2. Compruebe otra vez que la cabeza tiene la extension adecuada y la barbilla esta alzada.

14.3. Haga hasta 5 intentos en total para conseguir dos respiraciones efectivas.

14.4. Incluso si no hubiera tenido éxito, pase a comprobar la circulacion.

Examinar a la victima en busca de signos de que hay circulacién.

Mire, oiga y sienta si hay una respiracién normal, tos, o movimiento de la victima. Sélo en el

caso de que haya sido adiestrado para hacerlo, compruebe el pulso en la carétida. No emplee

mas de diez segundos en hacer esto.

Si esta seguro de haber detectado signos de que hay circulacion:

17.1. Prosiga con la respiracion boca a boca hasta que la victima empiece a respirar por si sola.

17.2. Aproximadamente una vez cada diez respiraciones (o una vez por minuto) vuelva a comprobar los
signos de que hay circulacion; no emplee mas de diez segundos cada vez.

Si la victima empieza a respirar normalmente por su cuenta pero sigue inconsciente,

coléquela en la posicion lateral de seguridad. Permanezca atento para volverla boca arriba y

volver a comenzar la respiracion boca a boca si dejase de respirar.

Si no hay signos de que hay circulacién o no tiene seguridad de que los haya, comience las

compresiones toracicas:

19.1. Localice con la mano que esté mas proxima a los pies de la victima la mitad inferior del esternén:

19.2. Utilizando el indice y el dedo medio identifique el borde de la costilla inferior mas cercano a usted.

19.3. Manteniendo juntos los dedos deslicelos hacia arriba hasta el punto en que las costillas se unen al
esternén. Con el dedo medio en ese punto coloque el indice sobre el esternén.

19.4. Deslice hacia abajo por el esternén la otra mano, apoyandola en el punto en que la palma se une a
la mufieca, hasta que alcance a su indice; este punto debe ser el punto medio de la mitad inferior
del esterndn.

19.5. Coloque la segunda mano sobre la primera, apoyandola también en el punto en que la palma se
une a la mufieca.

19.6. Extienda o entrelace los dedos de ambas manos y levantelos para asegurarse de que no se ejerce
presion sobre las costillas de la victima. No haga ninguna presién sobre el alto abdomen ni el
extremo final del esternén.

19.7. Coldquese verticalmente sobre el pecho de la victima y, con los brazos rectos, comprima sobre el
esternodn para hacerlo descender unos cuatro o cinco centimetros.

19.8. Deje de realizar toda la presion sin perder contacto entre la mano y el esterndn, y vuelva a repetir a
un ritmo de unas cien veces por minuto (un poco menos de dos compresiones por segundo); puede
servir de ayuda contar en voz alta. La compresion y

19.9. la descompresion deben tener la misma duracion.

Combine la respiracién de resucitacion y las compresiones:

20.1. Después de 15 compresiones extienda la cabeza, levante la barbilla y dé dos respiraciones efectivas.

20.2. Vuelva a colocar sin demora las manos en la posicién correcta sobre el esternén y dé 15 compresiones mas,
continuando con las compresiones y respiraciones en una relacién de 15:2.

20.3. Deténgase solo para volver a comprobar signos de que hay circulacion, si la victima hace un
movimiento o inhala espontdaneamente; en caso contrario no se debe interrumpir la resucitacion.

Continue con la resucitacion hasta que:

21.1. Llegue ayuda cualificada y se haga cargo de la situacion.

21.2. Lavictima muestre sefiales de recuperacion.

21.3. Se encuentre exhausto.
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Todo lo establecido anteriormente puede resumirse en el siguiente algoritmo de decisiones:

COMPRUEBE QUE HAY RESPUESTA | Sacuda y grite
ABRALA *.|’i.ﬂ~ AEREA Extienda la cabezaflevante la barbilla
|
g‘;;e;gﬁateml e sequridad COMPRUEBE LA RESPIRACION Mirz, escuche y sienta
|
RESPIRACION 2 respiraciones efectivas
|
COMFR%'FE ?ﬂL&g&ﬁ%LACIGN Signos de que hay circulacion

Compruebe la circulacion | CIRCULACION PRESENTE l NO HAY CIRCULACION 100 por minuto; relacion 15:2
cada minuto Siga con |a respiracian Compresiones tordcicas
boca a boca
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1.6.1.1. Posicion Lateral de Seguridad.

En lo relativo al paciente que estando inconsciente, respira y tiene pulso, sigue utilizdndose la Posicion lateral de seguridad.
Si se utiliza esta posicion para una victima hay que tener cuidado de vigilar la circulacién periférica de la parte inferior del
brazo, y asegurarse de que se reduce al minimo el tiempo en el que hay presién sobre este brazo. Si hay que mantener a la

victima durante mas de 30 minutos en la posicion lateral de seguridad, se debe darle la vuelta para que repose del otro

Figura n ° 62. Posicion Lateral de Seguridad (PLS). Diferentes

lado. Modalidades

La posicion lateral de seguridad consta de los siguientes pasos:

1. Quitele las gafas a la victima si las tuviera.
. Arrodillese al lado de la victima y aseglrese de que ambas piernas estan recias.
3. Coloque el brazo mas cercano a usted haciendo angulo recto con su cuerpo, con el codo doblado y la palma de la
mano en el punto mas alto.
4. Cruce el otro brazo sobre su pecho y mantenga el dorso de la mano contra la mejilla de la victima mas proxima a
usted.
5. Con la otra mano sujete la pierna mas alejada de usted justamente por encima de la rodilla y levantela manteniendo el

pie en el suelo. -
-\ «f =B
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6. Manteniendo la mano de la victima presionada contra su mejilla, tire de la pierna mas lejana para hacerla girar hacia
usted, poniéndola de lado.

Coloque la pierna de encima, de forma que tanto la cadera como la rodilla estén flexionadas en angulo recto.

Incline hacia atras la cabeza para asegurarse de que la via aérea permanece abierta.

Coloque la mano bajo la mejilla, si fuera necesario, para mantener la cabeza extendida.

Compruebe la respiracion con regularidad.

Por ultimo, hay que hacer hincapié en que, a pesar de los posibles problemas durante el entrenamiento y en la
practica, no hay duda de que colocar a la victima inconsciente que respira en la posicién lateral de seguridad (Figura
50) puede salvarle la vida.

— = O 00

Figura N ° 64. Descripcion PLS 2
39

Figuran ° 67.
Realizacion de la
Maniobra de la
Posicion Lateral de

Seguridad %\f % ; )
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1.6.1.2. Numero de Reanimadores.

En relacion con el numero de reanimadores que participan en la RCP cuando existen dos se produce una mayor
distribucién del esfuerzo entre ambos sin embargo, es imprescindible el dominio de la técnica y sobre todo la experiencia.
Por tanto, se recomienda que esta técnica sea practicada solo por personal sanitario adiestrado y por aquellos
reanimadores que sean miembros de grupos adiestrados, como las organizaciones de rescate y primeros auxilios. Se deben
tener en cuenta los siguientes puntos:

1. La prioridad uno es conseguir ayuda. Esto puede significar que uno de los reanimadores tenga que empezar la RCP

solo mientras el otro se va a buscar un teléfono.

2. Es preferible que los reanimadores trabajen desde lados opuestos de la victima.

3. Se debe utilizar una relacién de quince compresiones por dos ventilaciones. Al final de cada serie de quince
compresiones, el reanimador responsable de la ventilacién debe estar en posicion y listo para insuflar dos veces con la
menor demora posible. Sirve de ayuda que el reanimador que esta haciendo las compresiones cuente en voz alta.

4. Se debe mantener en todo momento la barbilla levantada y la cabeza extendida. Las ventilaciones deberan durar dos
segundos cada una, durante los cuales deben cesar las compresiones toracicas, que deben continuar inmediatamente
después de la segunda respiracion, esperando sélo a que el reanimador retire sus labios de la cara de la victima.

5. Silos socorristas quieren cambiar de puesto, generalmente porque el que realiza las compresiones acaba cansandose,
el cambio debe realizarse con la mayor suavidad y rapidez posibles.

1.6.1.3. Obstruccion de la Via Aérea

Si esta es solo parcial la victima generalmente sera capaz de eliminarla tosiendo, pero si hay obstruccién completa al flujo

de aire, puede que esto no sea posible. Por lo que respecta al diagnostico, puede haberse visto a la victima comiendo, o si

es un nino puede haberse llevado algun objeto a la boca. Una victima que se esta ahogando se lleva a menudo la mano a la
garganta.

Cuando la obstruccion de la via aérea es parcial la victima estara inquieta y podra toser. Presentara estridor y aumento de

la frecuencia respiratoria. Cuando la obstruccion es completa la victima sera incapaz de hablar, respirar o toser, y acabara
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por perder el conocimiento. Figura n ° 68.

Simbolo internacional para
sefialar la obstruccion de la
via aérea
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Desde el punto de vista de los recursos que podemos utilizar ante estas circunstancias, destacar:
1. Sila victima respira animele a seguir tosiendo, pero no haga nada mas.

2. Sila victima muestra sefales de debilitarse o deja de respirar o de toser comience con las palmadas en la espalda:

Colocar al lactantc boca abajo sobro ol

Figura n ° 70. Desobstruccion de la via aérea en el lactante antebrazo'y dar cinco golpecitos on la czpalda

e eéste con la parte carnosa de la mano

2.1. Retire cualquier objeto o dentadura postiza suelta de la boca.

2.2. Pbéngase de pie a su lado y un poco por detras de la victima.

2.3. Sujétele el pecho con una mano e inclinela bien hacia delante para que cuando el objeto que provoca la
obstruccion se movilice salga por la boca en lugar de seguir bajando por la via aérea.

2.4. Dé hasta cinco palmadas fuertes entre los omdplatos de la victima con la parte de la palma que se une a la
mufieca; el objetivo debe ser resolver la obstruccion con cada una de las palmadas, y no el hecho de dar
necesariamente las cinco palmadas.

2.5. Sifallan las palmadas en la espalda comience con las compresiones abdominales: a1
2.5.1.Pongase de pie al lado de la victima y un poco por detras de ella y coloque ambos brazos alrededor de la

parte superior de su abdomen.
2.5.2. Aseglrese de que la victima esta bien inclinada hacia delante para que cuando el objeto que provoca la
obstruccién se movilice salga por la boca en lugar de seguir bajando por la via aérea.
2.5.3.Cierre el pufio y coléquelo entre el ombligo y el extremo inferior del esternén.
2.5.4.Sujételo con la otra mano.
2.5.5.Empuije bruscamente hacia dentro y hacia arriba; el objeto causante de la obstruccién debe salir.
2.6. Si la obstruccién no se ha solucionado atn vuelva a comprobar la boca en busca de cualquier objeto que pueda

ser alcanzado con el dedo y siga alternando cinco palmadas en la espalda con cinco compresiones abdominales.

Figuran ° 38.
Diferentes maniobras para
la desobstruccion de la via
aérea
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Si la victima quedara inconsciente en algin momento se producira una relajacion de los musculos que rodean la
laringe y permitir la entrada de aire a los pulmones. Si la victima quedase inconsciente en algin momento lleve a cabo
la siguiente secuencia de soporte vital:

3.1. Extienda la cabeza de la victima y retire de la boca cualquier objeto visible.

Figuran ° 72.
Ventilacion
Artificial boca a
boca en el SVB

3.2. Abra mas su via aérea elevandole la barbilla.

3.3. Compruebe su respiracion mirando, escuchando y sintiendo.

3.4. Intente darle dos respiraciones boca a boca efectivas.

3.5. Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en cinco intentos: ~—

3.5.1.Compruebe los signos de que hay circulacion.
3.5.2.Comience las compresiones toracicas y/o las respiraciones boca a boca segun corresponda.
3.6. Sino se pueden conseguir respiraciones efectivas en cinco intentos:
3.6.1.Comience inmediatamente las compresiones toracicas para liberar la obstruccion. No busque signos de que 45
hay circulacion o
3.6.2.Tras quince compresiones comprobar la boca para ver si hay algin objeto; vuelva a intentar la respiracion
boca a boca.
3.6.3.Continue con ciclos de quince compresiones seguidos por intentos de respiracion boca a boca.
3.7. Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en algiin momento:

3.7.1.Buscar signos de que hay circulacion.

3.7.2.Continuie con las compresiones toracicas y/o las respiraciones boca a boca, segun corresponda.

Figuran ° 74.
Maniobra
de Heimlich

Figura n ° 73. Golpe
Interescapular
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Estas recomendaciones de obstruccion de la via aérea quedan reflejadas en el siguiente algoritmo:

INCONSCIENTE

b

Abnr a la via acrea
v
Examine la boca
¥
Compruebe l4 respiracion
'

Intente ventilacion

T
Exito Fracaso

I 1

SVE |+— Compruebe la circulacion | | Compresiones toracicas

43

1.6.1.4. Solicitud de Ayuda.

Es vital que los reanimadores consigan cuanto a antes ayuda.
Cuando hay mas de un reanimador disponible, uno de ellos debe comenzar la resucitacién mientras el otro va a buscar
ayuda en el momento en que se ha comprobado que la victima no respira.

Si la victima es un adulto y hay un solo reanimador, éste debe dar por supuesto que se trata de un problema de corazén e ir
a buscar ayuda inmediatamente después de haber comprobado que la victima no respira. Esta decision puede verse
influida por la disponibilidad de servicios médicos de emergencia.

Sin embargo, si la causa probable de inconsciencia es un problema respiratorio, como:

1. traumatismo (lesiones) Figura n ° 75. Solicitud de Ayuda.
Imagen para el programa de
2. ahogamiento formacion del Proyecto Salvavidas.

3. asfixia




4.
5.

El reanimador debe RCP durante un minuto antes de buscar ayuda.

1.6.2. Recomendaciones 2005 en Soporte Vital Basico de la ERC ¢

A continuacion nos centraremos solo en los cambios con respecto a las del 2000.

1.
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intoxicacion por drogas o alcohol

A Pocket Book
of the European

si la victima es un nifio Resuceitation

Council Guidelines

for Resuscitation
2005

CADENA DE SUPERVIVENCIA: el 3= eslabon, la desfibrilacion precoz, se incluye en el soporte vital basico, y puede ser

llevada a cabo por personal no sanitario entrenado con DESA. @ Q Q 64. 3 'E’

P RCF Uwl

Figura n ° 76. Cadena de Supervivencia con cinco Eslabones pvoda precos Lesa o Hospital

COMPROBACION DE LA RESPIRACION: manteniendo la maniobra frente- menton “ver, oir y sentir” no mas de diez
segundos. No se considera respiracion efectiva las bocanadas agdnicas.

SOLICITUD DE AYUDA: si el reanimador comprueba que no respira y esta solo, no realiza RCP, directamente pide
ayuda y cuando la consiga comienza la RCP.

SI NO RESPIRA DIRECTAMENTE SE PASA A MASAJE CARDIACO: no se dan ventilaciones de rescate, excepto que
sospeches que la causa de la parada haya sido respiratoria, y directamente sin tomar pulso carotideo, excepto personal
entrenado, pasas a masaje cardiaco.

NO SE TOMA PULSO CAROTIDEO: no se palpa pulso, excepto por personal sanitario especializado y entrenado, eso si
no mas de diez segundos. Se puede buscar “signos de circulacion o signos de vida”; respira, tose, se mueve.etc.
LOCALIZACION DEL PUNTO DE MASAJE: para facilitar la rapidez de la localizacion, directamente se colocan las manos
entrecruzadas en el centro del pecho.

30 COMPRESIONES TORACICAS. Se da mucha importancia a la calidad de esta compresiones. Estas deben ser:

7.1. Cada vez que se reanuda el masaje cardiaco, el reanimador ha de colocar inmediatamente las manos ‘“en el

centro del torax”. ] R
Flgura n ° 77. Maniobra para la
localizacién del punto de masaje
cardiaco. ERC 2005.

as
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7.2. Comprimir el térax a un ritmo de mas de 100 compresiones por minuto
7.3. Centrarse en conseguir una profundidad de compresion total de 4—5 cm (para un adulto).
7.4. Permitir que el torax se expanda completamente después de cada compresion.

7.5. Tomarse aproximadamente el mismo tiempo para la compresion y la relajacion.

. - . _ _ o Figuran °78.
7.6. Reducir al minimo las interrupciones en las compresiones toracicas. | Maniobra para la

realizacion del Masaje

Tras las 30 compresiones toracicas, 2 INSUFLACIONES RAPIDAS < 2 SEGUNDOS, para evitar la hiperinsuflacion

gastrica que favorece el vémito, asi como no aumentar la presion intratoracica que disminuye el retorno venoso.

NUEVA SECUENCIA DE COMPRESIONES TORACICAS/ VENTILACIONES: 30:2. Muy importante es minimizar el tiempo

de cambio ya que las interrupciones del masaje cardiaco aumenta la mortalidad.

RELEVO DE LOS REANIMADORES: Si hay mas de un reanimador presente, han de relevarse en la RCP cada dos

minutos, para prevenir el agotamiento. Sin embargo, los relevos deben ser lo mas rapidos posibles durante el cambio

de reanimador.

SE RECOMIENDA REALIZAR SOLO COMPRESIONES TORACICAS:

11.1.Si no puede o no quiere hacer la respiracion boca a boca, dé solamente las compresiones toracicas. Si solo se
realizan las compresiones toracicas, éstas han de ser continuadas, unas 100 ¢/min.

11.2.Deténgase para volver a observar a la victima sélo si empieza a respirar normalmente; si no, no interrumpa la
reanimacion.

UTILIZACION DEL DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO:

12.1.Es el cambio mas importante, se realizara RCP basica hasta tener a disposicion el DEA, a partir de ahi se hara
caso omiso a las instrucciones auditivas del DEA.

12.2.La secuencia de actuacion del DEA:

12.2.1. Cercidrese de que tanto usted como la victima y todos los que le rodean estan a salvo.

/A
Figuran ° 79. >
Desfibrilador Externo L/\ » " )
Semiautomatico (&4
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12.2.2. Si la victima no responde ni respira con normalidad, envie a alguien a por un DEA y a llamar a una
ambulancia.

12.2.3. Comience con la RCP siguiendo las directrices para el SVB.

12.2.4. Tan pronto como llegue el desfibrilador enciéndalo y cologue los electrodos adhesivos.

12.2.5. Si hay mas de un reanimador, se debe continuar con la RCP mientras se prepara esto.

12.2.6. Siga las instrucciones auditivas y visuales.

12.2.7. Cercidrese de que nadie toca a la victima mientras el DEA analiza el ritmo.

12.2.8. Si un choque eléctrico esta indicado cerciorese de que nadie toca a la victima y pulse el boton de choque
eléctrico siguiendo las indicaciones (los DEA totalmente automaticos transmiten la descarga eléctrica
automaticamente)

12.2.9. Siga las instrucciones visuales/de voz.

12.2.10. Si un choque eléctrico no esta indicado reanude de inmediato la RCP, usando una relacion 30
compresiones toracicas: 2 ventilaciones.

12.2.11. Siga las instrucciones visuales/de voz.

12.2.12. Siga las instrucciones del DEA hasta que llegue ayuda profesional y le releve o la victima

comience a respirar con normalidad o se quede agotado.

Figura n ° 80. Inicio de la secuencia para la
realizacion de una desfibrilacion con DESA
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Figura n ° 81. Analizando ritmo cardiaco. Figura n ° 82. Aplicacién de descarga.

a7

Figura n ° 83. Continua con la secuencia 30/2 y obedecer las 6rdenes del DESA

Aldlgoritmo DEA
[No responde |
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El algoritmo de SVB y DESA para las recomendaciones ERC 2005 se resumen en:
Soporte vital basico ALGORITMO DEA
en el adulto , _
NO RESPONDE

[ ;NO RESPONDE? ] I
; ( ABRIR ?AA REA
— CHE Pedir o Ir & buscar al DEA

v Llamar al 112*

[ F'Bd ir a Yuda ] RCP 30:2 * o n* de emergencia del pas
Hasta que el DEA esté conectado

'

[ Abrir via aérea ]

Y

h 4

Gmo RESPIRA CON N@Rmunmﬂ

v

( Llamar al 112* ]

{ descarga
W 150:30 y bifasico 48
. = & 360 y monofasico
@D compresiones torécic:asJ —
Y Y

Inmediatamanta Iinmadiatamante
- —X RCP 30:2 RCP30:2
[2 insuflaciones de resca te] durants 2 min durante 2 min,

30 compresiones

continuar hasta que la victima
Inicie respiracion

* o n® de emergencia del pais

Figura n ° 84. Secuencia Temporal
de la Cadena de Supervivencia

Pre- incident Rezsuscitation Post-Rezuszcitation
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GUIDELINES
1.6.3. Recomendaciones 2010 en Soporte Vital Basico de la ERC ¢ 201 0 R E ADY

Los principales cambios establecidos con respecto a las Recomendaciones ERC 2005, se describen a continuacion:

1. Los operadores de los teléfonos de emergencias deben ser entrenados para interrogar a las personas que llaman, con

protocolos estrictos para obtener informacion. Esta informacion deberia centrarse en el reconocimiento de la ausencia

de respuesta y la calidad de la respiracion. @.5 RESUSCITATION
COUNCIL

Summary

of the main
changes in the
Resuscitation
Guidelines

ERC GUIDELINES 2010

2. En combinacién con la ausencia de respuesta, la ausencia de respiracién o cualquier anomalia de la respiracion
deberian dar lugar a la activacion de un protocolo de sospecha de parada cardiaca. Se enfatiza la importancia de las
49
boqueadas (gasping) como signo de parada cardiaca. _
3. Todos los reanimadores, entrenados o no, deberian proporcionar compresiones toracicas a las victimas de parada
cardiaca. Sigue siendo esencial hacer especial énfasis en aplicar compresiones toracicas de alta calidad. El objetivo
deberia ser comprimir hasta una profundidad de al menos cinco centimetros y a una frecuencia de al menos 100
compresiones/min, permitir el retroceso completo del térax, y reducir al maximo las interrupciones de las
compresiones toracicas. Los reanimadores entrenados deberian también proporcionar ventilaciones con una relacién
compresiones/ventilaciones (CV) de 30:2. Para los reanimadores no entrenados, se fomenta la RCP con-sélo-
compresiones-toracicas guiada por teléfono.
4. Los dispositivos de aviso/retroalimentacion durante la RCP permitirdn a los reanimadores una retroalimentacion

inmediata, y se anima a su utilizacion. Los datos almacenados por los equipos de resucitacion se pueden utilizar para

supervisar y mejorar la calidad de la realizaciéon de la RCP y proporcionar informacion a los reanimadores profesionales

durante las sesiones de revision. @@ ER
cay [Houncil

EMERGENCY
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5. Con respecto a los DEA/DESA, se anima a un mayor desarrollo de los programas de Desfibrilacion Externa Automatica,

siendo necesario un mayor despliegue de los DEAs tanto en areas publicas como residenciales.

6. Mucho mayor énfasis en minimizar la duraciéon de las pausas antes y después de los descargas; se recomienda

continuar las compresiones toracicas durante la carga del desfibrilador.

Dividiéndoles por partes (SVB y DESA) para tener una mejor vision, destacamos:

[

;NO RESPONDE? ]

'

[- Grite pidiendo ayuda J

l Mo responde?
Abra la via aérea
Mo respira nommalmente

[ Abra la via aérea ]
[ RCP 30:2 ]
* Hasta que & DEA esté coloado
[ {NO RESPIRA NORMAL MENTE? ]
v -
[ Liameal 112
[ 30 compresiones tordcicas ]
[ 2 ventiladones de rescate ]
30 comipresiones
Part 2: Adult basic life support Figura n ° 85.
m—— Soporte Vital
Basico con DESA
segun
recomendaciones

ERC 2010
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El algoritmo de SVB y DESA en adulto 2010 de la ERC es:

Soporte Vital Basico

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

¢NO RESPONDE?

Grite pidiendo ayuda

1y

Abra la via aérea

;RESPIRA
NORMALMENTE?

N

30 compresiones toracicas
2 ventilaciones

30:2

Si dispone de ella,

DESFIBRILACION > [
AUTOMATICA (DEA) > ey
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1.6.4. Recomendaciones en Soporte Vital Basico Pediatrico ERC

1.6.4.1. Recomendaciones Soporte Vital Basico Pediatrico ERC 2000 =.» %
21

El paciente pediatrico se clasifica en cuatro grupos segun las edades:

1. Recién nacidos.

2. Lactante hasta 12 meses de edad.

3. Nifos de 1 a 8 arios.

4. Nifios mayores de 8 afios.

En la secuencia de actuaciones a realizar, destacamos:

Figura n ° 86. Soporte Vital Pediatrico

1. Verifique la seguridad del reanimador y del nifio.
2. Compruebe la inconsciencia del nifio. Estimulelo con suavidad y preguntele en voz alta: ;estas bien?
3. Si el nifio responde, verbalmente o moviéndose:
52
3.1. Deje al nifio en la posicion en la que lo ha encontrado (a menos que esté expuesto a algun peligro adicional). _
3.2. Compruebe su estado y pida ayuda si fuera necesario.
3.3. Reevalle su situaciéon de forma periodica.
4. Si el nifio no responde:
4.1. Grite pidiendo ayuda.
4.2. Con cuidado, gire al nifio y coléquelo en decubito supino.
4.3. Abra la via aérea del nifio extendiendo su cabeza y elevando su mandibula (maniobra frente-mentén), excepto en
pacientes con sospecha de traumatismo cervical por sospecha de lesién medular. Para ello, coloque la mano en
la frente del nifio y presione con suavidad, intentando inclinar la cabeza hacia atras, al mismo tiempo, trate de

elevar el menton, colocando las puntas de los dedos debajo del mismo. No debe hacer presion sobre los tejidos

blandos bajo la mandibula, ya que esto puede obstruir la via aérea. Si con esas maniobras tiene dificultades para
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abrir la via aérea, intente la maniobra de elevacién mandibular, para ello, cologue los dedos pulgar e indice de

cada mano detras de cada lado de la mandibula del nifio y empujela hacia delante.

5. Manteniendo la via aérea abierta, “ver”, “oir” y “sentir” si la respiracion es normal, colocando su cara cerca de la cara

7.

del nifio y mirando hacia el pecho:

5.1. Vea si hay movimientos toracicos.

5.2. Escuche sonidos respiratorios en la nariz y boca del nifo.

5.3. Sienta el aire exhalado en su mejilla.

5.4. En los primeros minutos tras una parada cardiaca, un nifio puede realizar algunas “respiraciones agonicas”
lentas. Vea, oiga y sienta dichas respiraciones durante un maximo de diez segundos antes de tomar una decision.
Si tiene alguna duda sobre si la respiracion es normal o no, actie como si no fuera normal.

Si el nifio respira normalmente:

6.1. Gire al nifio hasta colocarlo en una posicion lateral de seguridad.

6.2. Envie a alguien o vaya usted mismo a buscar ayuda. Llame al nimero local de emergencias y solicite una
ambulancia.

6.3. Compruebe de forma periodica que el nifio sigue respirando.

Si la respiracion no es normal o esta ausente:

7.1. Extraiga con cuidado cualquier cuerpo extrafio que obstruya la via aérea.

7.2. Haga cinco insuflaciones iniciales de rescate. En el lactante, Boca a boca-nariz. En el nifio, Boca-boca pinzando la
nariz. Inicialmente cinco ventilaciones lentas (de una a dos segundos). Al menos dos deben ser efectivas. Tomar
aire entre cada insuflacion. Continuar con veinte insuflaciones por minuto.

7.3. Mientras realice las insuflaciones de rescate, compruebe si provocan alguna respuesta en forma de movimientos,
respiraciones o tos. La presencia o ausencia de dichas respuestas formaran parte de su valoracion de los “signos

de vida” que seran descritos mas adelante.

53
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7.4. Insuflaciones (respiraciones) de rescate para un nifio mayor de un afo:

7.4.1.Asegure la extension de la frente y la elevacion del menton. Maniobra frente-mentén.

7.4.2.Haga pinza en la parte blanda de la nariz del nifio con los dedos pulgar e indice de la mano que tiene
apoyada sobre su frente.

7.4.3.Permita que se abra su boca, pero manteniendo la elevacion del menton.

7.4.4.nspire y coloque sus labios en la boca del nifio, asegurandose de que se consiga un buen sellado.

7.4.5.Insufle en la boca del nifio de forma mantenida durante un segundo y compruebe que su pecho se eleva.

7.4.6.Mantenga la extension del cuello y la elevacion del menton, retire su boca de la victima y compruebe que el
pecho del nifio desciende cuando el aire “sale”.

7.4.7.Inspire de nuevo y repita la secuencia descrita, cinco veces. Compruebe su eficacia observando que el pecho
del nifio se eleva y desciende cada vez, de modo similar al que se produce con una respiracion normal.

7.5. Insuflaciones (respiraciones) de rescate para un lactante: 54

7.5.1.Asegure una posicién neutra de la cabeza y eleve el menton.

7.5.2.1nspire y cubra con su boca la boca y la nariz del bebé, asegurandose de que se consiga un buen sellado. Si
el tamafo del bebé impide cubrir su boca y nariz, el reanimador puede intentar sellar solo la boca o la nariz
del lactante (en caso de usar la nariz, se cerraran los labios para evitar la fuga del aire).

7.5.3.Sople de forma mantenida durante un segundo, lo suficiente para observar que su pecho se eleva.

7.5.4.Mantenga la posicion de la cabeza y la elevacion del mentén, separe su boca de la victima y observe si su
pecho desciende cuando el aire “sale”.

7.5.5.Inspire de nuevo y repita la secuencia descrita, cinco veces.

8. Tanto en lactantes como en nifios, si usted tiene dificultad para conseguir una insuflacion efectiva, la via aérea puede

estar obstruida. En ese caso:
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8.1. Abra la boca del nifio y extraiga cualquier causa visible de la obstrucciéon. No haga un “barrido a ciegas” con el
dedo.
8.2. Asegurese de que la extension de la cabeza y la elevacion del menton son adecuadas y que el cuello no esta
extendido en exceso.
8.3. Si con la maniobra frente-mentdn no se ha conseguido abrir la via aérea, intente la maniobra de traccion de la
mandibula.
8.4. Haga cinco intentos para conseguir insuflaciones efectivas y, si no lo consigue, empiece a hacer compresiones
toracicas.
9. Valore la situacién circulatoria del nifio:
9.1. Busque signos de vida, esto incluye: cualquier movimiento, tos o respiraciones normales (no respiraciones
agonicas ni respiraciones irregulares). Si decide palpar el pulso:
9.1.1.En un nifio mayor de un afo, palpe el pulso carotideo en el cuello. 55
9.1.2.En un lactante, palpe el pulso braquial en la cara interna del brazo.
9.2. Tanto en nifios como en lactantes puede palparse también el pulso femoral en la region inguinal, entre la espina
iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis.
10. Si considera que ha detectado signos de vida:
10.1.Si es necesario, continte con las respiraciones de rescate hasta que el nifio respire de forma eficaz por si mismo.
10.2.Si permanece inconsciente, gire al nifio y pongalo de lado (en posicién de seguridad).
10.3.Reevalte al nifio con frecuencia.
11. Sino hay signos de vida:
11.1.Inicie las compresiones toracicas.
11.2.Combine las insuflaciones de rescate con las compresiones toracicas.

11.3.Compresiones toracicas nifilos mayores de ocho afios:
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11.3.1. En todos los nifios mayores de ocho afios, comprima la mitad inferior del esternén (como en adulto).

11.3.2. Para evitar la compresion en la parte superior del abdomen, localice el apéndice xifoides en el punto
central donde las costillas inferiores se juntan. Colocar el talén de la mano (con las dos manos entrelazadas)
en la Y2 inferior del esternén, dos dedos encima del apéndice xifoides. La fuerza de la compresion debe ser
la suficiente para deprimir el esterndn al menos un tercio del diametro del pecho. No tenga miedo de
empujar demasiado fuerte: “empuje fuerte y rapido”. Libere la presion por completo y repita la maniobra a
una frecuencia de al menos 100 por minuto (sin pasar de 120 por minuto). Después de 15 compresiones,
extienda la cabeza, eleve el mentdn y realice dos insuflaciones efectivas. Contintie con las compresiones y
las insuflaciones a un ritmo de 15:2.

11.4.Compresiones toracicas en nifios de 1 -8 afios:

11.4.1. Las compresiones toracicas se efectian con el talon de la mano y el brazo extendido dos dedos por
encima del apéndice xifoides del esterndn con una relacién compresion/ ventilacion de 5:1.

11.5.Compresiones toracicas en los lactantes menores de 1 afio:

11.5.1. Las compresiones se llevaran a cabo con los dos dedos perpendiculares o con dos pulgares y abrazando
el torax. La técnica de 2 pulgares con las manos alrededor del pecho es la preferida para la reanimacion
cardiopulmonar en lactantes por dos reanimadores miembros de un equipo de reanimacion. El punto de
localizacién: en esternon, un dedo por debajo de la linea intermamilar.

11.6.Se recomienda 5 compresiones seguidas de 1 ventilacion (5:1).

Figura n ° 88. Ventilacion boca a boca en nifio.
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Figura n ° 91. Secuencia para la desobstruccion de

la via aérea en el lactante
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Figura n ° 55. Compresiones toracicas en el lactante con dos reanimadores.
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12. Obstruccion de la via aérea en lactantes y nifios:
12.1.Cuando un objeto (solido o liquido) pasa a la via aérea el organismo reacciona rapidamente e intenta expulsarlo
con la tos. Es lo que se llama generalmente “atragantamiento”, produciéndose la asfixia. Si la obstruccion de la
via aérea no se resuelve, el nifio acabara sufriendo una PCR.
12.2.Por ello, si existe certeza o una fuerte sospecha de obstruccién completa de la via aérea superior por un cuerpo
extrafo, se deben de tomar las medidas para desobstruirla rapidamente.
12.2.1. Si el nifio esta respirando espontaneamente se le debe estimular para que tosa (nifio) o llore (lactante). No
se le debe interrumpir, ya que la tos es un mecanismo fisiologico muy efectivo para desobstruir la via aérea.
12.2.2. Si los esfuerzos respiratorios son inefectivos, la tos se vuelve débil o el nifio pierde la conciencia, se
procedera a la desobstruccion de la via aérea siguiendo los siguientes pasos:

12.2.2.1.  Nifo consciente:

12.2.2.1.1. si el nifo permanece consciente, pero no tose o la tos es inefectiva, dar golpes en la
espalda.
12.2.2.1.2. Si los golpes en la espalda no consiguen liberar el cuerpo extrafo, dar los golpes en la

parte anteriores; en el lactante se efectuaran en el torax, y seran abdominales en el nifio. Estas
maniobras consiguen crear una tos artificial, incrementando la presion intratoracica y
desprendiendo el cuerpo extrafo.
12.3.Los golpes en la espalda del lactante se efectuan como sigue:
12.3.1. Colocar al nifio con la cabeza a un nivel mas bajo que el resto del cuerpo y en posicién prona, para ayudar
a la gravedad a expeler el cuerpo extrano.
12.3.2. El reanimador sentado o arrodillado puede mantener al lactante en su regazo con seguridad.
12.3.3. Mantener la cabeza del lactante con el pulgar de una de las manos en el angulo mandibular y uno o dos

dedos de la misma mano en el mismo punto de la mandibula contralateral.
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12.3.4. No comprimir los tejidos blandos de debajo del menton del nifio pues podemos exacerbar la obstruccion
de la via aérea.
12.3.5. Dar 5 golpes contundentes en la espalda entre las escapulas con el talén de una de las manos.
12.3.6. El objetivo debe de ser liberar el cuerpo extraiio con cada uno de los golpes mas que el dar todos los 5
golpes.
12.4.1os golpes en la espalda en el nifio de mas de un afio:
12.4.1. Los golpes son mas efectivos si el nifio se coloca cabeza abajo.
12.4.2. Si el nifio es pequefio se puede colocar en el regazo del reanimador como el lactante.
12.4.3. Si esto no es posible, colocar al nifio sentado inclinado hacia delante y dar los 5 golpes por detras.
12.4.4. Si los golpes en la espalda no consiguen liberar el cuerpo extrafio y, el nifio continua inconsciente,
emplear en el nifo los golpes toracicos o abdominales. No usar los golpes abdominales (maniobra de
Heimlich) en el lactante.
12.5.Golpes toracicos en el lactante:
12.5.1. Colocar al lactante en decubito supino con la cabeza mas baja. Esto se consigue de forma segura
colocando el brazo libre a lo largo de la espalda del nifio rodeando el occipucio con la mano.
12.5.2. Manteniendo al nifio que esta colocado boca abajo sobre nuestro regazo lo giraremos sobre nuestro brazo
hasta darle la vuelta
12.5.3. Identificar los limites de las compresiones toracicas (en la parte inferior del esterndn aproximadamente un
dedo por encima del apéndice xifoides)
12.5.4. Dar 5 compresiones en el torax iguales a las de la RCP pero mas fuertes y mas lentas
12.6.Golpes abdominales en el nifio mayor de un afio.

12.6.1. Nos colocaremos de pie o arrodillado detras del nifio, pasando nuestros brazos por debajo de los brazos

del nifio y rodeando su torax ﬁ

Goipes e}n 5 Compresiones en
Ia Espalda 5 el Pecho
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12.6.2. Apoyar con fuerza el pufio entre el ombligo y el esternon
12.6.3. Sujetar esta mano con la otra y empujar fuertemente hacia adentro y hacia arriba
12.6.4. Repetir cinco veces

12.6.5. Asegurar que la presion no se ejerce sobre el apéndice xifoides ni sobre las costillas inferiores, pues ello

12.7.Después de las compresiones toracicas o abdominales, reevaluar al nifio. Si el objeto no ha sido expelido y la
victima permanece consciente continuar con la secuencia de golpes en la espalda / toracicos (para el lactante) y
espalada/abdominales o toracicos (para el nifio).

12.8.Llamar o ir a buscar ayuda, si no la tenemos. No abandonar al nifio en este momento.

12.9.Si el objeto es expulsado con éxito, se debe reevaluar la condicién clinica del nifio. Es posible que parte del objeto
permanezca en el tracto respiratorio y cause complicaciones posteriores.

12.10. Si existe alguna duda buscar ayuda médica.

12.11. Los golpes abdominales pueden causar lesiones internas, por lo que todo nifio tratado de esta forma debe
de ser examinado posteriormente por un médico.

12.12. Nifo inconsciente:

12.12.1. Si el nifio con un cuerpo extrafio esta inconsciente o evoluciona hacia la inconsciencia, se le
colocara sobre una superficie plana y rigida. Se debe pedir o buscar ayuda si no disponemos de ella. No se
abandonara nunca al nifio en este estado y se procede como sigue:

12.12.1.1. Abrir la boca y mirar si existe cualquier cuerpo extrafio, si se ve, hacer un intento de eliminacién
haciendo un barrido con un unico dedo. No intentar barridos repetidos o a ciegas, pues esto podria
impactar el objeto mas profundamente en la faringe y causar lesion.

12.12.1.2. Abrir la via aérea usando la maniobra frente mentén y dar cinco respiraciones de rescate,

comprobar la efectividad de cada una de las respiraciones, si la respiracién no consigue elevar el
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torax, recolocar la cabeza antes de un nuevo intento

12.12.1.3. Dar 5 respiraciones de rescate, si no hay respuesta (movimiento, tos, respiracion espontanea)
proceder a las compresiones toracicas sin comprobar la existencia o no de signos de circulacion.

12.12.1.4. Seguir la secuencia de la RCP para un reanimador Unico durante un minuto aproximadamente
antes de avisar al equipo de emergencia (si no ha sido realizado antes por alguien).

12.12.1.5. Cuando se abre la via aérea para dar las respiraciones de rescate, mirar a ver si existe alglin
cuerpo extrafio en la boca.

12.12.1.6. Si se ve el cuerpo extrafio, intentar extraerlo con la técnica de barrido con un solo dedo.

12.12.1.7. Si parece que la obstruccién ha cedido, abrir y registrar la via aérea como se indica mas arriba y
si el nifio no respira espontaneamente, dar cinco respiraciones de rescate.

12.12.1.8. Si el nifio recupera la consciencia y presenta respiraciones espontaneas y efectivas, se debe
colocar en una posicion segura sobre uno de sus costados y vigilar las respiraciones y el nivel de

conciencia mientras se espera la llegada del equipo de emergencia.
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Flgura N ° 94. Maniobras de desobstruccion de la via aérea en
lactantes y nifios.
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Las guias para RCP pediatrica por parte del personal sanitario se aplican a victimas a partir de un afo hasta el
comienzo de la pubertad o adolescencia (aproximadamente, 12-14 afos), definida por la presencia de caracteres
sexuales secundarios. En las guias anteriores se aplicaba a victimas de 1-8 afos.

Se recomienda una relacion de compresion/ventilacion universal de 30:2 para reanimadores Unicos con victimas de
todas las edades (excepto recién nacidos) y de 15:2 para RCP en lactantes y nifios, realizada por 2 reanimadores.

El rescatador que se encuentre solo debe adaptar su secuencia de acciones a la causa mas probable de paro:

3.1. Primero llamar y luego realizar RCP si presencio la PCR.

3.2. Primero realizar RCP y luego pedir ayuda si no presencio la PCR.

3.3. Si se dispone de DEA utilizarlo primero y luego realizar RCP en PCR presenciada; si no se presencié, primero
realizar RCP y luego utilizar el DEA.

3.4. Si se sospecha una lesion en la regién cervical de la columna, se debe abrir la via aérea mediante la maniobra de
traccion de la mandibula, sin extensiéon de la cabeza. Si no se consigue abrir la via aérea, debe recurrirse a la
técnica de extension de la cabeza elevacion del menton, ya que abrir la via aérea es una prioridad en el caso de
victimas de traumatismo que no reaccionan.

Se debe verificar si el lactante o el nifio esta respirando o no, y, si no respira, administrar 2 respiraciones artificiales de

rescate. En las guias anteriores se debia verificar si la respiracion era adecuada, tarea dificil, por lo que se simplifica la

accion. La AHA recomienda intentar administrar “un par de veces” dos respiraciones efectivas que hagan que el pecho

se eleve. EI ERC recomienda cinco respiraciones de rescate, dos de las cuales deben ser efectivas.
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Si la victima que no reacciona, no respira, pero tiene pulso, se administrara respiracion artificial de rescate sin
compresiones toracicas a un ritmo de 12-20 rpm (antes se recomendaban 20 rpm). Este cambio del intervalo permite
adaptar el numero de ventilaciones al paciente.

Las respiraciones de rescate administradas deben durar un segundo. El volumen de cada respiracién artificial de
rescate debe ser suficiente como para lograr que el pecho se levante de forma visible. En recomendaciones anteriores
se aconsejaba realizarlas en dos segundos, pero se sabe que durante la RCP se necesita una ventilacién menor que la
normal.

Si a pesar de la oxigenacion y la ventilacion adecuadas, la frecuencia cardiaca del lactante o nifios es < 60 lat/min y
presenta signos de mala perfusion sistémica, el reanimador debe comenzar con las compresiones toracicas.

Los reanimadores deben administrar compresiones a una frecuencia y profundidad apropiadas, y permitir que el pecho
retorne adecuadamente a la posicion normal, para disminuir las interrupciones entre compresiones toracicas.

Utilizar una o dos manos para realizar compresiones toracicas en nifios, comprimiendo en la linea intermamilar. En
lactantes, las compresiones se realizaran con dos dedos de una mano justo por debajo de la linea intermamilar; si
intervienen 2 reanimadores, se utilizara la técnica de dos pulgares con las manos alrededor del pecho “exprimiéndolo”.
Se ha suprimido el barrido digital a ciegas como maniobra de desobstruccion de via aérea, debido tanto a la falta de
evidencia sobre su eficacia, como a las posibles lesiones que podria causar.

Se avala la recomendacion del ILCOR de 2003 sobre la utilizacion de DEA en nifios mayores de un afio de edad
utilizando un sistema de reduccion de las dosis en nifios si esta disponible. Anteriormente, se recomendaba su uso a

partir de ocho afnos, pero la evidencia publicada establece la seguridad de su utilizacion y la capacidad de la mayoria

de los DEA para reconocer ritmos que se pueden revertir con una descarga en lactantes y nifios.
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1.6.4.3. Recomendaciones Soporte Vital Basico Pediatrico ERC 2010 ¢ 27 ERC Guidelines 2010

Apenas hay cambios con respecto a las del 2005. Las diferencias son:

1. Reconocimiento del paro cardiaco. Los profesionales sanitarios no pueden determinar fiablemente la presencia o
ausencia de pulso en menos de diez segundos en lactantes o nifios. Deberian buscar signos de vida y si estan seguros
en la técnica, podran afadir la palpacion del pulso para el diagndstico del paro cardiaco y decidir si deberian iniciar las
compresiones toracicas o no. La decision de iniciar la RCP debe ser tomada en menos de diez segundos. De acuerdo
con la edad del nifio, se puede utilizar la comprobacion del pulso carotideo (nifios), braquial (lactantes) o femoral (nifios
y lactantes).

2. Larelacion compresion-ventilacion (CV) utilizada en nifios debe basarse en si estan presentes uno o mas reanimadores.
A los reanimadores legos, que por lo general solo aprenden técnicas con un solo reanimador, se les deberia ensefiar a
utilizar una relacién de 30 compresiones y 2 ventilaciones, igual que en las guias de adultos, lo que permite a cualquier
persona entrenada en SVB, resucitar nifios con una minima informacion adicional. Los reanimadores profesionales
deberian aprender y utilizar una relacion CV de 15:2; sin embargo, pueden utilizar la relacién 30:2 si estan solos, en
particular si no estan consiguiendo un nimero adecuado de compresiones toracicas. La ventilacion sigue siendo un
componente muy importante de la RCP en paradas asficticas. Los reanimadores que no puedan o no deseen realizar
ventilacién boca-a-boca deberian ser alentados a realizar al menos RCP con sélo compresiones.

3. Se hace hincapié en conseguir compresiones de calidad de una profundidad adecuada con minimas interrupciones
para minimizar el tiempo sin flujo. Hay que comprimir el térax en todos los nifios por lo menos 1/3 del didmetro
toracico antero-posterior (es decir, aproximadamente cuatro centimetros en lactantes y unos cinco en nifos). Se
enfatiza la descompresion completa subsiguiente. Tanto para los lactantes como para los nifios, la frecuencia de

compresion deberia ser de al menos 100 pero no mayor de 120/min. La técnica de compresion para lactantes
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consiste en compresién con dos dedos para reanimadores individuales y la técnica con dos pulgares rodeando el torax
para dos 0 mas reanimadores. Para nifios mas mayores, puede utilizarse la técnica de una o dos manos, segun las
preferencias del reanimador.

Los desfibriladores externos automaticos son seguros y eficaces cuando se utilizan en nifios mayores de un afio. Para
nifos de 1-8 afos se recomiendan parches pediatricos o un software especifico para atenuar la descarga de la
magquina a 50-75 J. Si no se dispone de una descarga atenuada o una maquina de regulacion manual, puede utilizarse
en nifios mayores de un afio un DEA para adultos sin modificar. Se han referido casos de uso con éxito de DEA en
nifos menores de 1 aio; en el raro caso de producirse un ritmo desfibrilable en un nifio menor de 1 afio, es razonable
utilizar un DEA (preferentemente con atenuador de dosis).

El algoritmo ERC 2005 soporte vital basico pediatrico se establece a continuacién
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1.7. EVOLUCION HISTORICA DE LA METODOLOGIA DE LA FORMACION EN RCP

Antes de la década de 1950 la PCR extrahospitalaria era igual a una muerte segura. Ya en 1960 tras afos de investigacion,
se demostré que mediante el empleo de un conjunto de técnicas sencillas (maniobra frente-menton, ventilacion boca a boca
y compresiones toracicas) se podia salvar vidas en pacientes con PCR, pero esta supervivencia era tiempo dependiente. La
reanimacion con SVB debia realizarse antes de los cuatro minutos para lograr con éxito la recuperacion de la circulacion
espontanea. Tras esta conclusién se presentd un gran handicap, la mayoria de las PCR se producian fuera del hospital y en
menos del 10% se realizaba SVB por el que presenciaba la parada, ya que solia ser un individuo no sanitario y con
desconocimiento de las maniobras de RCP. Tras reunirse los expertos decidieron que la formacién en RCP a poblacién no

sanitaria era vital para la supervivencia de la PCR™.

A finales de 1950 el Dr. Beck demostrd mediante una pelicula, donde grabd a once personas que fueron resucitadas con
éxito aplicando las técnicas de resucitacion, que era imprescindible y necesario un “Programa masivo de ensefianza en RCP

a poblacion no sanitaria”=.

El primer intento de formacion en RCP basica a poblacion no sanitaria se llevo a cabo por Peter Safar en 1957,
paralelamente a su investigacion (mediante médicos residentes relajados con blogueantes neuromusculares) donde
realizaba la maniobra frente menton y la ventilacion boca a boca, permitid que observaran el experimento “boy scouts” y
“mujeres de mediana edad”, seguidamente estas técnicas fueron realizadas por estos observadores con una asimilacion y

eficacia demostrada del 90%".

Paralelamente a los primeros intentos de formacién en RCP a poblacién no sanitaria, se fue investigando en simulacién
médica para RCP. En 1960 se produce unos de los eventos mas importantes en simulacion de la historia, la creacion del

primer simulador para realizar exclusivamente la técnica de ventilacion artificial boca a boca, que mas tarde evoluciono y
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fue redisefado para realizar también compresiones toracicas. Este simulador fue disefiado por el noruego Asmund Laerdal,
era de plastico y se llamo “Resusci Anne”. Su cara se inspir6 en una muerte mitica del siglo XIX; “L"inconnue de la Seine”
(La desconocida del Sena), fue una joven que aprecié ahogada en el rio Sena de Paris con una sonrisa en su cara, los
forenses hicieron un molde de su cara por su peculiaridad de su rostro de felicidad y se hizo famosa ya que fue mostrada
en los museos de la época. El objetivo de Laerdal era promover la ensefianza de la RCP y pensé que la mejor forma de

aprender era practicar en una victima simulada de disefio simpatico =777,

Moira Tapia

Figura n ° 97. La “desconocida del Sena” junto al maniqui “Resusci Anne” de Laerdal.
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En Noruega 1960 se formo a 8700 estudiantes (entre 12-14 afos) en las técnicas de apertura de la via aérea con la
“maniobra frente mentén” y la “ventilacion boca a boca”, para ello se dividieron a los alumnos en dos grupos, el primero se
le proyecto una pelicula de las técnicas e hicieron practicas con el maniqui Anne y el segundo solo vio la proyeccion visual
sin practicas. Después se evaluaron a los dos grupos y el criterio de apto era la ventilacion de ocho litros/minuto, del
primer grupo el 73% fue apto, siendo apto el 37% del 2° grupo. Esto demostré que la ensefianza con maniqui era muy

eficaz™.

En 1964 Winchell y Safar, formaron y evaluaron a mas de 2000 personas no sanitarias en los tres pasos fundamentales de
la RCP (apertura de via aérea, ventilacion y compresiones toracicas), usando el diseio nuevo de Anni que permitia las
compresiones toracicas. La metodologia utilizada fue la proyeccién de un video seguido de las practicas con el maniqui

dirigidas por un profesor al cual se le denomino instructor, concepto que aun perdura en nuestros dias’™.

Durante estos afios los cursos que se realizaban se basaban metodolégicamente en una primera parte teérica, a través de

una charla expositiva acompafada de fotos o de una proyeccion audiovisual, seguida de una segunda parte practica donde

el alumno realizaba las técnicas sobre el maniqui. En 1972-1973 Berkenbile et al compararon cinco métodos distintos de

ensefanza en RCP basica en distintos colegios de Pittsburgh, demostrando que los métodos mas eficaces en el aprendizaje

asi como la retencion de los conocimientos en el tiempo eran dos:

1. Meétodo Clasico, caracterizado por la utilizacién de tres horas docentes con Instructor entrenando con simuladores

2. Método Alternativo. Tras un parte tedrica apoyado en diapositivas, videos, etc. mas practicas con simulador,
supervisado por instructor y evaluado después con registros eran los mas efectivo

Estos dos métodos fueron disefiados por Peter Safar. Ademas se extrajeron un conjunto de conclusiones importantes:

1. Los alumnos mas jovenes tenian mejores resultados relacionados con la motivacién

2. Era necesaria la realizacion de una introduccion resaltando la importancia de la RCP basica por el primer interviniente™.
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En 1974 se normativizé la formacién de RCP para personal sin conocimientos ni entranamiento previo en soporte vital®.

En 1975, Attia et al, realizaron la primera experiencia de formacion interactiva en RCP con el empleo de pacientes
simulados. Desarrollaron un programa para Residentes de Anestesiologia, aunque no habia ninguna medida de habilidades
psicomotoras. Los resultados en pruebas cognitivas fueron significativamente superiores a los que no lo recibieron. Los
alumnos calificaron esta primera experiencia de aprendizaje con ordenador de forma positiva describiéndola como “una

forma muy motivadora de ensefianza”*.

En 1978/79 Peter Safar en un estudio con 376 estudiantes de secundaria demuestra que la adquision de habilidades en
RCP es posible sin la utilizacion de simuladores, pero sigue confirmando que la ensefianza con los simuladores y un
instructor sigue siendo la forma mas eficaz para la adquisicion de conocimientos y habilidades y su perduracién en el

tiempo ™.

En 1982, Kaye et al demuestran que la autoevaluacién con ordenador de forma interactiva y previo a una sesion de

autoformacion con video mejora el rendimiento de las practicas con simuladores ™.

En 1991, Einserberg, et al en Seattle realizaron un estudio donde a mas de 8000 personas con familiares de riesgo de
padecer una PCR se le enviaron un video de diez minutos sobre las recomendaciones en RCP y a otro grupo de similar
numero no se le envié nada. Tras el analisis de treinta episodios de PCR que se produjeron en cada grupo, no hubo
diferencia en la tasas de realizacion de las maniobras de RCP, concluyendo que es fundamental la motivacién asi como una

fase presencial de practica con simuladores’™.
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En 1996 se retomo la autoformacion con Braslow et al, demostraron un mayor rendimiento y eficacia en alumnos con
autoformaciéon mediante un video y test autoevaluativo por ordenador seguido de una practica en con simulador que
realizaba en su domicilio, que con el curso clasico presencial con instructor. A los 60 dias se volvieron a evaluar siendo
mayor el rendimiento en el grupo de autoentrenamiento™. Este método ha progresado hasta la actualidad y gracias a las
nuevas tecnologias y al acceso universal a la red ha permitido la formacién via electronic learning. En la actualidad es el

presente de la formacion en RCP~,

En 1999 se establecen las bases de la metodologia de la ensefianza en RCP que con algunas consideraciones aun perdura
en la actualidad. Estas bases dieron lugar a que desde el afio 2000 hasta la actualidad las recomendaciones en soporte
vital van acompanadas de un capitulo especifico sobre principios de la educacion en resucitacion. Estos principios tienen la
funcion de unificar la metodologia en RCP para garantizar la calidad de la formacioén. Los puntos mas importantes de estos
principios son:

1. Las intervenciones de la formacién deben ser evaluadas para asegurarse de forma fiable la consecucion de los
objetivos de aprendizaje. El objetivo es garantizar que el alumno adquiera y mantenga los conocimientos y habilidades
que le permita actuar de forma correcta ante una situacién real de PCR.

2. El curso recomendado debe constar de una primera fase presencial o no presencial donde el instructor aporta al
alumno el material adecuado para adquirir los conocimientos, y debe ser seguido de una segunda parte presencial
donde practique con los simuladores. Este curso es considerado eficaz para la ensefianza del SVB y DEA.

3. Lo ideal es que todos los ciudadanos estén entrenados para la realizacion de compresiones toracicas y ventilaciones,
pero si por circunstancias de tiempo existe limitacion se debe priorizar en la ensefianza de las compresiones toracicas.

4. Se debe realizar evaluaciones frecuentes para identificar las personas que requieran cursos de reciclaje para ayudar a

mantener los conocimientos y habilidades. Se recomiendan que se hagan en el periodo de tres a seis meses.
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5. Los sistemas de seleccion del alumno mejoran la adquisicién y retencion de las habilidades. Se debe priorizar la
formacion a personal sanitario y a personal con alta posibilidad de ser primer interviniente, como son los siguientes
colectivos: bomberos, policias, proteccion civil, familiares de pacientes con riesgo de PCR, etc.

6. Estimular la investigacion sobre el impacto de las intervenciones educativas en RCP sobre pacientes reales ®.

Desde el afio 2000 las nuevas tecnologias de la informacion y comunicaciéon (TIC) han favorecido la expansion de los
conocimientos en RCP. Paginas web como www.youtube.com # asi como aplicaciones de los nuevos dispositivos celulares
(iPhone, etc) # permiten la difusién de las maniobras de RCP con alta calidad y demostrando su eficacia, pero no hay que
olvidar que son métodos de difusion que no sustituyen al método clasico de formacion. Esto ademas ha favorecido que en
los ultimos afos exista un aumento de las ofertas de estas acciones formativas asi como el desarrollo de experiencias de
formacion en poblacion no sanitaria a nivel mundial y nacional .
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Una experiencia pionera en Espafa fue el “Proyecto salvavidas”.

Figura n ° 98. Métodos alternativos para la
ensefanza de la RCP. Empleo de las TICs
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERICO

Analizar el impacto sobre los tres elementos basicos del proceso de aprendizaje (conocimientos, habilidades y

actitudes) de los alumnos participantes en el proyecto salvavidas ante las simulaciones docentes en las acciones

formativas en soporte vital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

10.

Determinar la capacidad de adquisicion de conocimientos, habilidades y actitudes en relacién con el Soporte Vital
Basico en la poblacion general de nucleos urbanos del Poniente Almeriense.

Analizar el grado de adecuacion de los elementos constituyentes de la Accidon Formativa a las caracteristicas de los
alumnos participantes.

Estudiar el nivel de formacion necesario para participar como Docentes en Acciones Formativas especificas en Soporte
Vital Basico para la Poblacién General.

Determinar la satisfaccion global que el alumno percibe de la Accion Formativa disefada.

Estudiar y describir la capacidad de reaccién de los alumnos que han recibido la formacion especifica ante una
situacion simulada de parada cardiorespiratoria y su adaptacion al entorno real.

Analizar los conocimientos, habilidades y actitudes de los alumnos a los 6 afios de la realizacion de los cursos de
soporte vital basico.

Estudiar de forma comparativa la necesidad de aplicar las nuevas metodologias didacticas para facilitar el proceso de
reciclaje en la formacién en Soporte Vital Basico

Disefar un tipo especifico de Encuesta de Control de Calidad que permita analizar de forma simultanea el grado de
satisfaccion de los alumnos, la confianza para la realizacion de las técnicas y los pontenciales puntos de mejora

Valorar si el sistema clasico de Evaluacion estrablecido por el Plan Nacional de RCP es valido para su utilizacién en
nuestras acciones formativas en Soporte Vital Basico para la poblacion general.

Realizar una interrelacion entre los elementos fisiologicos y metodoldgicos que pueden influir en el resultado final de la

aplicabilidad de los elementos aprendidos en la accién formativa.
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OBJETIVOS OPERATIVOS

1.

0.

Realizar una revision bibliogréfica utilizando los motores de busqueda adecuados y comprobar el nivel de evidencia
cientifica disponible en el momento del inicio del estudio y en el momento de la finalizacion

Disefiar una Base de Datos donde se incluyan todos los elementos que posteriormente analizaremos para cumplir con
los objetivos genérico y especificos

Adaptar el disefio de las acciones formativas del Plan Nacional de RCP en soporte vital basico a las necesidades de
nuestros alumnos

Disefar y aplicar una encuesta de control de calidad especifica para nuestras acciones formativas

Adaptar el modelo evaluativo del Plan Nacional de RCP a las particularidades de nuestros alumnos y de nuestras
acciones formativas

Realizar un reciclaje metodolégico adecuado de los diferentes directores y docentes que participaran en los diferentes
cursos impartidos

Estudiar el tipo de material fungible e inventariable necesario para implementacién de las acciones formativas
Comparar de forma progresiva los resultados obtenidos con los resultados que se obtienen de forma habitual en los
cursos de Soporte Vital Basico estandar

Establecer los criterios para la recogida y sobre todo para la codificacion de los datos

10. Realizar el estudio comparativo del grado de satisfaccion ante docentes y accion formativa de todos los alumnos
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO

Se trata de un estudio descriptivo transversal, que ha contemplado varias fases:

1. Revision bibliografica durante el periodo comprendido entre septiembre del 2011 hasta Febrero 2012,

2. Disefo del estudio, en septiembre del 2002.

3. Recogida de datos y codificaciéon de los mismos, en el periodo comprendido entre enero del 2003 hasta Diciembre del
2011.

4. Analisis estadistico y revision de los resultados realizado en diciembre de 2011.

3.2. PERIODO DEL ESTUDIO

El estudio se realizd en el periodo comprendido entre enero de 2003 hasta diciembre de 2011.

3.3. AMBITO DEL ESTUDIO

Este Proyecto se ha materializado en la zona geografica y administrativa del Poniente Almeriense, gracias a un convenio

firmado entre la Empresa Publica Hospital de Poniente de Aimeria y los diferentes Ayuntamientos del Area Geografica y

Samtarla de refe rencia 7 AN Empresa Plblica Hospital de Poniente @
@_ ﬂwnhmlento de Juh o€ moAwoR  CONSEJERIA DE SALUD

1. El Ejido 2/ L8N - !
= ¢4 _’Z/- ,C'."wa'/r

. v Ayuntamiento de Vicar

2. Vicar / !

3. Adra s

4. Berja

5. La Mojonera

6. Dalias Pﬂ} Ayuntamiento de
- B!" M Roquetas de Mar
~—=0900] {
7. Roquetas de Mar La Mojonera z
Hospital da Fonknta

con una poblacion referencia de aproximadamente 200.000 personas.

Figura n ° 99. Imagenes corporativas de las
diferentes entidades participantes.
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Figura n ° 100. Distribucion del Area Geografica y Sanitaria del Poniente Almeriense

3.4. SUJETOS DEL ESTUDIO
Las diferentes areas de Personal de los Ayuntamientos participantes se hicieron cargo del reclutamiento y seleccién del

alumnado. Los miembros del equipo de Direccién del Proyecto colaboraron en dicho proceso de seleccion, debido a que se i
trataba de uno de los aspectos mas importantes del programa, de cara a rentabilizar al maximo los resultados de estos
talleres.

Teniendo en cuenta, que los enfermos cardiacos ya conocidos, las aglomeraciones de personas y las carreteras son las

principales fuentes de estas posibles emergencias, es necesario instruir primero a quienes con mas probabilidades van a

estar presentes en estas circunstancias (figura que es conocida en el mundo de la RCP como Primeros Intervinientes):

1. Familiares de pacientes con patologias graves (especialmente cardidpatas, enfermos con problemas respiratorios
cronicos, pacientes que han estado ingresados previamente en Unidades de Cuidados Intensivos, etc.).

2. Cuerposy Fuerzas de Seguridad del Estado (Policia Nacional, Guardia Civil y Policia Local).

3. Bomberos.

4. Profesorado de centros educativos.

Figura n °101. Curso SVB Plan Salvavidas Enero 2003
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5. Personal de grandes Centros Publicos y Privados, como Ayuntamientos, Grandes Superficies Comerciales, Campos de
Futbol, Estadios Deportivos, etc.

Ademas de los Primeros Intervinientes, fueron instruidos toda persona de mas de 14 afios con interés en su formacién en

soporte vital.

3.5. METODO

3.5.1. ELEMENTOS DE DISENO Y METODOLOGICOS DE LA ACCION FORMATIVA TIPO.

La Accion Formativa Tipo, estaba constituida por cuatro Unidades Didacticas (la primera unidad con un contenido
fundamentalmente tedrica y las otras tres restantes con un contenido fundamentalmente practico) con una duracién total de
cuatro horas lectivas que posteriormente se transformada en diez horas docentes al dividir las Unidades Didacticas
Practicas en tres talleres simultaneos para facilitar la adquisicion de habilidades y actitudes. Todo ello se realizaba siguiendo
el esquema oficial del Plan Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar (PNRCP) y las Recomendaciones 2000 del European ;4
Resuscitation Council © en las primeras Fases del Proyecto y las Recomendaciones sucesivas (ERC 2005 y 2010) en

funcion del momento temporal en el que se realizd cada accion formativa. El siguiente esquema ayuda a aclarar la

distribucion de los talleres

GRUPO UNICO 24 ALUMNOS

16:00 -17:00 UNIDAD DIDACTICAN 2 1. CONTENIDOS TEORICOS INTRODUCCION

TRES SUBGRUPQOS 8 ALUMNO (por subgrupo)

17:00 - 20:00 UNIDADES DIDACTICAS 2-3-4 CONTENIDOS PRACTICOS SVB / OVA / SVBP
17:00 - 18:00 SVB OVA SVBP

18:00 - 19:00 SVBP SVB OVA

19:00 - 20:00 OVA SVBP SVB

SVB: SOPORTE VITAL BASICO
OVA: OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA
SVBP: SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO
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Como podemos observar de la division en tres subgrupos de trabajo, aparece el cambio de 4 horas lectivas por 10 horas
docentes.

Los contenidos académicos de cada una de las Unidades Didacticas se describen a continuacion

1. UNIDAD DIDACTICA NUMERO 1:
1.1. Presenta una duracion de sesenta minutos
1.2. Se emplea una combinacién del Método Expositivo e Interrogativo para la adquisicion fundamentalmente de

conocimientos por parte del alumnado 0 PLAN NACIONAL
-ggb RCP DE RESUCITACION

CARDIOPULMONAR

1.3. El soporte audiovisual queda reflejado en el Anexos numero 1
1.4. Los Contenidos de esta Unidad Didactica son:
1.4.1.Concepto de parada cardiorespiratoria (PCR)
1.4.2. Definicion y Objetivos de la reanimacion cardiopulmonar basica.

80

1.4.3.Cadena de Supervivencia.

1.4.4. Algoritmo de secuencias de la RCP basica.

1.4.5. Posicion de seguridad.

1.4.6.Manejo de la OVA: sospechas clinicas y técnicas de desobstruccion.

1.4.7.Peculiaridades de la RCPB pediatrica.

2. UNIDAD DIDACTICA NUMERO 2:

2.1. Presenta una duracion de sesenta minutos

2.2. El contenido comprende la puesta en practica de las Habilidades Psicomotrices correspondientes al Soporte Vital

Basico del Adulto

2.3. Las Habilidades Practicas adquiridas se identifican como:
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2.3.1.Reconocimiento de la Situacién de Parada Cardiorrespiratoria

2.3.2.Puesta en marcha de los mecanismos de solicitud de ayuda a los equipos especializados

2.3.3.Realizacion de las maniobras de apertura de la via aérea

2.3.4.Realizacion de las maniobras de soporte ventilatorio mediante la técnica del boca a boca

2.3.5.Realizacion de las maniobras de soporte circulatorio mediante la técnica de masaje cardiaco externo

2.3.6.Combinacion de las técnicas aprendidas mediante el empleo de supuestos practicos

2.4. Al tratarse de talleres de adquisicion de habilidades el método docente empleado era el Demostrativo y se

utilizaban como soporte la simulacion escénica y la simulacion robotica

UNIDADES DIDACTICA N ° 3:

3.1. Presenta una duracion de sesenta minutos

3.2. El contenido comprende la puesta en practica de las Habilidades Psicomotrices correspondientes a la

H ]
Desobstruccion de la Via Aérea Figura n 104 B
Desobstruccion de
la via aérea en el \j‘\‘;‘{
3.3. Las Habilidades Practicas adquiridas se identifican como: lactante. Imagen ’ﬂ "_\‘;‘\ V.
real ! / S
/ V.
3.3.1.Reconocimiento Clinico de la situacion de Obstruccién de la Via Aérea B

3.3.2.Puesta en marcha de los mecanismos de solicitud de ayuda a los equipos especializados

3.3.3.Realizacion de las maniobras de desobstruccién de la via aérea segun las diferentes Recomendaciones ERC
de cada momento temporal (animar a toser, Maniobra de Heimlich, Golpes Interescapulares, Compresiones

Toracicas, etc.)

3.3.4.Combinacion de las técnicas aprendidas mediante el empleo de supuestos practicos para facilitar el proceso

de aprendizaje de los algoritmos especificos
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3.4. Al tratarse de talleres de adquisicion de habilidades el método docente empleado era el Demostrativo y se

utilizaban como soporte la simulacién escénica y la simulacién robética

4. UNIDAD DIDACTICA N ° 4:

4.1. Presenta una duracion de sesenta minutos

4.2. El contenido comprende la puesta en practica de las Habilidades Psicomotrices correspondientes al Soporte Vital

Basico Pediatrico, sin incluir el SV neonatal.

4.3. Las Habilidades Practicas adquiridas se identifican como:

4.3.1.Reconocimiento de la Situacién de Parada Cardiorrespiratoria

4.3.2.Puesta en marcha de los mecanismos de solicitud de ayuda

4.3.3.Realizacion de las maniobras de apertura de la via aérea

Tratamiento de la OVACE pediatrica

r{ Valora la gravedad _l

[ Tosinef

ectiva | ( Tos efectiva

{ Inicia RCP J

Consciente

5 golpes en la espalda

3 Y
Animar a toser
Continuar hasta que se
debilite 0 haga inefectiva la tos.
ola 6 uci

& 4

y
abdominales en > afio}

Figura n ° 105. Toma de decisiones en SVBP

4.3.4.Realizacion de las maniobras de soporte ventilatorio mediante la técnica del boca a boca o boca a boca /

nariz

4.3.5.Realizacion de las maniobras de soporte circulatorio mediante la técnica de masaje cardiaco externo

4.3.6.Combinacion de las técnicas aprendidas mediante el empleo de supuestos practicos

4.4, Al tratarse de talleres de adquisicion de habilidades el método docente empleado era el Demostrativo y se

utilizaban como soporte la simulacion escénica y la simulacion robotica

El nimero maximo de alumnos por cada accion formativa (siguiendo las recomendaciones del PNRCP) era de 24, los

cuales acudian en un solo grupo a la Unidad Didactica n ° 1 y a continuacioén se subdividian en tres grupos para acudir de

forma rotatoria a las Unidades Didacticas 2,3 y 4, con el objetivo de realizar dichas rotaciones todos y cada uno de los

alumnos participantes.
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Finalmente se procedia a la realizacion de una puesta en comun (introduciendo sesiones de videoanalisis) y encuesta de
control de calidad (disefiada especifica para esta accion formativa, reflejada en el Anexo n ° 3) y se le entregaba el triptico

oficial del PNRCP con el algoritmo de RCP (Anexo V).

3.5.2. SELECCION DEL PROFESORADO y LA DIRECCION

Siguiendo las indicaciones establecidas por el ERC y el PNRCP recurridos a titulados como Monitores en Soporte Vital

Basico como docentes y a Instructores en Soporte Vital Avanzado como Directores de las acciones formativas.

Todos los docentes eran Facultativos (Especialistas en Medicina Intensiva, Medicina de Urgencias, Medicina Familiar y
comunitaria y Médicos Internos Residentes de diferentes especialidades) y Diplomados Universitarios en Enfermeria (DUES),
del Area de Cuidados Criticos y Urgencias de la Empresa Publica Hospital de Poniente de Almeria.

Aunque el numero de docentes fue muy elevado, destacamos a continuacion todos aquellos que tuvieron una participacion
continuada en el tiempo a lo largo de los diferentes afios de desarrollo del proceso.

A continuacion paso a detallar los profesionales que participaron en el desarrollo, implementacion y ejecucion del Proyecto

en sus diferentes fases asi como sus puestos laborales y las funciones que ocuparon en el Proyecto.

Figura n ° 107. Dra. Cardenas (doctorando)
impartiendo un taller de SVB.

Figura n ° 106. Docentes del Proyecto Salvavidas
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DOCENTES DEL PROYECTO SALVAVIDAS 2002 / 2012

Miguel Angel Diaz Castellanos. FE Medicina Intensiva AUTOR DEL PROYECTO
Antonio Cardenas Cruz. FE Medicina Intensiva DIRECTOR DEL PROYECTO
Francisco Manuel Parrilla Ruiz. FE MFyC SUBDIRECTOR

Dolores Purificacion Cardenas Cruz. FE MFyC SUBDIRECTORA*

M 2 Angeles Mufioz Caballero. DUE DOCENTE

Juan José Garcia Morales. DUE DOCENTE

Daniel Gonzélez Fenoy. DUE DOCENTE

Soledad Lorente Castilla. DUE DOCENTE

Pablo Berenguel Martinez. FE MFyC DOCENTE

Adoracién Garcia Salas. DUE DOCENTE

Fernando Gonzdlez Estévez. DUE DOCENTE

Rosalia Lirola Acién. DUE DOCENTE

Rosalia Peral Ruiz. DUE DOCENTE

Tamara Diaz Redondo. MIR DOCENTE

Pilar Marquez Gamarra. DUE DOCENTE

M 2 del Mar Zaballos Acosta. MIR DOCENTE

Isabel Company Morales. DUE DOCENTE

Aida Diaz Redondo MIR DOCENTE

* ANEXO NUMERO 8. Funciones de la Doctorando en el Proyecto Salvavidas
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3.5.3. EVALUACION DEL ALUMNADO

Los docentes realizaban un sistema de evaluacion continua individualizada, analizando el grado de adquisicion de los tres

elementos basicos del proceso del aprendizaje:

Prictica
Hacer

1. CONOCIMIENTOS (capital intelectual)

Actuacion
Demuestra como

Competencia
Saber Como

2. HABILIDADES (capital psicomotriz)

Conocimiento
Saber

3. ACTITUDES (capital conductual)

Piramide de Miller

Figura n ° 107.BIS. Piramide de Miller como sistema de valoracion de los capitales formativos

Para dicho analisis se utilizaban los recursos de evaluacion que permiten el desarrollo de las técnicas de simulacion
escénica y robotica incluidas dentro de los Talleres de Simulacién o Talleres Integrados de Soporte Vital. Estas técnicas se
encuentran descritas en el Anexo n ° 4.

3.5.4. MEDICIONES 8
Se genero una base de datos donde se recogian los siguientes datos que posteriormente fueron analizados. La descripcion

de estas variables queda recogida en el Anexo n ° 4.

1. Edad

2. Género

3. Profesion

4. Nivel de estudio Elemental Bachillerato Universitario
5. Realizacion de cursos previos RCP Sl NO

6. Familiar con enfermedad cardiaca Sl NO
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7. Nota final: A B C D

A: Excelente B: Bien C: Aceptable D: error leve

E: No apto.

8. ;Tras realizar el curso harias RCP si te encontraras ante una victima con una parada cardiorespiratoria? SI  NO.

En Diciembre del 2011 nos pusimos en contacto con los alumnos participantes en el proyecto, para solicitarles la siguientes

informacion (aunque este es el origen de otro estudio diferente al actual):
1. ;Harealizado algun curso de similares caracteristicas o se ha actualizado por otras vias?:
1.1. Sistemas de formacion on line (electronic learning)

1.2. Video Formacion

2. Sise ha realizado la actualizacién mediante otras sistemas formativos diferentes al curso clasico, se le preguntara si le

fue Util o preferiria realizar un curso similar al que realizé con el Proyecto Salvavidas.

3. Se les pasara un listado con las recomendaciones en soporte vital basico y se analizara sus conocimientos actuales.

Anexon ° 7

4. Se les preguntara si tras el paso del tiempo (desde la realizacién de su accion formativa) cree encontrarse en

condiciones como para la practica de la RCP.

3.5.5. ANALISIS ESTADISITICO

Para atender a los objetivos de este trabajo, se llevo a cabo un analisis estadistico con las variables, que se resume en los

siguientes pasos:

1. Para el conjunto de los individuos se llevo a cabo un analisis descriptivo para todas las variables; para cada variable se

obtuvo su tabla de frecuencia y en los casos que fue posible se usaron medidas clasicas de resumen como, la media,

mediana, cuarteles, el rango y la desviacion tipica.

2. Lacomparacion se realizo de doble manera:

Figura n ° 108.
Sistema de
Analisis
Estadistico
Utilizado
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2.1. Si la variable era cuantitativa se empled Analisis de la Varianza de una via; si era significativo, se
llevaban a cabo comparaciones por parejas segun metodologia de Bonferrini.

2.2. Si la variable era cualitativa se realizé tabla de contingencia y el estadistico Chi- cuadrado y Test exacto
de Fisher para tablas de contingencia.

En todos los casos se aplicd el programa estadistico SSPS.V.15.1.

Definimos en todos los casos significacion estadistica p<0,05.

3.5.6. BIBLIOGRFiA, APOYO INFORMATICO Y NORMAS ETICAS

1.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La obtencién de datos bibliograficos se ha realizado en las siguientes bases de datos:

4.

Medline a través de Pubmed (1956-2011). Medline es una base de datos bibliografica que recopila 10 millones de

referencias de articulos publicados en unas 5.000 revistas médicas (mayoritariamente anglosajonas).

Embase (1980-2011). Es la version automatizada del Excerpta Médica y tiene una mayor cobertura de revistas médicas

europeas y asiaticas que Medline.

indice Médico Espafiol (1971-2011). Base de datos del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, que recoge

referencias bibliograficas de revistas médica espafiolas.

The Cochrane Library. La Colaboracion Cochrane es una organizacion internacional, que tiene como objetivo preparar,
mantener y divulgar revisiones sistematicas sobre los efectos de la atencion sanitaria. Se inicié formalmente en 1992.

Elabora un conjunto de bases de datos denominada The Cochrane Library que agrupa los siguientes datos:

4.1. The Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR).
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4.2. Database of abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE).

4.3. The Cochrane Controlled Trials Register (CCTR).

4.4. The Cochrane Review Methodology Database (CRMD). THE COCHRANE
COLLABORATION®

Best Evidence. Medicina basada en la evidencia del ACP Journal Club. Incluye 150 revistas médicas.

MOTOR DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

palabras clave utilizadas han sido (en inglés y en espafiol):

Parada Cardiorrespiratoria
Reanimacion Cardiopulmonar 88

Soporte Vital

Soporte Vital Basico

Soporte Vital Avanzado

Patient

Soporte Vital en pediatria Concerns

Formacion
Electronic Learning
Simulacion escénica
Simulacion robaética
Metodologia Docente
Aprendizaje

Ensefianza
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3. APOYO INFORMATICO ACTUALIZADO

La edicién del texto ha sido realizada con el paquete Microsoft Office 2007®, de igual forma se utilizaron los programas

Word®, Power Point®, Microsoft Excel®, Adobe Acrobat®, Adobe Photoshop CS2® y el programa SPSS®.

4. NORMAS ETICAS

El registro y el presente estudio, siguen las actuales normas éticas y legales que rigen en nuestro Estado. Dicho registro se
acoge a la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal y al Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre, de proteccion de datos de caracter personal.
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4. RESULTADOS

Todas las Acciones Formativas de la Primera Fase del Proyecto Salvavidas se realizaron entre el mes enero de 2003 al mes

de diciembre de 2004. El area sanitaria correspondiente a nuestro centro sanitario cubre una poblacion de derecho de
170.394 habitantes. Finalmente tuvieron una participacion continuada en el Proyecto un total de 6 municipios con una
poblacién referencia de derecho de 149.000 personas. Se realizaron en total 111 Acciones Formativas, a las que asistieron

un total de 2293 alumnos (1,34% de la poblacion total), con una media de asistencia de 20,5 alumnos/curso.

NUMERO DE ACCIONES FORMATIVAS | NUMERO TOTAL DE ALUMNOS MEDIA DE ALUMNOS POR CURSO

111 2293 20.5

4.1. RESULTADOS DEMOGRAFICOS
4.1.1 DISTRIBUCION POR GENERO

Hombre: 38% Mujer: 62%.

DISTRIBUCION POR GENERO

MUIJERES
62%

Figura n ° 108. curso de SVB. Proyecto Salvavidas

HOMBRES
38%

Figura n ° 109. nstalaciones Ayuntamiento El Ejido
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4.1.2 DISTRIBUCION POR TRAMOS ETARIOS

La distribucion por los diferentes tramos etarios de los alumnos participantes en las diferentes acciones formativas quedan

reflejadas en la siguiente tabla de forma porcentual

21-30 31-40 41-50 51-60

21% 32 % 31% 9% 4% 2% <1%

W21-30
031-40
041-50
H51-60
0e61-70
m>70

91

21-30
41 - 50
61-70

Figura N ° 110. curso de SVB. Proyecto Salvavidas

4.1.3 DISTRIBUCION POR EL NIVEL ACADEMICO DE LOS ALUMNOS

La distribucion por nivel de estudios en porcentaje se presenta en la siguiente tabla y grafico.

PRIMARIOQ SECUNDARIOS UNIVERSTIARIOS ‘
53 % 28 % 19 %

Figuran °111. Curso
de SVB. Proyecto
Salvavidas

BPRIMARIOS
BSECUNDARIOS
BUNIVERSIDAD




MASIVA EN SOPORTE VITAL BASICO
PARA LA POBLACION GENERAL

ANALISIS DE UN PROGRAMA DE FORMACION ey
‘ ( .
PROYECTO SALVAVIDAS PRIMERA FASE

Universidad

de Granada Fundada en 1531

4.2. RESULTADOS EVALUATIVOS

4.2.1. RESULTADOS TRAS LA EVALUACION DE LOS ALUMNOS: evaluacion didéctica

A continuacién se reflejan los resultados obtenidos tras la evaluacién continua o evaluacién didactica realizada a los

alumnos. El sistema de evaluacion empleado se describié en la Capitulo de Metodologia. Tras la realizacién del taller los

resultados de la evaluacién continua: A (excelente): 10,5%, B (bien): 61%, C (aceptable): 23.5%, D (error leve): 3.5%, E (no

apto): 1.5%.

1,5%
3,5%

A B C

Excelente Bien Aceptable

OA: excelente

@ B: bien

@ C:aceptable

O D:error leve

OE: No apto

Error

D 13
No apto

3,5% 15%

Figura n°112. Doctorando impartiendo curso SVB

4.2.2. RESULTADOS TRAS LA EVALUACION DE LOS DOCENTES: control de calidad

Una vez finalizada la accién formativa se procedia a la evaluacion global del curso y a la evaluacién de los docentes,
mediante un sistema de control de calidad disefado especificamente para este tipo de actividades y que fue descrita en el
capitulo de Metodologia. Dicha encuesta se dividia en cuatro capitulos:

Evaluacién Global de la Accién Formativa
Evaluacion de los docentes: capitulos teoricos

Evaluacion de los docentes: capitulos practicos

> w o

Encuesta abierta

!‘—}mn' E\HWE ..,q : h

MI\ : ‘l “&_. | ¥
“I’IIF‘ .J-\l v_ &
L I 3
R

=L §

Figuran®
113.

Doctorando
evaluando curso
SVB
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2002 2012

EVALUACION GLOBAL DE LA ACCION FORMATIVA

VALORACION: 1 al 5

EVALUACION GLOBAL

MEDIA
Duracion del Curso 3,9
Cumplimiento de los horarios 44
Material utilizado 4,6
Organizacion de las practicas 4,7

EVALUACION DE LOS DOCENTES: capitulos tericos

‘ Claridad en la Exposicion ‘ Capacidad de Comunicar Orden de la Exposicion

DOCENTE MEDIA MEDIA MEDIA
SOPORTE VITAL BASICO 4.6 48 46

EVALUACION DE LOS DOCENTES: capitulos practicos

Motivacion del Comunicador Capacidad de Comunicar Orden en el Desarrollo

DOCENTE MEDIA MEDIA MEDIA

SOPORTE VITAL BASICO EN 4,7 48 4,7

ADULTO

OBSTRUCCION DE LA VIA 4,4 44 45

AEREA

SOPORTE VITAL BASICO 4,6 4,7 4,6

PEDIATRICO

|

Figura n ° 114. Control de Calidad Curso SVB
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4.3. RESULTADOS SOBRE EL IMPACTO RELATIVO

Una vez finalizada la accion formativa, se realizaba un analisis relativo del impacto mediante una pregunta sencilla: “ante
una situacion de parada cardiorrespiratoria jrealizarian maniobras de RCP?”, obteniéndose un resultado que nos habla
fundamentalmente de la influencia que la accion formativa ha tenido sobre el capital conductual del alumno,
estableciéndose de esa forma si el conjunto de conocimientos y habilidades que han recibido ha conseguido modificar su
actitud ante el afrontamiento de una situacion como es la PCR, es decir si realmente hemos conseguir el aprendizaje.

Los resultados indican de forma clara, el cambio conductual. 98% Sl, 2% NO.

mSI mNO | 8% 2% |

Figuran ° 115.
Evaluacion
Didactica Curso
SVB. En la Figura
la Doctorando y
uno de los
Directores de la
Tesis el Dr.
Parrilla

En la segunda Fase de Proyecto Salvavidas, donde el objetivo fundamental era el analisis del impacto establecido por el
programa de formacion masiva, se realiza un analisis mucho mas exhaustivo de este capitulo, estudiando de forma
concreta si el porcentaje de alumnos que no se consideraban preparados para la realizacion de las técnicas de soporte vital

coincidia con el porcentaje de alumnos que recibian la calificaciéon de no apto.

Figura n ° 116. Curso de SVB. Taller de SVB Integrado




MASIVA EN SOPORTE VITAL BASICO
PARA LA POBLACION GENERAL
PROYECTO SALVAVIDAS PRIMERA FASE

Fundada en 1531

ANALISIS DE UN PROGRAMA DE FORMACION ( / ﬁ :

Finalmente y por lo que respecta al apartado de observaciones (texto libre de la encuesta de control de calidad), es

necesario destacar:

1.

2.

Practicamente el 75% los alumnos hacen hincapié en la corta duracion del tiempo

De igual manera ponen de manifiesto la escasa publicidad que se hace de estos cursos por parte de los ayuntamientos.

4.4, RESULTADOS TRAS EL ANALISIS ESTADISTICO

Los principales resultados tras el analisis estadistico se reflejan en la Tabla n ° 1, destacando:

1.

Cuanto mayor es el nivel académico previo del alumno, mejor es la puntuacién obtenida durante nuestra accién
formativa. Destaca una relacién Puntuacion A (Excelente) / Estudios Universitarios, p=0.023.

No existe significacion estadistica con respecto al resto de las puntuaciones obtenidas

Con respecto a los grupos de edad y puntuacion, encontramos significacion estadistica (p=0.03) entre puntuacion A
(excelente) y grupo de edad: 13-20 y 20-30 afios.

En relacion con la profesion de los alumnos, el género y la poblacién no se encuentra significacion estadistica con la
puntuacion obtenida.

Relativo al género, tampoco existen diferencias significativas.

Es necesario destacar la relacion existente entre el nivel de puntuacion obtenido por el alumno y el grado de
satisfaccion expresado por el mismo especialmente en cuanto a la capacidad de motivacion y la capacidad de
comunicacion, presentando significacion estadistica (p=0.042), asi como a peores puntuaciones del alumno (C y D)
peor valoracion del docente, presentando también significacion estadistica (p=0.031).

Llama la atencion de la existencia de una tendencia (sin existencia de significacion estadistica) de la valoracion mas
positiva del alumno hacia el docente en las practicas. Asi como, dentro de las practicas encontramos una tendencia de
peor valoracién de los docentes encargados del taller de OVA.

Finalmente destacamos que existe una correlacién estadistica (p=0.001) entre los alumnos con peor evaluacion

obtenido y la respuesta negativa a la realizacién de las maniobras de RCP si se encontraran en dicha situacion.
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TABLA N ° 1. Variables Estadisticamente Significativas. p < 0,05

VARIABLE 1 VARIABLE 2 SIGNIFICACION ESTADISTICA ‘
Puntuacion A: excelente Estudios universitarios P=0.023
Puntuacion A: excelente Edad: 13-30 afios p=0.03
Puntuacion Ay B Mejor valoracién docente: 4,9 P=0.042
Puntuacion Cy D Peor valoracion docente: 3,8 P=0.031
Puntuacion Dy E (Realizaria RCP si se encontrara dicha P=0.001
situacion? NO

4.5. ANALISIS PRELIMINAR DEL IMPACTO ABSOLUTO

En diciembre de 2011 recogimos una muestra aleatoria representativa de los alumnos formados durante el periodo de
estudio de este proyecto, teniendo en cuenta la edad, nivel estudios y la calificacion.

El objetivo de esta ultima fase de estudio era sentar las bases para la Segunda Fase del Proyecto Salvavidas, que pretende
realizar una Analisis del Impacto que un programa de formacion masiva sobre la poblacion general pudiera tener sobre la
supervivencia global de los pacientes que habiendo sufrido una PCR han recibido SVB por un alumno formado en este
proyecto. Este sera ademas el objetivo de la Tesis Doctoral que en el momento actual realiza otro miembro del Proyecto

Salvavidas, D. Alberto Fernandez Carmona y que espero vea la luz en poco tiempo.

4.5.1. CARACTERISTICA DE LA MUESTRA.

El numero total de alumnos analizados fue de 228.
La distribucion por edad fue similar a la poblacion total de este estudio con una edad media de 31,3 + 6,5 afios.
La distribucién por estudios no presentaba diferencias con respecto a la poblaciéon general (estudios primarios: 118

alumnos, estudios secundarios: 64 alumnos y estudios universitarios: 46).
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80 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR

70 NIVEL DE ESTUDIOS
60
50
40 A o
30 +
20 -
10 - I
0 - . . . . I |

13-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70

B N2 ALUMNOS

Figura n ° 117. Distribucién de la muestra por Edad Figura n ° 118. Distribucion de la muestra por Nivel de Estudios

Con respeto a la distribucién de la muestra por calificaciones presentaba un perfil similar a la totalidad de los alumnos del

estudio.

60,00%

40,009
/00% B A: excelente

20,00% - B: bien
C:aceptable

0,00% .
® D:error leve

™ E: No apto
A: excelente

C:aceptable
D:error leve

E: No apto
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Tras la recogida de la muestra en Diciembre del 2011 se realizé una entrevista via telefénica.
Se le pregunto a los alumnos, tras seis afios de la realizacion de la accion formativa en el Proyecto Salvavidas, si habian
recibido algun otro curso de RCP o si se habian actualizado utilizando otros recursos formativos.

De los resultados obtenidos, podemos destacar:

N ° TOTAL DE ALUMNOS REALIZACION DE ACCION FORMATIVA | TIPO DE ACCION N ° ALUMNOS
FORMATIVA
228 82 18 il
48 CRUZ ROJA
PROTECCION CIVL
16 ACADEMIAS PRIVADAS
66 ViA ON LINE
N ° TOTAL DE ALUMNOS NO REALIZACION RECICLIAE I
80

82 alumnos realizaron algiin curso en esos afios, de los cuales:
1. 18 alumnos lo realizaron en cursos por sociedades cientificas acreditadas por el PNRCP
2. 48 alumnos mediante cursos de organizaciones no gubernamentales como:
2.1. cruzroja
2.2. proteccion civil, etc.
3. 16 alumnos en academias privadas dentro de cursos de primeros auxilios, autoescuela, etc.
4. 66 alumnos recibieron formacion de reciclaje via on line

5.y 80 alumnos no realizaron ninguin curso ni hicieron intento de actualizarse por ninguna via.
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RECICLAJE DE LOS ALUMNOS A LOS 6 ANOS

35,96% CURSO ™ INTERNET ¥ NINGUNO

35,08%
28,94% -

INTERNET
NINGUNO

A los alumnos que realizaron alguna accion formativa de reciclaje en RCP se les propuso que realizaran una evaluacion 99

global del curso al que asistieron. Se utilizd el mismo sistema de control de calidad disefiado para el Proyecto Salvavidas,

destacando:

VALORACION VALORACION VALORACION
Cursos PNRC Cursos ONG Otros
Duracion del Curso 3,5 41 3,1
Cumplimiento de los horarios 4.4 3,5 3,5
Material utilizado 3,6 3,1 2,2
Organizacion de las practicas 4,2 3,7 2,7
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A los alumnos que se reciclaron utilizando para ello una herramienta telematica, se les pregunté el motivo de la eleccion de

esta opcién y no la de recibir un curso de reciclaje convencional, con lo cual analizabamos los PUNTOS FUERTES de este

tipo de formacion.

Las respuestas de los alumnos, se recogen a continuacion:

1. AUTONONTROL DEL ESPACIO, es decir, ACCESIBILIDAD.

2. AUTOCONTROL DEL TIEMPO. Fundamentalmente, compatibilidad con horario laboral y familiar.

3. DIFICULTAD PARA EL ACCESO A CURSOS PRESENCIALES DEBIDO A LA BAJA OFERTA.

4. MENOR IMPACTO ECONOMICO

5. RENTABILIDAD DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION APLICADAS A LA
ENSENANZA.

6. CLARIDAD EN CONCEPTOS.

Por otra parte, en la encuesta se les pregunto qué inconvenientes tenia esta forma de reciclaje, con lo cual analizabamos

los PUNTOS DEBILES de este sistema.

Destacamos como principales respuestas:

1. EI'96% de los encuestados reiteraron la falta de fase presencial lo cual impedia la practica con simuladores.

2. EI96 % también reflejaron la falta de un sistema de acreditacion de lo aprendido

Finalmente, a los alumnos encuestados que no realizaron ningun tipo de reciclaje, se les pregunto el motivo:
1. 64 alumnos encuestados refirieron que no se publicitd por ningin medio la realizacién de cursos de RCP
2. 6 alumnos pensaban que no debian reciclarse

3. 4 alumnos que no tenian tiempo

4. 'y 6 alumnos argumentaron motivos varios

10(
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Motivos de no reciclaje en RCP

No accesibilidad a

cursos Creencia de no

reciclaje Falta de tiempo

A todos los encuestados se le preguntd, si tuvieran la posibilidad de repetir el curso con las mismas caracteristicas del 10

“proyecto salvavidas”, ;volverian a realizarlo?, el 100% respondieron que si.

Tras la realizacion del analisis estadistico tenemos que destacar:

RESULTADOS SIGNIFICACION ‘
1. Elgrupo de edad comprendido entre los 20 y 30 aios se recicla utilizando para ello cursos reglados de RCP | p = 0,003

El grupo de edad comprendido entre los 31 y 40 afios, utiliza la via on line como método para el reciclaje p=0,01

El grupo de edad superior a los 41 afios, no utilizé ningun método de reciclaje p=0,04

Los alumnos que obtuvieron una evaluacion superior utilizaron los cursos reglados de RCP para el reciclaje p=0,001

R

A medida que mas baja fue la calificacion obtenida menor fue la intencion para la realizacion del reciclaje p=0,03

La segunda parte de la encuesta consistia en realizar a toda la muestra, una evaluacion controlada de las recomendaciones
de RCP que adquirieron a lo largo de su formacion durante el Proyecto Salvavidas y en segundo lugar, testar si conocian las

Recomendaciones actuales del ERC 2010, los resultados fueron:
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PREGUNTA % DEL TOTAL DE ALUMNOS

iComprueba de forma correcta la inconsciencia? 84,21% 15,79%
;Realiza maniobra frente-menton? 61,84% 38,16%
;Realiza la maniobra “ver oir y sentir”? 71,05% 28,95%
Activar al sistema de emergencias 061 vs 112 88,15% 11,85%
¢Utiliza los signos de vida contra la comprobacion del 31.57% 68.43%
pulso? ’ ,
Recuerda la localizacion del masaje 86,34% 13,16%
¢Recuerda la secuencia 15:27 58,77% 41,23%
¢Conoce la secuencia actual 30:2? 49,56% 50,44%
iActualmente sabe que se pueden omitir las 41,66% 58,34%
ventilaciones?

Tras analisis estadistico se evidencio significacion estadistica en las siguientes variables:

 RESULTADOS | SIGMIFICACION

1. Los alumnos que se reciclaron (independientemente del modelo utilizado) conocen la nueva secuencia | p = 0,02
de ventilacion / compresién 30 /2
2. Los alumnos que se reciclaron utilizando un curso convencional de RCP, conocian la posibilidad de | p = 0,01
eliminar la ventilacion en determinadas circunstancias
3. Lla edad superior a 60 afios y la ausencia de reciclaje presenta una correlacion con el | p =0,002
desconocimiento de mas del 50 % del total de las preguntas realizadas durante la encuesta

La encuesta finalizo con una pregunta de vital importancia:

a dia de hoy, si se encuentra con una situacion de PCR]

srealizaria RCP?

El 88,45% de los encuestados respondieron RGN SNINE.
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5. DISCUSION

La formacion en RCP para la poblacion no sanitaria no se encuentra desarrollada de forma reglada y normativizada en

nuestro pais. Se limita exclusivamente a eventos aislados con grupos reducidos. El Proyecto Salvavidas fue el primer
programa de formacién masiva en soporte vital para la poblacion general que se realizd en Espafia, consiguiendo
rapidamente una repercusion social importante.

Casi 2500 alumnos accedieron a nuestras acciones formativas en la primera fase. Ademas tenia un caracter mantenido en
el tiempo, gracias a la colaboracion de los municipios adscritos a nuestro proyecto, asi como a la gran aceptacion de la
poblacién, aunque con el paso del tiempo y sobre todo la llegada de la crisis econémica y financiera condicion6é una
disminucion importante del apoyo de la administracion local y una caida importante de los recursos disponibles para este
programa.

En los ultimos afios, sociedades cientificas espafiolas relacionadas con el mundo de la urgencia y emergencia han intentado
con mas o menos éxito fomentar y regular la formacion de RCP a poblacién no sanitaria ®.

En otros paises occidentales comprobamos que la formacion en RCP esta mas introducida, extendida y planificada,
comenzando con la educacién secundaria (como asignatura opcional no obligatoria) *, y continuando incluso durante la
formacion avanzada y universitaria. Estas experiencias, también se estdn extendiendo en nuestro pais, con buenos
resultados &#.

Los datos anteriores han condicionado que algunas Sociedades Cientificas Espafioles, insten al Ministerio de Educacion y
Deporte para incluir de forma obligatoria la formacion en RCP en todos los centros de ensefianza de Espafia =.

La edad adecuada para la ensefianza de la RCP se establece a partir de los 13 afios, aunque existen estudios que han
demostrado que entre 9-12 afios podrian adquirir conocimientos y habilidades adecuadas para identificar la PCR y activar el
sistema de emergencias, pero no conseguirian la profundidad ideal para las compresiones toracicas® ** ni tampoco la

actitud necesaria para enfrentarse a una situacién de emergencia.

10:
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Los estudios demuestran que los escolares son capaces de realizar las maniobras de RCP en el 100% de los casos

utilizando la técnica de autoentrenamiento con simuladores robéticos. Ademas, por las particularidades de la edad, son

capaces de aprender y mantener habilidades y conocimientos de forma rapida y prolongada en el tiempo. Ademas

presentan una muy buena actitud, con la cual la capacidad para motivarlos es elevada y estan exentos de la presion social

propia de estas intervenciones. Paralelamente se ha demostrado que son capaces de facilitar y difundir lo aprendido a

amigos y familiares®.

Existen multiples experiencias publicadas a nivel nacional e internacional relacionadas con programas de formacién en RCP

a diversos grupos de poblacién no sanitaria (escolares, poblacion general, cuerpos de seguridad del estado, militares,

bomberos, etc.) con gran éxito en relacion con la asistencia, asi como en lo relativo a

1. Cumplimiento de objetivos docentes

2. Nivel de adquisicién de conocimientos y habilidades entendidas como dptimas para el desarrollo de la RCP (capital
cognitivo y capital psicomotriz)

3. Adecuacion al nivel de actitud (capital conductual) necesario para enfrentarse a una situaciéon de estrés como es la
PCR.

Sin embargo, los problemas para el desarrollo y la generalizacion de estos programas masivos de formacion se basan en:

1. Mantenimiento de los aprendido a lo largo del tiempo (lucha contra la curva del olvido), es decir el RECICLAJE

2. Y la capacidad para el mantenimiento de los programas desde el punto de vista logistico e institucional con coste
economico que ello lleva establecido y aparejado ==,

Los profesionales que se dedican al mundo de la formacién en RCP suelen ser ambiciosos y por lo tanto intentan fomentar,

implantar y desarrollar grandes campafas de RCP dirigidas a poblacién general. La mayoria de las iniciativas se realizan,

sin realizar una valoracion previa y exhaustiva del coste (econdmico, social e incluso politico) a expensas de la ilusion y el

convencimiento de su necesidad por parte del profesional que se encarga de la formacion.

10¢
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El coste economico de los cursos de RCP sigue un patrén marcado por el método de ensefianza, donde predominan los
talleres practicos encaminados a la adquisicion de habilidades psicomotrices mediante el empleo de simuladores incluso de
la esfera robética y la division de los alumnos en grupos de trabajo que exige aumentar tanto los recursos técnicos como los
recursos humanos disponibles para acceder a la consecucion de este elemento basico del proceso del aprendizaje como es
el capital psicomotriz. Sin embargo, el impacto a nivel econémico de los métodos docentes para la adquisicién de
conocimientos (capital cognitivo) es bajo, ya que se utiliza el método expositivo como referencia y no es necesario la division
de los alumnos en grupos lo cual disminuye de forma significativa el coste econémico tanto en recursos tecnologicos como
de personas. Estas distribuciones son las recomendadas por el ERC*.

El coste econdmico de un curso de RCP basica segln algunas sociedades cientificas se estimad en 1500 euros®. Sin
embargo, el principal impacto econdmico de la formacion en soporte vital viene establecido por la necesidad de realizar
acciones formativas de reciclaje de forma periddica. El principal problema del reciclaje, ademas del coste econémico,
estriba en la dificultad para el reclutamiento de los alumnos que ya realizaron previamente la accién formativa. Se ha
demostrado que los programas formativos de reciclaje son fundamentales para la aplicabilidad de los conocimientos y
habilidades adquiridas durante la formacion inicial . Se recomienda su realizacién (independientemente de la técnica
utilizada para ello) a partir de los 3 a 6 meses de la finalizacién de la formacién inicial®. Esta continuidad en el proceso
formativo es dificil de sostener con la utilizacién de los métodos clasicos del aprendizaje aunque se puede ver facilitada por
la incorporacion de las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) a los procesos formativos de forma
genérica y de forma especifica a la ensefianza del soporte vital’.

El Proyecto Salvavidas se concibié como un Plan Formativo ambicioso, cuyo objetivo final era aumentar la supervivencia, al
menos de forma individual, de los pacientes que presentaban un episodio de PCR, mediante la promocién y formacién en
RCP de la poblacion general, es decir de la poblacién no sanitaria.

Se disend, basandose en la realizacion de acciones formativas continuas y mantenidas en el tiempo, lo cual fue posible

gracias a la liberacion de fondos especificos para formacion por las diferentes corporaciones municipales que participaban

10¢
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en el. Esta asignaciéon de fondos permitié que las acciones formativas fueran gratuitas para los alumnos y por lo tanto
facilitar de forma clara el reclutamiento de los participantes en las diferentes acciones formativas.

Ademas del soporte econdmico asignado para poder asumir los gastos de los profesionales participantes, los ayuntamiento
liberaron fondos para la adquisicién de los equipos necesarios para las acciones formativas y ademas eran también los
responsables de la asignacion de los espacios fisicos que actuarian como escenarios docentes para todas y cada una de las
acciones formativas.

De lo anterior se deduce claramente que fue el esfuerzo de las diferentes corporaciones municipales la que permitio en los
primeros momentos el desarrollo rapido y preciso del Proyecto Salvavidas.

Durante los primeros afios de vida del proyecto (coincidentes con el periodo de bonanza econdémica que vivid nuestro pais)
el desarrollo fue rapido y no se presentd ninglin problema significativo, al contar el apoyo incondicional de los diferentes
ayuntamientos. Sin embargo y con el inicio de la crisis en los primeros meses del afio 2008 y el establecimiento de la
misma a partir de 2010, el apoyo tanto econdmico como logistico de las diferentes corporaciones municipales fue
disminuyendo, hasta llegar a desaparecer por completo como ocurrié en los Ayuntamientos de Berja, Adra, Vicar, etc. Esto
condiciond la imposibilidad de continuar con este proyecto en dichas ciudades y la limitacién en el desarrollo en el resto.
Tras esta experiencia propia y la de otros proyectos similares publicados en la literatura cientifica, se apuesta por encontrar
otros marcos para la ensefianza que no sean tan dependientes de las ayudas economicas institucionales. Dichas marcos
docentes y logisticos tienen su base en la aplicacion de las TICs a las acciones formativas, lo cual permite, entre otras
ventajas la disminucion importante de los recursos economicos asi como la autogestion del espacio y el tiempo tanto por los
docentes como por los discentes®. Esta incorporacion de las TICs a la ensefianza de la RCP esta revolucionando el mundo
de la formacioén centrada en el soporte vital.

El colegio parece ser el marco ideal para la introduccion de la ensefianza de la RCP, ya que la estructura académica propia
de la entidad educativa, permitiria la formaciéon en masa asi como su seguimiento con una mayor eficacia y control de

calidad. Si se incluye la RCP como asignatura obligatoria desde los 10-12 afios conseguiriamos en las siguientes décadas

10¢
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que el 100% de la poblacién dispusiera de un grado suficiente de formacién para que la aplicabilidad de las técnicas, fuera
correcta y adecuada. La estructura educativa actual en Espafa permitiria que todos los alumnos anualmente realizaran un
curso de RCP, y un reciclaje especifico en cursos superiores y con un coste mucho menor al actual (ya que todos los
aspectos logisticos estarian cubiertos al tratarse de una entidad educativa). Ademas como resultado final y en un futuro
inmediato, la cultura de la RCP en la poblacion general seria de normalidad, lo cual facilitaria enormemente ese tercer
elemento basico del proceso del aprendizaje que es el capital emocional (es decir la actitud necesaria para enfrentarse a la
situacion de estrés que supone la atencion de un paciente en situacion de PCR).

La evidencia cientifica nos afirma que la ensefianza de la RCP en las aulas debe ser impartida por los propios profesores
adecuadamente formados, no siendo necesario (como hasta ahora) la utilizacion de profesionales sanitarios como docentes
de en este tipo tan particular de acciones formativas.

Tras una encuesta a profesores de secundaria sobre la ensefianza de la RCP en sus centros, respondieron que les parecia
util, hasta estarian dispuestos ellos mismos a recibir dicha formacion, pero solo la mitad estaria dispuesta a impartir los
contenidos académicos de estas acciones formativas al no ser sanitarios. El origen de este rechazo a la participacion se
relaciona claramente con la ausencia de una cultura de la RCP en nuestra poblacién, en segundo lugar a un
desconocimiento de la metodologia de formacién en la RCP# * y en tercer lugar al impacto que produce el sentirse
responsables de la formacién en actuaciones que pueden condicionar la vida de una persona.

Actualmente en Catalufa, existe un proyecto piloto de formacién de RCP en los colegios impartido por los propios
profesores de educacion fisica con buenas sensaciones, aunque sin resultados definitivos ni concluyentes. Los autores
instan a que todas las experiencias que se lleven a cabo en esta materia se pongan en comun en un foro adecuado como
es el Consejo Espanol de RCP con el fin de implicar al sistema educativo, sanitario y administrativo®.

Mientras que llega la introduccion de la RCP en las escuelas, debemos solicitar a las administraciones y a las sociedades
cientificas el compromiso de promover y fomentar la ensefianza de la RCP a la poblacion general, ya que segun la AHA, la

mortalidad y morbilidad de los pacientes que sufren una PCR podria reducirse en un 20% si la poblacién general estuviera

10:
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entrenada en RCP, ademas, se demostrd que los pacientes que sufrieron una PCR y fueron reanimados por los que
presenciaron la PCR aumentaba la posibilidad de supervivencia hasta siete veces®.

A pesar de estos datos reveladores, la inversion y/o financiacién en investigacion en RCP es anecdotica. Sirve como
ejemplo el siguiente. EI National Heart, Lung, and Blood Instifute (EEUU) financié entre 1985-2009 un total de:

1. 6.886 estudios sobre Sindrome Coronario Agudo
2. 4.403 sobre Enfermedad Cerebrovascular

3. 9.919 sobre Insuficiencia Cardiaca

4. Y 257 sobre Parada Cardiorrespiratoria
A pesar de que cada afio mueren en Estados Unidos:

1. 157.000 personas por sindrome coronario agudo

2. 150.000 por ictus

National Heart
3. 284.000 por insuficiencia cardiaca Lung and Blood 10¢

Institute —

4. 'y 310.000 por PCR=.

Todo los datos anteriores condicionan que en la actualidad y por el momento, todavia estén vigentes las recomendaciones
establecidas por Eisenburger y Safar que promulgaban la formacién en masa de la RCP para la poblacion general. Un
programa que se organizaba en 2 grupos diferenciados:

1. Todas las personas que potencialmente tuvieran la posibilidad de presenciar una parada cardiorespiratoria, llamados
Primeros Intervinientes:

1.1. Bomberos

1.2. Cuerpos de Seguridad del Estado

1.3. Socorristas
1.4. Familiares de pacientes con cardiopatia isquémica o con patologias graves

2. Formacion en las escuelas como inversion a largo plazo (aun en proceso como hemos justificado anteriormente) .21
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Uno de los objetivos fundamentales del Proyecto Salvavidas era la formacién de los Primeros Intervinientes.

Los ayuntamientos participantes en el Proyecto eran los responsables del reclutamiento de los alumnos en base a los
principios establecidos por los autores del proyecto, consiguiendo muy buenos resultados.

Se realizaba la inscripcion en los cursos de los alumnos utilizando el siguiente orden de prioridad (definido por el Equipo de
Direccion):

1. Fuerzas y Cuerpos de seguridad del estado (policia nacional y guardia civil)

2. Policia local 3

3. Bomberos
4. Personal de proteccion civil

5. Voluntarios de cruz roja

6. Personal de grandes superficies comerciales

7. Personal de pistas deportivas, teatros, bibliotecas y centros municipales, guarderias, asociaciones de jubilados,
familiares de pacientes con riesgo de padecer una PCR, socorristas

8. y poblacion general (mayoritariamente alumnos de la ESQO).

El cumplimiento del objetivo de la formacién del “primer interviniente” y de los escolares de la ESO (como recomienda la
ERC =), justifica que, los alumnos que asistieron a nuestras acciones formativas, en mas del 80% estaban en la franja de
edad comprendida entre los 13 y40 afos, siendo su edad media de 30 afos. Ademas destaca que el 62% de los
participantes eran muijeres (frecuentemente ama de casa y/o en paro). Con respecto al nivel cultural solo el 19% cursaban
o finalizaron estudios universitarios. Estos datos son similares a los estudios publicados hasta la actualidad 2.

Con respecto a la edad, es importante resefar que los estudios refieren que entre los 13 y los 50 afios es la edad mas
adecuada para la realizacion de los cursos de RCP, ya que la adquisicion de los conocimientos y habilidades es mas facil
asi como la motivaciéon . Para poblacion anciana se ha demostrado que son reacios a realizar la RCP, sobre todo por

miedo al desconocimiento y a la hora de la desconfianza a realizar las técnicas'®. Se plantea la posibilidad de modificar la
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ensefanza a este tipo de alumno, favoreciendo y reforzando el aviso telefénico al sistema de emergencias y seguir
instrucciones a través del teléfono por la operadora, y realizar la RCP solo con compresiones toracicas .

El Proyecto Salvavidas se adaptd a los criterios de acreditacion del Consejo Espafiol de RCP (CERCP). De los 111 cursos
(2293 alumnos) realizados se consiguid mantener la Relacién Alumno / Curso establecida por el CERCP (no superior a 24
alumnos por cada curso, es decir, no superior a 8 alumnos por cada instructor de taller practico) con una media de 20,5
alumno/curso.

El nimero maximo de alumnos por curso esta muy discutido lo cual condiciona que cada entidad cientifica establezca sus
Recomendaciones especiales. Peter Safar recomendaba que impartir docencia en RCP a pequefios grupos facilitaba la
adquisicion de conocimientos y muy especialmente, habilidades y actitudes de cambio®.

Por otra parte, el numero de alumnos por curso depende directamente del numero total de talleres que se impartan,
considerando un nimero 6ptimo de 6 alumnos por grupo y un nimero maximo de 8.Nno se recomienda un curso con mas
de 24 alumnos™. Estas mismas condiciones son recomendadas y obligatorias para acreditar un curso por la AHA™,

El curso tipo de SVB, segun el consejo espafol de RCP, debe tener una duracién de 4 horas, de las cuales 3 deben ser
horas practicas impartidas utilizando el método demostrativo con talleres donde se puedan adquirir las habilidades
necesarias para la realizacion de las técnicas.

Cada entidad o sociedad cientifica ha disefiado un programa especifico de Formacién de Formadores (metodologia de la
formacion aplicada a la ensefianza del Soporte Vital) para los docentes que participen en sus acciones formativas. El
PNRCP, dispone de un programa de formacién de formadores especifico para sus docentes, acreditdndolos en funcién del
Nivel adquirido como Monitores en SVB y DESA o como Instructores en SVA. Es condicion imprescindible para impartir
docencia acreditada por el PNRCP, disponer de la titulacién de Monitor o Instructor, utilizando como relacién docente /
alumno recomendada como o6ptima por el PNRCP 1:6 y maxima de 1:8.

Con respecto al material de ensefianza (recursos logisticos aplicados a la ensefianza del soporte vital) se requiere como

minimo para impartir una accion formativa en Soporte Vital Basico:

11(
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1. SOPORTE DE SIMULACION:
1.1. Un simulador para SVB pediatrico por cada 8 alumnos
1.2. Un simulador para SVB de adultos por cada cuatro alumnos
1.3. Un simulador que permita la realizacion de las maniobras de desobstruccion de la via aérea
1.4. DEA de entrenamiento (desde el 2005 se recomienda que el curso de SVB lleve integrado la utilizacién del DEA).
1.5. Material fungible necesario para el mantenimiento de los dispositivos de simulacién
1.6. Dispositivos de Barrera para la ensefianza

2. SOPORTE CIENTIFICO:

2.1. Manual de SVB y DESA Sopoiie
Vital B

2.2. Dipticos informativos = Biisico
2.3. Posters informativos

3. SOPORTE AUDIOVISUAL Y MULTIMEDIA 11

3.1. Sistemas de Proyeccion

3.2. Papelografo

3.3. Diapositivas acreditadas por el CERCP.
4. SOPORTE FiSICO (ESCENARIOS DOCENTES)

4.1. AULA TEORICA

4.2. AULAS PRACTICAS

Finalmente y por lo que respecta a los Contenidos Académicos de la Accién Formativa que lleva por titulo Soporte Vital

uuuuuuuu

Basico, destacamos: () .

' Soporte Vital Basico
S Desfibrilacién Externa Automatica

1. Algoritmo de SVB.

2. Algoritmo de SVB pediatrico

3. Obstruccion de la via aérea
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4. Desfibrilacion Externa Semiautomatica desde2005

Los contenidos se desarrollan mediante una clase tedrica inicial con el empleo de metodologia expositiva, seguido de tres
talleres simultaneos con los diferentes contenidos practicos mediante la utilizacion de un método demostrativo'™.

Todos los elementos constituyentes del Proceso Formativo (Docentes, Discentes y Elementos Mediadores), fueron
desarrollados por el Proyecto salvavidas durante el periodo de estudio, excepto la integracion de la formacién en DEA, que
fue llevada a cabo como Proyecto Independiente, comenzando en el aio 2005 y que es objetivo de una futura Tesis
Doctoral desarrollada por D. Miguel Angel Diaz Castellanos.

El Proyecto Salvavidas utilizd el método clasico de formacion gracias a la utilizacion de acciones formativas presenciales
basadas en la figura del Formador clasico con las caracteristicas establecidas por el PNRCP (Instructor en SVA).
Actualmente sigue siendo el método de formacién clasico (descrito anteriormente) el mas utilizado. Sin embargo, gracias al
avance tecnoldgico y a la incorporacién de las TICs al mundo de la formacion, especialmente en la ultima década, ha
condicionado el desarrollo de un activo e intenso proceso de cambio, que ha facilitado claramente el acceso y la difusion
universal de la ensefianza de la RCP. Estas nuevas tecnologias aplicadas a la formacion vienen a complementar e intentar
mejorar los resultados obtenidos por las metodologias clasicas. Destacamos la incorporacion del videoanalisis, el e-learning,
la simulacion robdtica, la simulacién escénica, etc.

En el momento actual las metodologias clasicas de formacién (curso clasico Instructor / Simulador) han demostrado ser las
mas eficaces para la ensefianza de la RCP ", siendo el principal punto fuerte, la relacién directa del alumno con el
instructor experto que transmite ademas de su capital cognitivo, su experiencia, asi como la practica sobre simuladores. Por
otra parte, los puntos débiles de este método clasico de formacion se describen a continuacion:

1. Falta de evaluacion minuciosa por el docente

2. Abuso del empleo de términos cientificos por el docente

3. Tiempo limitado de practica con los simuladores

4. Falta de escenarios docentes reales y aplicables

110
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5. Elevado consumo temporal por parte del alumno y del docente * 1

Sin embargo, podemos comprobar que salvo el punto nimero cinco el resto no son puntos débiles intrinsecos del método,
mas bien son puntos débiles de los elementos constituyentes del proceso formativo (defecto formativo del docente,
problemas con la seleccion de los discentes, dificultad para la obtencion de adecuados elementos mediadores).

A pesar de todo lo anterior, las nuevas metodologias docentes asociadas a las TICs, han intentado suplir disminuir el tiempo
dedicado a la Fase Presencial, aunque por el momento los resultados han sido dispares y no concluyentess 1,

En las ultimas dos décadas han surgido diferentes Métodos Docentes aplicados a la ensefianza del soporte vital:

1. Videoinstrucccién y autoformacion posterior con Simuladores

2. Formacion on-line o e-learning y revision por desempefio para analisis de las competencias adquiridas

Una vez analizados los nuevos métodos docentes aplicados a la ensefianza de la RCP, se pone de manifiesto que por si
solos y sin la utilizacion de la Fase Presencial no superan a los resultados obtenidos por las acciones formativas clasicas'”.
Sin embargo, si se ha demostrado que la combinacion de una Fase Presencial asociada a una Fase no Presencial con el 44:
empleo de recursos tecnoldgicos derivados de las TICs (especialmente los recursos on line con el empleo de plataformas de
teleformacion) establecen una adecuada autogestion del espacio y sobre todo del tiempo, por parte de docentes y discentes
que facilita claramente el proceso del aprendizaje de la RCP, conocida esta combinacion de la ensefianza presencial y la
ensefanza on line como Blended - Learning' 1,

A todo lo anterior se afiade el hecho de la valoracién muy positiva del alumno de la metodologia conocida como Blended -
Learning, especialmente de la Fase Previa de ensefianza on-line, conocida como e-learning o e-training, siendo para muchos
autores el complemento ideal a la fase presencial clasica con Instructor / Simulador. Esta valoracion positiva es
especialmente importante en el grupo de alumnos y docentes jovenes, al disponer de una formacion mejor y mas especifica
en relacion con las TICs.

Actualmente el ERC recomienda que las Acciones Formativas para la ensefianza de la RCP, deben seguir el Método Clasico

presencial Instructor / Simulador, pero también reconoce que una alternativa efectiva y generalmente aceptada podria ser
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la autoformacion mediante el empleo de Videoinstruccion seguido de una practica de compresiones toracicas en
simuladores con intervencion o no de un instructor 1213 ya que ha demostrado que consigue resultados similares al curso
clasico de Instructor / Simulador'.

Como mas tarde analizaremos, a los alumnos incluidos en el Proyecto Salvavidas, se les realizd una encuesta a los seis
afos tras su asistencia al curso, y hubo un porcentaje que se recicld6 mediante el método de “autoformacion”
mayoritariamente utilizando la metodologia on line. A estos alumnos se les interrogd sobre la desventaja que este método
tenia sobre los cursos del Proyecto Salvavidas y de forma practicamente unanime, contestaron que dicho punto débil o
desventaja se basaba en la falta de la fase presencial con instructor y simulador.

Unos de los objetivos principales del Proyecto Salvavidas (como la de cualquier otra accién formativa) era conseguir que el
100% de los alumnos que asistieran al curso consiguieran la clasificacion de apto en funcion de los criterios de acreditacion
para la evaluacién establecidos por el PNRCP. Tras el analisis de los resultados obtenido, de los 2293 alumnos solo el 1,5%
recibieron la calificacién de no apto, un porcentaje muy similar al publicado en otros estudios ¢, Pero uno de los grandes
puntos fuertes de nuestro proyecto formativo era el intento de recaptacion de los alumnos calificados como no aptos, a los
cuales y tras informarles de su calificacion, se les invitaba de nuevo a otro curso (con un espacio de tiempo no inferior a
seis meses) para volver a intentar lograr la superacién del mismo. A este alumno se le aportaba el material docente
necesario para que trabajara en casa, y de esa forma se le facilitaba la accesibilidad al mismo.

Con respecto a las puntuaciones, los aptos a su vez eran clasificados de la siguiente forma:

1. Excelente
2. Bien
3. Aceptable

4. Suficiente con errores reparables (errores en conceptos no fundamentales)
La puntuacién mas frecuente fue la numero dos, es decir BIEN, con un total del 61% de los alumnos evaluados. La

puntuacion numero uno, es decir EXCELENTE, fue del 10,5% y se relaciono claramente con los alumnos mas jovenes (13-

11
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30 anos) y que estaban en poder de estudios universitarios. Estos hallazgos estan presentes en otros estudios?, y se
relaciona con la mayor facilidad para el aprendizaje de estos alumnos y sobre todo con la gran motivacion .
Tras la finalizacion del curso, al alumno se le realizaba una pregunta para comprobar si el objetivo relacionado con el
cambio de actitud del alumno ante una PCR (es decir el inicio de la secuencia ante un paciente inconsciente) se habia
conseguido. De los 2293 alumnos encuestados (si te encontraras ante una PCR ;harias RCP?):
1. EI98% respondié AFIRMATIVAMENTE
2. El 2% RESPONDIO NEGATIVAMENTE. EI 100 % de los alumnos incluidos en este grupo presentaron una calificacion

incluida en grupo cuatro (suficiente con error reparable) o no apto.
Al analizar estos resultados, nos aparecio una duda trascendente:

¢los alumnos incluidos en el grupo cuatro (suficiente con error reparable) tendrian que repetir el curso?

Ya que a pesar de haber adquirido conocimientos y habilidades (capital cognitivo y psicomotriz) suficientes para la
realizacion de la RCP, este proceso de aprendizaje no habia sido completo al no haber conseguir modificar la actitud (capital 45
conductual) necesaria para enfrentarse con confianza a una persona en situacion de PCR.
En funcién de este analisis se establecié un cambio en los grupos de puntuacién para las Fases segunda y tercera del

Proyecto Salvavidas. Los tres nuevos grupos o niveles de evaluacion fueron:

1. Excelente
2. Apto
3. Noapto

De esta forma se incluiria a alumnos con error leve en el grupo de no aptos para que pudiera repetir el curso y adquirir los
recursos conductuales suficientes para enfrentarse a la situacion de PCR.

La evaluacién en RCP (es la base de todo evento formativo), ha demostrado que es el método mas eficaz para demostrar
que los alumnos han interiorizado los conocimientos de forma adecuada, y son capaces de demostrar las habilidades

adquiridas asi como los cambios conductuales es decir llegar al vértice de la Piramide de Miller (evaluacién del desempefio
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in vitro, es decir ejercicio de evaluacion clinica)'. El sistema mas comun para la evaluacion en la ensefianza es el test escrito

de respuestas multiples, método que se ha demostrado ineficaz para la evaluacion de las acciones formativas en RCP. Este

método evaluativo puede llegar a ser util para comprobar el grado de adquisicion de conocimientos pero no dispone de

ninguna utilidad para la evaluacion de la adquisicion de habilidades practicas o psicomotoras asi como para los cambios

conductuales imprescindibles para la modificacion de la actitud.

En base a los datos anteriores, el sistema de evaluacion que se realizé en el Proyecto Salvavidas fue un sistema basado en

el analisis del grado de adquisicion de los tres elementos basicos del proceso del aprendizaje, es decir, conocimientos,

habilidades psicomotoras y actitudes a la hora de enfrentarse a una PCR en la préactica.

Este sistema es el mas utilizado y recomendado por la ERC. Es un sistema donde se consigue de forma integrada el

analisis de los tres elementos constituyentes del proceso del aprendizaje. Este sistema, conocido como Taller Integrado de

SVB, plantea al alumno situaciones simuladas (mediante escenarios clinicos reales) y se analizan conocimientos,

habilidades y actitudes mediante el empleo de un listado (checklist) o 1eus 012 donde se recogen un conjunto de variables

como son:

1. Conocimiento del algoritmo de SVB

2. Conocimiento y demostracion de las técnicas de compresion toracica, ventilacion y obstruccion de la via aérea.

3. Demostracion de un conjunto de actitudes necesarias para la practica del soporte vital (autocontrol emocional,
capacidad de liderazgo, afrontamiento del estrés, etc.)

El listado utilizado disponia de 18 variables, aunque existen algunos autores que lo han modificado (disminuyendo el

numero de pardmetros analizados) con la misma validez y eficacia 7.2,

Los puntos fuertes de este sistema son:

1. Disminucion de la subjetividad del docente

2. Reconocimiento rapido de los errores del alumno

3. Facilita de forma rapida la deteccion de los puntos de mejora tanto de alumnos como de docentes

11¢
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Este sistema evaluativo ha demostrado una mejoria clara de la capacidad del docente para la ensefanza de la RCP*=

En el Proyecto Salvavidas, se prestd especial atencién a la valoracién de la Accion Formativa por parte del alumno para ser
fieles con el principio de Bidireccionalidad que rige el Proceso de la Evaluacion Didactica o Evaluacion Formativa. Esta
evaluacion bidireccional era fundamental para diagnosticar problemas de estrategia, inquietudes y otras cuestiones
detectadas por alumno, que nos ayudaran en su momento a plantear planes de mejora y dar soluciones con el fin de sacar
mas adaptabilidad y rentabilidad a los cursos, es decir mejorar la Calidad de la Formacion que estdbamos impartiendo.

El Proceso Evaluativo permite demostrar y valorar los factores inherentes del Proceso Formativo:

1. Los contenidos del curso

2. Los recursos didacticos del docente

3. La puntualidad de docentes y discentes

4. La calidad del curso y las condiciones de desarrollo del mismo'”.

Para facilitar el proceso evaluativo, en cada curso y a cada alumno se le realiz6 una encuesta anénima al finalizar la accion
formativa, donde debian valorar las caracteristicas de los diferentes docentes participantes y las caracteristicas especificas
de la accion formativa.

Por lo que respecta a la evaluacion de los docentes, se realizaba en base a:

1. Evaluacion de la Capacidad de Comunicacién

2. Evaluacién de la Capacidad para la Motivacion del alumnos

Ambos, puntos fundamentales e imprescindibles para cualquier docentes y que ademas contribuyen al éxito de cualquier
accioén formativa.

Por lo que respecta a la evaluacion de la accion formativa, propiamente dicha, se realizaba en base a:

1. Duracién

2. Recursos Logisticos:

2.1. Material de Ensefianza

110
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2.2. Material de Simulacion

2.3. Escenarios Docentes
3. Organizacion General del curso.
Tras realizar el analisis de los resultados pudimos comprobar que tanto la evaluacion de los docentes como la evaluacion de
la accion formativa propiamente dicha era muy positiva, lo cual se corresponde con los resultados publicados en la
literatura ya que habitualmente, los alumnos participantes en este tipo de formacién tan especifica (aunque sean poblacion
no sanitaria) estan muy motivados y concienciados sobre la importancia del tema, y ven como una oportunidad la
posibilidad de adquirir recursos especificos para la practica de la RCP 2 12124,
También comprobamos como hay una tendencia a evaluar mejor a los docentes en la parte practica que en la teorica, lo
cual se debe claramente a la cercania del docente durante estos talleres y a la disminucion del nimero total de alumnos
por taller (no mas de ocho), asi como al empleo de la metodologia demostrativa. Todo lo anterior facilita la eliminacion de
barreras no Utiles entre Docentes y Discentes y facilita la creacion de un ambiente de cercania, que hace que el alumno se
sienta mas integrado y mejore de esa forma el entorno docente.
Hay que destacar que aquellos cursos en los que se obtenia una mejor puntuacion por parte del alumno (A y B), se
correlacionaba con significacion estadistica con la mejor valoracion del docente por parte del alumno en motivacion y
capacidad de comunicar, asi como al contrario, a peores puntuaciones del alumno (C y D) peor valoracién del docente. Esto
refleja la importancia del Docente como factor influyente en la ensefianza de los alumnos. Existen estudios que reflejan que
la personalidad y la formacion del instructor influyen directamente en la adquisicion y retencion de los conocimientos por el
alumno™, asi como en el estado emocional y la personalidad del mismo. Un estudio austriaco demostro que el 10% de los
instructores de un curso fueron considerados incompetentes por los alumnos, y como resultado el 9% de los alumnos
reflejaron inseguridad a la hora de enfrentarse a una PCR*. Otro estudio demuestra que en Nueva Zelanda se estan
realizando cursos de RCP de baja calidad, por instructores no acreditados y/o acreditados pero no reciclados en

metodologia docente actual en RCP%. Desde el punto de vista del instructor, debe estar formado, capacitado y acreditado

11¢



Universidad
de Granada Fundada en 1531

MASIVA EN SOPORTE VITAL BASICO
PARA LA POBLACION GENERAL
PROYECTO SALVAVIDAS PRIMERA FASE

ANALISIS DE UN PROGRAMA DE FORMACION ( / ﬁ :

en metodologia docente especifica de ensefianza en RCP. Desde el punto de vista del alumno, el instructor debe reconocer

e identificar los distintos estados emocionales y personalidades de los alumnos, e intentar modificarlos transitoriamente

para que no influya en el transcurso del evento formativo. De todo lo anterior se estable que un buen instructor formado en

metodologia docente puede:

1. mejorar la adquisicion de conocimientos y habilidades del alumno en RCP

2. conseguir un cambio de actitud

3.y como consecuencia de todo lo anterior, una mayor seguridad a la hora de enfrentarse a la realizacién de una RCP, y
con ello aumentar la supervivencia de la PCR.

La formacion del docente que va a participar como Instructor en SVB, debe ser prioritaria y fundamental dentro del disefio

de cualquier accién formativa. Los Instructores en SVB (utilizando la reciente terminologia acufiada por el ERC) deben

disponer de formacién documentada en:

—_

El conocimiento del proceso de ensefianza y aprendizaje. 11¢
2. La planificacion del proceso formativo.

3. Comunicacion didactica.

4. Métodos didacticos.

5. Recursos didacticos.

6. Técnicas de comunicacion.

7. Metodologia de la evaluacion.

8. Organizacion de cursos.

9. Gestion de conflictos.

Es importante resefar que estos fundamentos de la formacién deben ser dirigidos especificamente a la ensefianza en RCP.
Al instructor se le forma adaptandole estos contenidos al mundo especifico de la RCP, mediante un curso especifico

acreditado por el plan nacional de RCP y el ERC, curso imprescindible para ser docente en soporte vital. Al instructor
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formado se le aporta un manual especifico de autoayuda, donde se adapta los distintos fundamentos de la ensefianza al

mundo de la RCP =12 De todos los elementos anteriormente mencionados que componen los pilares de la ensefianza

en la formacién del instructor en RCP, destacamos especialmente aquellos contenidos que influyen de forma mas directa en

la ensefianza de la RCP, como son:

1. El material de ensefianza en RCP

2. La metodologia de la formacién en RCP

3. La comunicacion didactica

4. La metodologia de la evaluacion

5. La gestion del conflicto en la ensefianza en RCP.

En resumen, la metodologia de la ensefianza en soporte vital basico se fundamenta en los siguientes elementos:

1. OBIJETIVOS. Para favorecer la transmisiéon del mensaije, el instructor debe tener muy claros cuales son los objetivos del
curso que va a impartir. Antes de iniciarlo, debe plantearse: 12(

1.1. Qué debe aprender el alumno, es decir LOS CONTENIDOS

1.2. Como lo va a aprender, es decir LA METODOLOGIA

1.3. Cémo comprobara el instructor si el alumno lo ha aprendido , es decir LA EVALUACION

1.4. ADAPTACION. Es importante para el docente poder adaptarse a las particularidades del grupo de personas al que
va dirigido el curso y a sus necesidades. Si tenemos en cuenta los alumnos aprenden con mas facilidad aquello
que quiere aprender, tener presentes estas necesidades (es decir, empatizar con el alumno) a lo largo del curso
puede aumentar su rendimiento. Satisfacer las demandas mas comunes tampoco interfiere con los objetivos
sanitarios de los planes de educacion, puesto que las citadas anteriormente coinciden plenamente con estos
objetivos.

2. PROGRAMACION.
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El programa del curso, para ser plenamente eficaz, debe llevar al alumno por una progresion que, partiendo del
aprendizaje de unos conocimientos elementales y de unas técnicas, lo lleve a la aplicacion de ambos, a
continuacion al analisis de la actuacion y finalmente a la evaluacién de lo aprendido y a la consideracion de su
aplicabilidad practica. Si nos basamos en un curso de soporte vital basico reconoceremos cémo su desarrollo, en
lineas generales, se adapta al esquema descrito. De estos componentes del aprendizaje de la ensefianza de
soporte vital, las técnicas, en el sentido de habilidades psicomotoras, son, con mucho, lo mas importante.

El docente se marcard como primer objetivo la formacion practica, muy por delante de los conocimientos teoricos,
sélo necesarios en la medida en que justifican y sustentan estas habilidades psicomotoras.

La formacion practica de los cursos de RCP Basica tiene dos partes claramente diferenciadas.

2.3.1.1. Enla primera enseflamos cada una de las técnicas de evaluacién y tratamiento.

2.3.2.2. En la segunda como debe ordenarse su aplicacion, en funcion de las distintas situaciones en que puede

encontrarse la persona objeto de la ayuda.

2.4. Los estudios de retencion (evaluacion del fendmeno de la curva del olvido) ponen de manifiesto que se recuerda

3.1

con mucha mayor frecuencia, la correcta aplicaciéon de las técnicas individualmente consideradas, que cémo se
ordenan en los planes de actuacién. Por ello es interesante reforzar su memorizacion teniendo expuestos los
carteles que los resumen durante el curso, y entregando a los alumnos resumenes de bolsillo que faciliten de esta

forma su aplicacion.

3. APLICABILIDAD

El aprendizaje y la puesta en practica de las técnicas de soporte vital puede inducir alteraciones emocionales en

los alumnos tanto a nivel practico en las acciones formativas como en la realidad.

3.2. Esta demostrado que cierto grado de tension puede facilitar el proceso del aprendizaje pero la falta de autocontrol

emocional puede bloguear dicho proceso por completo, motivo por lo cual el docente debe de disponer de los

recursos formativos suficientes para facilitar este proceso de control emocional por parte del alumno.

12:
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Los alumnos, especialmente aquellos que tienen dificultades, necesitan ser estimulados positivamente. Este
fenomeno del refuerzo formativo facilita de forma clara los fendmenos de autocontrol emocional por parte de los
alumnos y ademas facilita otros de los elementos basicos del proceso del aprendizaje como es la aceptacion de la
critica y el fenomeno de la autocritica.
Los errores de los alumnos deben ser corregidos por el docente, de forma positiva y constructiva. La forma de
llevarlo a cabo es fundamental para no generar una actitud negativa, fruto de la sensacién de fracaso. La
intervencion del Instructor debe provocar un refuerzo siempre positivo. La valoracion de una actuacion debe
iniciarla el propio alumno. Si él mismo es capaz de identificar los posibles errores, se evita el matiz de censura
que puede percibirse si la correccidn es ajena. Si es necesario, después se pedira opinion a los compaferos del
alumno. Debe advertirse a los alumnos, al principio de la clase, que puede solicitarse su opinion en cualquier
momento, con ello se evitan ademas posibles distracciones cuando el alumno no esta directamente implicado en
la practica. Si el docente aun tiene que afnadir alguna correccién, antes debe poner de relieve los elementos
correctamente ejecutados de la practica, de forma que se obtenga siempre un refuerzo positivo por parte del
alumno. Durante todo el curso es muy importante la continua reafirmacion de los alumnos. La probabilidad de
que éste, enfrentado a una situacién en la vida real, se decida a emplear alguna de las técnicas aprendidas
depende de la confianza que tenga en su capacidad de aplicarla con éxito.
Durante el proceso de ensefianza también hemos de tener presentes los otros motivos que, ademas del descrito
temor a hacerlo mal, pueden impedir que el alumno traslade a la practica lo aprendido en el curso. Hay que
procurar detectar estas causas de inhibicién y discutirlas abiertamente para no disminuir la potencial eficacia de
los cursos. Las mas frecuentes son:
3.5.1.1. Rechazo a implicarse en una situacion de emergencia por las responsabilidades de indole legal y / o
moral que puedan ocasionar

3.5.2.2. Temor a asumir la responsabilidad de producir la alerta del sistema de emergencias médicas.
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3.5.2.1.3. Repulsion por las caracteristicas fisicas de la victima.
3.5.2.2.Miedo a la infeccion.
3.5.2.3.5. Sentimiento de incapacidad fisica o intelectual (edad, fuerza, minusvalias, etc.).
Con respecto al ultimo punto hay que tener en cuenta que, aunque por supuesto la practica del soporte vital,
implica el desarrollo de una actividad fisica importante, se ha demostrado la posibilidad de ensefarla a sordos,
ciegos y otros minusvalidos.
METODOLOGIA:
4.1. METODOS DE ENSENANZA EN SOPORTE VITAL:
4.1.1.METODO EXPOSITIVO. Las herramientas metodoldgicas que se aplican al método expositivo se caracerizan
por:

4.1.1.1.Instruccion Verbal. Aporta conocimientos tedricos elementales y la guia para la realizacion de la

practica. La instruccion verbal para ser eficaz necesita: 12:
41111 Claridad -
41.1.1.2 Simplificacién
41.1.1.3. Exactitud
41.1.1.4 Repeticion

Las normas de actuacion y los programas de difusion del soporte vital han puesto todo su empefio en simplificar
las pautas ensefiadas. Dado que cuanto mas volumen trata de ensefiarse menos se aprende, los cursos se
circunscriben a la difusién de las maniobras de indiscutible eficacia. Si las circunstancias organizativas lo hacen
posible, es mas eficaz descomponer el curso en 3 o 4 sesiones separadas al menos por una semana que darlas
todas consecutivamente.

4.1.1.2.Visualizacién. Desde los inicios de la ensefianza del soporte vital ha sido evidente la importancia el

empleo en ellas de los medios audiovisuales, siempre y cuanto tengamos presente que el objetivo de
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estos recursos metodoldgicos es captar la atencion y facilitar la transmision al alumno y no servir de
guia para el docente. El conjunto de técnicas que se incluyen dentro de los medios audiovisuales se
presentan por vez primera en un congreso médico en 1960 y ya en 1962 se edita una pelicula («El
pulso de la vida») para su difusién. Con este convencimiento, el Comité Espafiol de RCP de la

SEMICYUC ha editado:

41.1.2.1. Laminas
4.1.1.2.2. Diapositivas.
4.1.1.2.3. Videos.
4.1.1.2.4. CD-ROM.

Segun el numero, tipo de alumnos y tiempo disponible se optara por uno u otro soporte audiovisual.
4.1.2.METODO DEMOSTRATIVO. Las trasmision de habilidades practicas o recursos psicomotores es el elemento
fundamental en el proceso de aprendizaje del soporte vital. El entrenamiento en habilidades psicomotoras lo
hace absolutamente imprescindible y es al que mas tiempo debe dedicarse. En el punto siguiente se
desarrollara detalladamente la metodologia para impartir esta clase. Las caracteristicas y el desarrollo que
definen a este método son:
4.1.2.1.Breve introduccion donde se explique lo que se va a hacer. Con ello se pretende motivar y captar la
atencion del alumno.
4.1.2.2.El monitor realiza la técnica ante los alumnos, en silencio y a velocidad normal, como debe ejecutarse
en la vida real.
4.1.2.3.El monitor ejecuta la técnica descomponiéndola en sus elementos y describiéndola mientras la realiza,
para que el alumno la conozca en detalle.
4.1.2.4.El alumno lleva a cabo la técnica y simultaneamente explica lo que esta haciendo, lo que permite al

docente comprobar que se ha aprendido correctamente.
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4.1.2.5.El alumno realiza la técnica en silencio y a la velocidad normal.
Lo que antecede es la descripcion pormenorizada del método que, por razones de tiempo, no siempre es posible
seguir en todos sus pasos. Son imprescindibles el tercer y el quinto pasos. El docente se preocupara de que la
demostracion de la practica, despacio mientras se explica, no dé lugar al aprendizaje con retencion de ese ritmo de
ejecucion, como la forma normal de aplicarlo en la vida real. Una vez que se conocen con detalle los elementos de
la técnica y se ejecuta correctamente, se deben repetir a la velocidad que exigen las normas.
La mayor parte de los entrenamientos se llevan a cabo sobre simuladores de los tipos descritos, dado que se trata
de maniobras que no pueden ensayarse en seres humanos. Es conveniente que algunos elementos de la practica
que tienen potencial lesivo y son imposibles de realizar en el simulador (o sélo de manera muy poco realista) se
ejerciten entre companeros. Entre ellos:
e La comprobacién de la conciencia (respuesta a la llamada).
e La deteccion de la respiracion.
e La deteccion del pulso carotideo.
e La posicion de seguridad.
El uso combinado de las tres modalidades perceptivas descritas (instruccién verbal, visualizacién y practica) facilita y
mejora el proceso del aprendizaje. En relacion con la facilitacion de este proceso, los estudios al respecto destacan la
eficacia de los videos y peliculas.
PROGRAMAS DE FORMACION EN RCP.
5.1. Es imprescindible que a la hora de organizar un programa de formacion en Soporte Vital tengamos en cuenta las
normas unificadas que las sociedades cientificas tienen establecidas (NORMATIVIZACION). El Plan Nacional de
RCP de la SEMICYUC sigue las recomendaciones del ERC con el que colabora activamente.
5.2. En el Proyecto Salvavidas todo el personal docente, estaba formado y acreditado como Instructor en SVB por el

PNRCP. Durante la planificacion del proyecto:
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5.2.1.Se reciclo a todos los docentes en metodologia metodologia de la formacion aplicada a la ensefianza de la
RCP

5.2.2.Se prestd especial atencion al método de ensefianza centrada en el alumno asi como en fortalecer y
desarrollar el método demostrativo en los talleres practicos, y en los recursos necesarios para la gestion
adecuada de posibles conflictos en la ensefianza, con el objetivo de facilitar la atencién de los alumnos
menos motivados y asi disminuir la tasa de no aptos, ya que la finalidad era aumentar la relacién; MEJOR

FORMACION / AUMENTO DEL PORCENTAJE DE RCP EN PCR.

Como se ha podido apreciar, la figura del Docente y la Metodologia de la Formacién son los dos elementos fundamentales
para la implementacion de acciones formativas en Soporte Vital. En algunos estudios, refieren que la implantacién de las
recomendaciones a la poblacion no sanitaria esta llena de dificultades, que se traducen en una formacion de baja calidad®.
Esto conlleva que el docente deba exigirse cada vez mas, y seguir trabajando en la mejora de nuevas técnicas de
aprendizaje, ya que como dicen los expertos “los reanimadores formados en RCP estin ligados a una mejora de
supervivencia en PCR'™, y estos deben estar formados por “wuna seleccion de instructores formados en una excelente
metodologia didactica’ .

Tras la primera parte del Proyecto Salvavidas, se planteo, si los alumnos que asistieron a nuestros cursos, tras el paso de
los afios, se habian reciclado en RCP y mediante que medio lo llevaron a cabo. Para conocer los resultados de esta cuestion
se selecciono una muestra significativa de alumnos, con similares caracteristicas demograficas, género, edad, nivel de
estudios y puntuacion con respecto a la poblacién general. Se contactd con los seleccionados a los 6 afos tras la
realizacion del curso por via telefonica, y se les realizd una encuesta. Se les preguntd si habian realizado algin curso de
reciclaje en RCP y el medio elegido, después, se les pasé un LISTADO para evaluar los conocimientos sobre el algoritmo
actual de SVB, ERC 2010.

Los resultados fueron llamativos y pasamos a continuacion a realizar su analisis:
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el 100% de los alumnos encuestados no habian seguido las recomendaciones del ERC en materia de reciclaje. El ERC
recomienda SVB la realizacién de un programa de reciclaje para la poblacion no sanitaria entre 12-24 meses después
de realizar la primera accion formativa.” Actualmente existen estudios, que demuestran que la perdida de
conocimientos (curva del olvido) y habilidades en RCP tras una primera accion formativa, comienza a partir del segundo
al sexto mes™, pero si se actualiza conocimientos a los tres meses puede perdurar entre siete y doce meses. Estos
estudios concluyen que seria recomendable reciclar conocimientos mas frecuentemente que a la poblacién sanitaria, es
decir con intervalos temporales menores a los recomendados por la ERC de doce a veinticuatro meses!.

Practicamente el 65% de los encuestados, aunque no en el periodo recomendado por la ERC, han intentado reciclarse,

y por diferentes medios accedieron a las nuevas recomendaciones publicadas en los siguientes afios.

De los que se reciclaron;

3.1. El 12% lo hizo mediante un curso acreditado por el PNRC

3.2. El 43% se reciclo mediante cursos organizados por sociedades no gubernamentales (cruz roja, proteccion civil...) y
otros medios (academias, autoescuelas, etc).

3.3. A estos alumnos, es decir los que recibieron acciones formativas de reciclaje, se les solicito que realizaran una
evaluacion global del curso mediante el cual se reciclaron. Se les paso la misma encuesta de satisfaccion que en
el Proyecto Salvavidas y de los resultados obtenidos destacamos:

3.3.1.los alumnos evaluaron peor los cursos de reciclaje que el primer curso realizado con el Proyecto Salvavidas.
Probablemente estos resultados sean reflejo de la calidad formativa que se llevo a cabo nuestro proyecto
donde se cuido de forma exquisita la planificacién, organizacién, recursos materiales, seleccion de monitores
e instructores docentes, metodologia centrada en el alumno, etc.

3.3.2.Por otra parte, destacar que el 45% de los alumnos encuestados, se reciclo utilizando acciones formativas

donde la incorporacion de las TICs y las nuevas metodologias docentes, era la norma.
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En los ultimos afos las TICs han revolucionado el mundo de la ensefianza de forma genérica, y por la tanto la ensefianza
RCP no podia quedar al margen. Actualmente la aplicacion de las TICs y las diferentes plataformas de teleformacion
existentes, facilitan el acceso a las Recomendaciones oficiales de las diferentes sociedades cientificas, paginas web de alta
calidad con toda la informacién escrita y visual e incluso programas formativas especificos de electronic - training.

A los alumnos que recibieron el reciclaje mediante el empleo de plataformas de teleformacién, se les pregunté cual fuer el
motivo de la utilizacion de esta opcion y no la de asistir a algun curso acreditado. Los alumnos respondieron por orden de

importancia:

—_

Internet alta accesibilidad.

2. Compatibilidad con horario laboral y familiar.

3. No accesibilidad a cursos presenciales acreditados en su zona de residencia.

4. Bajo coste.

5. Alta calidad en imagenes y videos.

6. Claridad en conceptos.

Ademas se les pregunto qué inconvenientes tenia esta forma de autoaprendizaje y el 96% de los encuestados reiteraron la
falta de fase presencial para practicar con simuladores y la falta de un documento acreditativo.

Las TICs aplicadas a la ensefianza de la RCP (internet, aplicaciones para tables, dispositivos mdviles, Smartphone, etc.),
han demostrado ser una forma eficaz de fomentar la ensefianza de la RCP #., Pero esta informacion debe estar reglada y
normativizada. Se ha demostrado que solo una de cada siete paginas web o aplicaciones en castellano que da ensefianza
sobre RCP es de calidad demostrada y certificada®.

Las TICs son un arma eficaz para fomentar e implantar la RCP y no podemos obviar esta realidad. Las caracteristicas que
las definen se ven expresadas en el resumen de las respuestas que nos aportaron los alumnos que se reciclaron a través de
este medio. Estos alumnos eligieron esta opcion en funcion de sus puntos fuertes:

1. AUTOGESTION DEL ESPACIO Y EL TIEMPO
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2. MENOR IMPACTO SOBRE LA ECONOMIA DOMESTICA

3. ELEVADA CALIDAD DE LOS RECURSOS AUDIOVISUALES DISPONIBLES

Todos estos elementos han condicionado que en los dltimos afios, surjan estudios que demuestran su eficacia en la

metodologia docente en RCP. Se ha demostrado que una fase no presencial previa utilizando el método de e-learning, video,

CD, imagenes, etc. dirigida por un por un teletutor on line, disminuye el tiempo de la fase presencial, pero conservando

una adquisicion de conocimientos y habilidades adecuada similar al curso clasico recomendado por el ERC (cuatro a seis

horas presenciales). Ademas ese método es muy bien valorado tanto por el alumno como por el docente *7e e 109,

Este tipo de formacion on line favorece:

1. El aprendizaje

2. Laactivacion de las funciones intelectuales.

3. El fortalecimiento del método orientado a la investigacion y la facilitacion de un cambio del entorno del aprendizaje con
alta demanda a la virtualidad y la colaboracion.

4. La generalizacion del intercambio de los conocimientos (gestion adecuada del conocimiento), facilitado por la
organizacién de reuniones virtuales, discusiones por listas, consultas, foros, chats, etc.

5. El descubrimiento del conocimiento asi como el desarrollo en el alumno de habilidades légicas que le permitan disenar
intervenciones y adquirir un pensamiento critico en relacién a su forma de actuacion ante una PCR.

6. La reduccion de manera significativa del tiempo necesario para el aprendizaje.

7. El mayor desarrollo y aprovechamiento de los 6rganos sensoriales.

8. La mayor permanencia de los contenidos en la memoria de los conocimientos adquiridos.

9. Latransmisién de mayor volumen de informacién en un menor tiempo .

Pero no solo este método es eficaz como evento formativo primario, sino que se trata de una alternativa altamente eficaz

para reciclarse. Se ha demostrado que tras la asistencia a un curso clasico de SVB, la utilizacion de videos via internet y

video clip en movil, es una alternativa eficaz para reciclarse, ya que favorece la adaptacion del horario y el bajo coste®.
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Probablemente este sistema de reciclaje seria muy efectivo en proyectos de formacion masiva de la poblaciéon general
similares a los realizados por el Proyecto Salvavidas. En una fase inicial se realizaria un proceso formativo mediante un
curso clasico del ERC y posteriormente se implementaria el reciclaje mediante el empleo del Blend - learning organizado de
forma que permitiera la certificacion académica del mismo por una entidad cientifica.

En el Proyecto Salvavidas comprobamos que los alumnos que utilizaron las TICs como medio para el reciclaje, pertenecian
a la franja de edad de los treinta a cuarenta afios. Este hecho pone de manifiesto que se trata de alumnos que disponen de
un trabajo continuo y le resulta dificil compaginar su horario laboral con el reciclaje en soporte vital, prefiriendo este método
alternativo. En cambio los alumnos del tramo de edad comprendidos entre los veinte y treinta afios prefirieron el curso
tradicional y asistieron a un curso clasico, probablemente por su relacién con el voluntariado de la cruz roja, proteccion civil,
etc.

Sin embargo, lo mas relevante, es la relacion estadistica significativa que existe entre la puntuacion del alumno en el curso
del Proyecto Salvavidas y la realizacion de un reciclaje posterior:

1. Los alumnos con puntuacion A (apto excelente) estuvieron motivados para la realizacion del reciclaje

2. En cambio los que obtuvieron C (apto aceptable) no aceptaron la realizacion del mismo

Esto nos hace ver la importancia de la figura del instructor docente, ya que se encontro relaciéon entre los cursos con
mejores notas y la mejor valoracion del alumno sobre el docente. La seleccién del docente es imprescindible, ya que cuanto
mayor y mejor es la formacién del instructor, mejor es la puntuacion que obtiene el alumno y mucho mayor su motivacion y
predisposicidn para continuar formandose mediante el empleo de las diferentes modalidades para el reciclaje.

Esta inclusion de las TICs ha provocado una transformacion del proceso de ensefianza / aprendizaje que ha beneficiado la
calidad de la educacion, imponiendo un papel mas activo a ambos protagonistas, docentes y discente.

Ha propiciado un enriquecimiento de los métodos de ensefianza, asi como un fortalecimiento orientado a la investigacion, y
propiciando un cambio del entorno del aprendizaje con alta demanda a la virtualidad y la colaboracion™. Pero no hay que

olvidar, que debemos desarrollar este método de forma unificada y acreditada, no de forma experimental y autodidacta.
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Debemos de fomentar en las sociedades cientificas la creacidn de un modelo unificado para su mejor implantacién, asi

como las vias necesarias para formar a los instructores docentes en estas nuevas tecnologias.

La segunda parte del cuestionario que se realizé a los alumnos de la muestra seleccionada, tenia como objetivo comprobar

la curva del olvido y analizar si conocian las recomendaciones de SVB del ERC 2010.

Pasamos a discutir los resultados obtenidos:

1. A pesar de que solo el 18% de los alumnos realizé un curso de SVB acreditado por el PNRCP, entre el 60% vy el 80% de
la muestra recordaba puntos vitales del algoritmo de SVB como era:

1.1. La comprobacién del nivel de conciencia

1.2. La activacion precoz del sistema de emergencias (061 vs 112)

1.3. La apertura de la via aérea mediante la maniobra frente / menton

1.4. La comprobacién de la respiracién mediante la triple maniobra de ver, oir y sentir
1.5. La realizacion de las compresiones toracicas

1.6. Y la secuencia compresion / ventilacion 15/2

2. Si evaluaramos exclusivamente los conocimientos un porcentaje alto seria apto para realizar RCP, pero este supuesto
apto deberia haber ido acompafiado con la evaluacién de habilidades.

3. Hay que senalar que los alumnos que no acertaron mas del 50% de las variables de la encuesta, estaban relacionados
con la no realizacion de reciclaje y ademas presentar un rango de edad superior a sesenta afos. Los alumnos que
conocian la nueva secuencia 30:2 se relacionaban con la actualizacion mediante cualquiera de las diferentes variables
de acciones formativas de reciclaje. Esto nos vuelve a recordar, la necesidad de fomentar el reciclaje por medios mas
accesibles y facilitadores, es decir, en las nuevas tecnologias.

La encuesta finalizaba con una pregunta de importancia:

ien el momento actual si tuviera que actuar ante una situacion de PCR realizaria la RCP?
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El 88,45% de toda la muestra seleccionada respondio afirmativamente. Esta respuesta probablemente se justifique por la
experiencia previa de haber realizado un curso, que favorece la motivacion para la ayuda al paciente en situacion de riesgo.
La asistencia a un curso de RCP incrementa la posibilidad de que el alumno realice RCP a pesar del tiempo transcurrido =,
En una revision de 67 estudios, donde se estimaba la incidencia de tratamiento y supervivencia de la PCR a nivel mundial,
se observo la ratio de atencion en PCR fue mas alta en Norteamérica (54.6), seguido de Australia (44.0), Europa (35.0) y
Asia (28,3). Ademas se encontraron diferencias en el porcentaje de fibrilacién ventricular y supervivencia; Australia 40% y
11%, Europa 35% y 9%, Norteamérica 28% y 6% y Asia 11% y 2%. Esta variabilidad global entre continentes es el reflejo de
sus programas de prevencion y atencion de la PCR, asi como de otras variables®. Esto reafirma lo que ya se conoce, que la
formacion a poblaciéon no sanitaria en SVB es vital para la aumentar el porcentaje de RCP inicial por primer interviniente y la
supervivencia. Esta formacion debe estar basada fundamentalmente en una ensefianza de calidad, donde se cuide de
forma exhaustiva todos los pasos del programa formativo en SVB®, ya que no solo el desconocimiento de la RCP, sino
también la realizacién de una RCP de baja calidad se relaciona con una menor supervivencia. En el cumplimiento de una
formacion de calidad, el instructor docente tiene un papel fundamental. Este debe ser instruido de forma excelente en todos
los fundamentos del proceso de la ensefanza, haciendo hincapié en la metodologia didactica especifica en SVB, ya que
como hemos comprobado, la ensefianza de calidad por parte de un instructor excelente provoca una mayor motivacion en
el alumno durante el aprendizaje, e influye directamente en una mayor adquisicién de conocimientos y habilidades, asi
como en la motivacion para seguir reciclandose. Probablemente esto deberia reflejarse directamente en la supervivencia.

El Proyecto Salvavidas fue una experiencia pionera en Espafia que fomentoé la ensefianza masiva en RCP con una excelente
acogida y muy buenos resultados, pero se encontrd con varias dificultades estratégicas importantes, entre las cuales
destacamos:

1. La Financiacion

2. La Evaluacion de los Resultados en clave de actuaciones realizadas
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Esta experiencia nos hace mirar al futuro y seguir trabajando en la ensefianza de RCP y buscar otros marcos mas idoneos.
Actualmente ese futuro esta en el ambito escolar, varios autores refieren que la implantacion de la ensefianza de la RCP en
la escuela solo requiere 3 horas al afio, tiempo minimo que no interrumpe los contenidos académicos escolares.
Otro marco con experiencia demostrada es la autoescuela?, y por supuesto sin olvidar el primer interviniente (policia,
bomberos, etc) 12 114,
No podemos olvidar a la universidad. Esta debe seguir el camino de la ensefianza cuando el alumno acaba la ESO y el
Bachillerato. La universidad deberia implantar la ensefianza en RCP, no solo en los estudios relacionados con las ciencias
de la salud, sino en todo el ambito universitario. Ademas se deberia fomentar la inclusién curricular del conocimiento de
SVB para acceder a un puesto de trabajo. Esta implementacion esta siendo favorecida por los avances tecnoldgicos.
La incorporacién de las TICs a la Pedagogia ha provocado la adquisicién de nuevos métodos de ensefianza en RCP que
mejoran la relacion coste / beneficio. A pesar de que se ha demostrado que el curso clasico de Instructor / Simulador es el
mas utilizado y efectivo, la utilizacién de e-learning y las ayudas audiovisuales es una alternativa eficaz, aceptada y
demostrada. Ademas es un método que facilita el autoreciclaje, siempre y cuando se encuentre dirigido por un instructor
que esté acreditado por las sociedades cientificas’™ .
Actualmente observamos como los profesionales del mundo de la emergencia, estan cada vez mas motivados en
investigacion. Buscan métodos alternativos para a ayudar al desarrollo y difusion de la RCP a nivel global, unas con
evidencia demostrada como la teleasistencia*¢, y otros con muy buenos resultados a la espera de ser contrastados con
otros estudios
Sin embargo todas estas ideas, proyectos, planes de actuacion, etc. Deben de ser apoyados por organizaciones
gubernamentales, siendo imfprescindible que los responsables de las administraciones se conciencien de la importancia de
la formacién en SVB a la poblacion general.

Al final de la encuesta, se les pregunto los alumnos que asistieron 6 aros atrds a los cursos del Proyecto Salvavidas

/Volveria a realizar un curso de las caracteristicas dentro de este proyecto?
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Granada, 14 de Abril de 2012.
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6. CONCLUSIONES

CONCLUSIONES PRINCIPALES

L.

La adaptacion a la poblacion general del Método Clasico de Formacion en RCP utilizado por el Plan Salvavidas
mediante el empleo de docencia presencial, se puede catalogar a la vista de los resultados, como éptimo.

El grado de capacitacion cientifico técnico de los docentes que participan en las acciones formativas no era suficiente
para conseguir un nivel adecuado de trasmision de los tres elementos basicos del proceso del aprendizaje.

La combinacién de la capacitacion cientifico técnica y de las habilidades de relacion que caracteriza y define a los
Instructores y Monitores del PNRCP los convierte en los docentes idéneos para este tipo de acciones formativas que
presentan como poblacion diana, alumnos del ambito extrasanitario.

El disefio metodoldgico de las acciones formativas facilita la trasmision de conocimientos, habilidades y sobre todo la
modificacién de las actitudes necesarias para facilitar el proceso formativo.

La edad es el factor con mayor impacto sobre el proceso formativo, especialmente en la adquisicién de habilidades y

modificacion de los cambios conductuales.

CONCLUSIONES SECUNDARIAS

1.

El problema principal que deriva del empleo del Método Clasico de Formacion que hemos utilizado (metodologia presencial) es la
rapidez de aparicion del efecto conocido como “Curva del Olvido”.

El factor que mas impacto establece para el mantenimiento de los mensajes adquiridos en las acciones formativas es el reciclaje
en este tipo de ensefanza

Los métodos clasicos de formacién no son los mejores para afrontar el proceso de reciclaje, para ello seria mejor el empleo de las
nuevas metodologias de la formacion especialmente centradas en el electronic learning, lo que permite la autogestion del espacio y
del tiempo.

El grado de confianza que adquieren los alumnos después de enfrentarse al proceso formativo, facilita el elevado grado de
aplicabilidad de las técnicas que manifiestan los alumnos en las encuestas de control de calidad

Si bien es cierto que el tiempo, limita el grado de mantenimiento de conocimientos y habilidades no tiene influencia en al actitud
que los alumnos presentan ante la posibilidad de enfrentarse a una situacion real de PCR, lo cual hace de nuestras acciones

formativas unas herramientas metodolédgicas perfectas para la aplicacion de estas actuaciones en el mundo real.
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Anexo numero 1. Clase tedrica.

Resucitacion cardiopulmonar basica.
Objetivos

+ Asegurar una oxigenacion de emergencia,
mediante el mantenimiento artificial de la
respiracion y de la circulacion.

« No precisamos ninglin equipo.

« Deben realizarse lo mas precozmente posible
ante cualquier victima.

ANALIZAR LA SITUACION
Comprobar Inconsciencia

Gritar y sacudir

Comprobar Inconsciencia

Abrirlavia aérea

Comprobarsi respira

(Mire primero en la boca)

2 respiraciones
Boca a boca

ANALISIS DE UN PROGRAMA DE FORMACION

MASIVA EN SOPORTE VITAL BASICO
PARA LA POBLACION GENERAL
PROYECTO SALVAVIDAS PRIMERA FASE

é qué es una PARADA
cardio-respiratoria ?

Cese brusco e inesperado del
latido cardiaco o la respiracion,
0 ambos.

(Uno sigue al otro).

ACTUACION ANTE EMERGENCIAS VITALES

Deteccion y S

NN, itaci M Resucitacion

activacion Resuf:lFaC|on Defibrilacion Avanzada
del 061 Basic

Comprobar Inconsciencia
Abrir la via aérea

Extender la cabeza

- EXTENDER BIEN LA CABEZA

-ABRALABOCA Y MIRE EN ELLA. SAQUE LOS CUERPOS EXTRARNOS.
- HINCHAR EL PECHO DE AIRE.

- TAPAR LA NARIZ.

1 % b Universidad

de Granada Fundada en 1531

Resucitacion cardiopulmonar basica.

Definicién

« Conjunto de actuaciones que tienen como
objetivo proporcionar una asistencia
inicial adecuada a las victimas de una
Parada Cardiorespiratoria.

« Incluyen : Reconocimiento de la situacion,
la activacion del 061 y las maniobras
iniciales de resucitacion.

RESUCITACION CARDIOPULMONAR BASICA = SECUENCIA DE ACTUACIONES

ANALIZAR LA SITUACION
Comprobar Inconsciencia

Abrir la via aérea
Comprobar si respira
Respiracion artificial

Comprobar circulacion

Sl hay circulacion No hay circulacién

Siga con el boca a boca Masaje cardiaco

Comprobar circulacién cada minuto

Comprobar Inconsciencia
Abrir la via aérea

Comprobar si respira

“Mire, escuche y sienta”
(durante 10 segundos)

si NO respira : pida AYUDA (061)

4° - SELLAR BIEN LA BOCA DE LA VICTIMA CON LA NUESTRA. MIRAR DE REOJO.
5°.- SOPLAR DESPACIO. HASTA QUE SE EMPIECE A ELEVAR EL PECHO DE LA VICTIMA.
6°.- RETIRAR NUESTRA BOCA Y PERMITIR QUE SALGA EL AIRE

7°.- MANTENER SIEMPRE LA CABEZA EXTENDIDA.

15(



Comprobar Inconsciencia

Abrir la via aérea
Comprobar si respira
2 Respiracion artificial

Comprobar circulacién

ANALICE LA SITUACION
Comprobar Inconsciencia

Abrir la via aérea
Comprobar si respira

Ventilacién artificial
Comprobar circulacion

No hay circulacién

Masaje Cardiaco y
Boca a Boca

5°.- Colocacion vertical sobre la victima.

6°.- No presionar sobre las costillas.

ANALICE LA SITUACION
Pedir ayuda. Comprobar Inconsciencia
Vigilar

e saouta
Abrir la via aérea
Exerder i cavera
Comprobar si respira
Ver i sener 061
Respiracion artificial
2 respraciones

Comprobar circulacion  signos de Vida

Sl hay circulaciéon NO hay circulacién

Siga con el boca a boca Masaje cardiaco y
Comprobar circulacion cada minuto Boca a boca

15/2
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*Signos de Circulacion
(signos de vida)

Respira

Se mueve
Tose

Se queja
Parpadea
Se defiende

1° DESCUBRIR EL PECHO DE LA VICTIMA.
2° COLOCARLO SOBRE UNA SUPERICIE DURA (SUELO).
3° LOCALIZAR LA ZONA DE MASAJE.

7°.- RITMO : 100 por minuto.

8°.- Deprimir el pecho unos 4 - 5 cms.

Victima Consciente

* Preguntar que le pasa.
o Decidir si avisar al 061.
* Quedarse vigilandolo mientras tanto.

Universidad

de Granada Fundada en 1531

ANALICE LA SITUACION
Comprobar Inconsciencia

Abrir la via aérea
Comprobar si respira
Respiracion artificial

Comprobar circulacion

Sl hay circulacion

Siga con el boca a boca

(a un ritmo de 10 por minuto)

4° COLOCAR NUESTRAS MANOS EN LA ZONA DE MASAJE.

Alternado : 15 compresiones
2 respiraciones

ANALICE LA SITUACION
Pe%’ a‘wda Comprobar Inconsciencia
igilar

[S—
Abrir la via aérea
Extender lacabeza
Posicion de Comprobar si respira
seguridad ;
o o ser
Respiracion artificial
2 respraciones

Comprobar circulacién  signos de Vida

Sl hay circulacion NO hay circulacion

Siga con el boca a boca Masaje cardiaco y
Comprobar circulacién cada minuto Boca a boca

15/2




Posicion de seguridad
1 3

Pida ayuda, vigile que respire.

Obstruccién Via Aérea

SIGNOS :

. Tos, respiracion ruidosa, ronquera, dificultad
para hablar.

. Coloracién azulada/morada de labios y cara
SIGNOS DE GRAVEDAD :

. Imposibilidad para respirar y hablar.

. Pérdida de fuerza en la tos.

. Debilitamiento, mareo.

. Coloracién azulada/morada de labios y cara.

. Perdida de conocimiento.

SECUENCIA DE ACTUACION
ANTE ATRAGANTAMIENTOS

40 50
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ANALICE LA SITUACION

Pedir ayuda. Comprobar Inconsciencia
Vigilar
Grte sacuda
Abrir la via aérea
Extender acabeza
Posicion de Comprobar si respira
seguridad

Ver i sener
Respiracion artificial
2 respraciones

Comprobar circulaciéon  Signos de Vida

Maniobras de
desobstruccién

Sl hay circulacién NO hay circulacién
Masaje cardiaco y
Boca a boca

15/2

Siga con el boca a boca

Comprobar circulacion cada minuto

SECUENCIA DE ACTUACION ANTE
ATRAGANTAMIENTOS
> CONSCIENTE Y TOSIENDO ANIMELEA TOSER

» DEBILITANDOSE GOLPES EN LA ESPALDA (5)
HEIMLICH DE PIE (5)

avise 061

ALTERNANDO

> PIERDE CONCIENCIA.

ANALICE LA SITUACION

Pedir ayuda. Comprobar Inconsciencia
Vigilar e s
Abrir la via aérea
Exencer tacabeza
Posicion de Comprobar si respira
seguridad

Ver o senie 061
Respiracion artificial
2 respiaciones

Comprobar circulacién  Signos de Vida

Maniobras de
desobstruccion

Sl hay circulacién NO hay circulacion

Masaje cardiaco y

Siga con el boca a boca
Bocaaboca 15/2

Comprobar circulacion cada minuto

1 % b Universidad

de Granada Fundada en 1531

ATRAGANTAMIENTOS
(Obstruccién Via Aérea)

Ocupacion de las vias respiratorias
por cuerpos extrafios o la propia lengua.

Cuando es la lengua, la extension de la
cabeza lo soluciona.

¢ Que hacer cuando la causa es un
cuerpo extrafio que obstruye el paso del aire ?

SECUENCIA DE ACTUACION ANTE

ATRAGANTAMIENTOS
» ENFERMO INCONSCIENTE :tumbar en el suelo.

1° .- Extienda la cabeza. Mire en la boca. Extraiga cuerpos
extrafios

20,- Compruebe respiracion.
30.- Dé dos respiraciones efectivas (en cinco intentos).
40.- Inicie compresiones toracicas. (15)

> Sise consigue ventilar o remover la obstruccion :
busque signos de circulacion y continue con RCP Basica

iCuindo iniciar y cuando terminar la Resucitacién?

Inicio: Siempre , excepto:
- Enfermos terminales y ancianos
(MALA CALIDAD DE VIDA). 15:
- Muerte de mas de 10 minutos sin maniobras. R
Terminar: €l equipo médico decide.
- si recupera respiracién y circulacion
- 30 minutos sin otra asistencia.

- agotamiento del reanimador.
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Anexo Il. Cronograma Tipo de la Accidén Formativa

HORARIO CONTENIDO | DOCENTE
MODULO PRIMERO: SESION TEORICA

16.00 - 16.30 | Introduccion |
16.30 - 17.00 | Conceptos Tedricos sobre Soporte Vital Basico (SVB) |

17.00 - 17.30 DESCANSO
MODULO PRIMERO: SESION PRACTICA

‘ SOPORTE VITAL SOPORTE VITAL BASICO OBSTRUCCION VIA AEREA
BASICO ADULTO PEDIATRICO

17.30 - 18.30 | GRUPO A | GRUPO B | GRUPO C

18.30 - 19.30 | GRUPO C | GRUPO A | GRUPO B

19.30-20.0 | GRUPO B | GRUPO C | GRUPO A

|
|
|
|
|
‘ 17.30 - 20.30
|
|
|
| 20.30-21.00 EVALUACION Y CONTROL DE CALIDAD
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Anexo lll. Encuesta de Control de Calidad

CURSO: Soporte Vital Basico REALIZACION:

DIRECCION: FECHA:

EVALUACION GLOBAL DEL CURSO

NOTA: Sefialar con una “X “, la puntuacién elegida (1: minimo y 5: maximo)

VALORACION

Duracion del Curso

Cumplimiento de los horarios

Material utilizado
15¢

Organizacion de las practicas

EVALUACION DEL PROFESORADO

Evaluacion de la Teoria

NOTA: Puntuar a cada profesor con el rango: 1 a 5

Claridad en la Exposicién Capacidad de Comunicar Orden de la Exposicion

PROFESOR
Docente n ° 1
Introduccién
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s de Granada undada en

Evaluacion de las Practicas

NOTA: Puntuar a cada profesor con el rango: 1 a 5

Motivacion del Capacidad de Comunicar Orden en el Desarrollo
Comunicador

PROFESOR

Docente n ° 2

(Soporte Vital Basico)
Docente n ° 3
(Obstruccion Via Aérea)
Docente n ° 1

lSoiﬂe Vital Basico Pedia'tricoi

EN ESTE ESPACIO NOS PUEDES COMENTAR TUS IMPRESIONES DEL CURSO
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Anexo IV. Material didactico aportado al alumno.

ATRAGANTAMIENTO /

Sitose: esfimulor a que siga hociéndolo.
Si no fose ni emite ruidos respiratorios: inclinar hocia adelarte,
poner una mano en el pecho y golpear con ka ofra en o espolda
{onwe s “pelaios], Dor oo 5 golpes, i cede, rodecr
airés con ambos

Si estd inconsciente:
= Abrir via aérea.
» Comprobor la ausencia de respiracién.
- Iniciar RCP (30 compresiones / 2 ventilaciones).

% % &

EN ACCIDENTES /

No mover salvo que el medio hoga correr riesgo a la
victima o sea imprescindible para su atencién. Cuando
haya que hacerlo son necesarias 4-5 personas para
manfener siempre rectos cabeza, fronco y extremidades
Via aérea: No moverla cabeza. ordola mandbula
hacia arriba cogiéndola entre indice  pulgor. v
ot dgiychhiiv i
esiratorio. Pre hocerlo hocen folta 2 personas, o do
ellos para mantener la cabeza inmévi

RCPPEDIATRICA /|

- Iniciar con 5 ventilaciones

- Posteriormente confinuar como en_adulto 100

LA ENFERMEDAD CORONARIA /

Es la primera causa de mortalidad y las posibilidades de
padecerla aumentan con la edad y con algunas
como la hipertensién arterial, la diabetes o

. imrcolando 2
L

~ Antes de llamar ol 112, hacer 1 minuo de RCP (si s solo).
- Adecuar la RCP ol tamafio del nifo

: En loctantes se hace boca a boca -
nariz. Bastan ligeras bocanadas para insuflr.

+ Compresién torécica: En lactantes efectuar
compresiones sélo con 2 dedos. En nifos uflizar una
o dos manos segin tamafio. En ambos casos deprimir
1/3 dela altura del t3rax.

« Compresién abdominal: No redlizor en los
lactantes atragantados. Sustituir por 5 compresiones

forécicas.
30:2 30:2

LA REALIZACION DE TODAS ESTAS MANIOBRAS EXIGE
ENTRENAMIENTO EN CURSOS ESPECIFICOS

los niveles altos de colesterol. El fumar, la obesidad y la
vida sedentaria, incrementan mucho su incidencia. Puede
debutar como un infarto de miocardio, una angina de pecho
o una muerte sibita.

El INFARTO DE MIOCARDIO /

En Espafia se produce un inforto cada 8 minutos, falleciendo
més de lo mitad de los afectados, 2/3 antes de llegar ol
hospital. La mayoria de estas muertes podrian evitarse, pero
generalmente el tratamiento se inicia con refraso, porque
no se lloma ol 112 o se llama tarde.

Si sabe reconocer los sintomas y conoce las medidos que hay
que fomar, puede salvar una vida, quizés la propio. Esté
preparado, consulte a su médico sobre lo que debe hacer
ante un posible infarto.

COMO SALVAR UNA VIDA

El sintoma més comdn es una opresién en el centro del pecho,
con frecuencia con dolor o quemazén. La molestia puede
extenderse o la espalda, cuello, hombros y/o brazos y puede
acompaiarse o no de sudoracién, néuseas, vémitos, ahogo
o mareo. Lo mayoria de los infartos se producen en reposo.
Silo molestia dura mas de 5 minutos, aunque sea ligera, llame.
ol 112. Los punzadas en el pecho, generalmente no son
sintomas de un infarto,

OPRESION DE 5 MINUTOS
llame al

1126

P/ 2zzzzzzzzzz22

COMO DISMINUIR LOS RIESGOS

Es necesario adoptar hébitos de vida cardiosaludables,
abandone el tabaco, siga nuestra dieta mediterrénea, evite
el sedentarismo y el sobrepeso. Periédicamente confrole sus
niveles de colesterol y si padece hipertension arterial o
diobetes, siga estrictamente los consejos de su médico.

PLAN NACIONAL DE RESUCITACIO
CARDIOPULMONAR

GUIA 2008 DE
SOPORTE VITAL BASICO

Paseo Reina C
91 502

RCP BASICA  /

¢RESPONDE?

h COMPROBAR CONSCIENCIA

¢RESPIRA?

cOMPROBAR @ *
RESPIRACION 2 .
X P. L. DE SEGURIDAD.

30:2

MASAJE CARDIACO.
Y VENTILACION

ABRIR ViA AEREA /

Inclinar l cabeza hacia atrés y firar de la barbilla hacia arriba

conlos dedos 20y 3¢ (manibeo freniemeniée)

COMPRESION TORACIC,

(masaje cardiaco)

- Localizar el centro del pecho y

de la otra. Entrelozar dedos

unos 45 c;
100 veces por minuto.

COMPROBAR RESPIRACION /

‘Acercar nuestra mejila a la boca de la victima (oi, senir.
Mirar si se mueve el pecho (10 seg.)

{No se confunda con las boqueadas agénicas)
Si no respira, mandar pedir ayuda =
e iniciar compresiones forécicas. \\

Si esté solo, deje a la victima

¥ pida ayuda comenzando posteriormene las compresiones.

- No presionar costllas o abdomen.

cada dos minutos.
Secuencias ventilacion - compresion

« Liegada de ayuda
« Recuperacién de la victima
* Agotamiento del reanimador

SOLICITAR AYUDA /

Consulte su n®local de emergencias médicas

En nifos y loctantes, antes de pedir ayuda, hacer un minuto

de RCP (si estas solo).

Victima sobre superficie dura con brazos y piemas estiradas.
on el tercio inferior del
esternén colocar el talén de lo mano y, sobre él, el talén
do ambas manos. Con los
brazos rectos, en la vertical dol térax, dejar caer el peso
de nuestro cuerpo deprimiendo el pecho de la victima

- Para evitar ko fatiga, sustiur (si es posible) al reanimador

Realizar secuencias de 30 compresiones y 2 venfilaciones hasta:

VENTILAR: BOCA A BOCA
Aplicar maniobra frentementén. Rodear con nuestros labios

la boca de la victima. Cerrar la nariz. Insuflar con nuestro
aire. Comprobar que se eleva el pecho.

¢ | P

4~

i por alguna razén no se realizara el boca
al menos efectue las compresiones toracicas

DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA

Si dispone de un desfibrilador semiautoméico: encenderlo,
colocin Jom pol ondhadivany sagul ko itiucclones
que con sus mensajes le proporcionara el equipo.

P/ en

POSICION DE SEGURIDAD /

1.- Quitar gafas y objetos pesados de los bolsillos. Separar
el brazo de la victima més préximo a nosotros de su

cuerpo, doblarlo 90° por el hombro y por el codo.

Doblar la pierna opuesta por la rodilla y apoyar ese
en el suelo. Coger por debajo de esa rodilla y, con

I ofra mano, por ol hombro del mismo lado. Girarlo
atrayéndolo hacia nosoros.

3. Abrir via aérea y apoyar la mejila sobre el dorso de
lo mano del brazo que queda arri

vl 0.

HEMORRAGIAS EXTERNAS /

Evitar contacto con la sangre. La hemorragia se detiene
por presién firme y prolongada sobre la herida, mejor
interponiendo un tejido limpio. Vendar. No usar
forniquetes, salvo amputacién

»

Guia de resuritad an
coicpulnonar sica
y desfibei bltn
semlauto midica

PLANNACIONAL
DE RESUCITACION
CARDIOPULMONAR

15¢
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Anexo V. Evaluacion continua al alumno. A: Excelente, B: Bien, C: Aceptable, D: error leve, E. No apto.

[ EvaLuacion sopoRTE ViTALBASIcoADuLTO |- B I -
| 1. Reconocimiento de la situacion de PCR - -- --
| 2. Solicitud de ayuda cuando sea posible - -- --
| 3. Manejo de la via aérea ( maniobra frente/mentén) - - - - -
| 4. Ventilacion boca / boca ( técnica de ventilacion) - - - - -
| 5. Realizacion correcta soporte circulatorio (técnica masaje cardiaco) - -- --
| 6. Secuencia ventilacion/masaje cardiaco: 15:2 / 30/2 - -- --
| 7. Realizacion posicion de seguridad - - - - -
[ EvaLuacion oBSTRUCCIONVIAAEREA |- Bl I -
| 1. Reconocimiento de la situacion de obstruccion de la via aérea (OVA) - -- --
| 2. Practicar la secuencia de desobstruccion de la via aérea - -- --
| 3. Realizar la maniobra de Heimlich/ golpes en la espalda -----
| 4. Integrar SVBy Desobstruccion de la via aérea - - - - -
[ EVALUACION SOPORTE VITAL BASiCO PEDIATRICO/0vA______ |-l I -
| 1. Reconocimiento de la situacion de PCR - -- --
| 2. Solicitud de ayuda tras 1 minuto de reanimacion - -- --
| 3. Manejo de la via aérea (maniobra frente/menton-posicién neutra) - -- --
| 4. Ventilacion boca / boca (técnica de ventilacion) - -- --
| 5. Realizacion correcta soporte circulatorio (técnica masaje cardiaco) - -- --
| 6. Secuencia ventilacion/masaje cardiaco: 1:5 - - - - -
| 7. Obstruccion via aérea: Técnica - - - - -
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ANALISIS DE UN PROGRAMA DE FORMACION ‘ ( @ o

Anexo n? 6. Ficha Administrativa y Evaluativa del alumno

NOMBRE Y APELLIDOS : [ DN
TELEFONO : ” EDAD | GENERO:
PROFESION:

NIVEL DE ESTUDIOS:
; Familiares con enfermedad cardiaca ?

¢ Ha recibido algiin curso previamente ?
EVALUACION:

;Realizarias RCP tras este curso? |_||:|_I‘

15¢
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Anexo VII. Conocimientos basicos de RCP basica. Preguntas via telefénica.

PREGUNTA

% de alumnos respondieron

% de alumnos respondieron

SI

NO

Victima en el suelo,
éComprueba la inconsciencia?
“Gritar y sacudir”

¢Realiza maniobra frente-mentdn?

éRecuerda la comprobacion de si
respira
o no, “ver oiry sentir”?

Activar al sistema de emergencias
061 vs 112

éRecuerda signos vitales de
vida/vs pulso carotideo?

Recuerda la localizacién del
masaje

¢Recuerda la secuencia 15:27

¢Conoce la secuencia actual 30:2?

éActualmente sabe que se pueden
omitir las ventilaciones?

15¢
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Anexo VIII. Funciones de la Doctorando en el Proyecto Salvavidas

FUNCIONES ANO

1. Participacidon en el Disefio del Proyecto Salvavidas junto con el resto de los 2001 - 2002
miembros del Equipo Directiva

2. Docente en un 40 % del total de las acciones formativas 2003 - 2006

3. Direccién de un 30 % del total de las acciones formativas 2003 - 2006

4. Disefo junto con sus directores del presente estudio e investigacién que da 2005 - 2012
origen a la presente Tesis Doctoral

5. Creadora de la Encuesta de Control de Calidad 2002

6. Creadora de la adaptacion del sistema evaluativo a nuestro proyecto 2002
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