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DEFINICION DE SIGLAS

AESP

AHA

ALS

BLS

Ccv

DE

DEA

DEM

EEH

FV

HSFC

IAHF

IAM

ILCOR

OVA

PC

PCEH

Asistolia

Actividad electrica sin pulso
American Heart Association
Avanced Life Support

Basic Life Support

Relacion Compresién Ventilacion.
Desviacion Estandar
Desfibrilador Semi Automatico

Disociacion Electro Mecanica

Emergencia Extrahospitalaria

Fibrilacion Ventricular

Heart Stroke foundation of Canada
Inter American Heart Foundation
Infarto Agudo de Miocardio

International Liaison Committee on
Resuscitation

Obstruccidon de Via Aérea
Parada Cardiaca

Parada Cardiaca Extrahospitalaria

PCH

PCR

PLS

PNRCP

PR

RCA

RCP

RCSA

SEM

SEMICYUC

Sv

SVA

SvB

Svi

TV

TVSP

Parada Cardiaca Hospitalaria

Parada Cardiorrespiratoria

Posicién Lateral de Seguridad

Plan Nacional de Reanimacién Cardior
Parada Respiratoria

Resuscitation Council Asia
Reanimacion cardiopulmonar
Resuscitation Council Southern Africa
Sistema de Emergencias Médicas

Sociedad Espafiola de Medicina%ntens
Criticos y Unidades Coronarias———

Soporte Vital

Soporte Vital Avanzado
Soporte Vital Basico
Soporte Vital Instrumental

Taquicardia Ventricular

Traquicardia Ventricular sin pulso
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1. INTRODUCCION

La parada cardiaca es una de las principales causas de muerte en los paises industrializados.

Segln los registros actuales la incidencia de parada cardiorrespiratoria (PCR)
extrahospitalaria oscila entre 30 y 55 personas por cada 100.000 habitantes y afio. Con una
supervivencia al alta hospitalaria que oscila entre un 8,4% vy 10,7%.* El tratamiento para la
PCR es la reanimacion cardiopulmonar (RCP) inmediata y la desfibrilacidon precoz (en caso de
presentar ritmos desfibrilables).”® La probabilidad de recuperar la circulacién espontanea
disminuye entre un 7 y un 10% por cada minuto que pasa desde que el paciente presento la
PCR hasta que se inician las medidas de RCP (curva de Drinker). El tiempo medio hasta la
llegada al lugar de la PCR de los servicios de emergencias médicas se estima sobre 8

minutos, y 11 minutos el tiempo hasta la realizacién de la primera descarga. ©®

Curva de Drinker

|
o 100% ——— 5
| 38 80% g :
%% g::" : i Figura 1. Curva de Drinker.
L] W .7 . .
| 25 a0% ‘ i Evolucion Temporal de la supervivencia de los
m
£ 0% | pacientes con PCR
3o e s Tl Ly ey

Mimutos transcurridos |

La supervivencia de las victimas mejora de forma significativa cuando la PCR es presenciada
y los testigos (primeros intervinientes) inician las maniobras eficaces de Soporte Vital Basico
(SVB), aunque son muchos los factores influyen en el inicio de estas maniobras, entre otros
la falta de autocontrol emocional, el miedo a la adquisicion de enfermedades y el miedo a

1912 E| entrenamiento en

hacer dano a la victimas con las maniobras de resucitacién.
técnicas de soporte vital no sélo mejora la eficacia de las maniobras sino que también
aumenta la disposicion a realizarlas, de ahi la importancia de la formacion y la difusién de

dichos conocimientos. 3

En Espana el Plan Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar (PNRCP) desde 1983 se encarga
de la difusién de dichos conocimientos, a través de un modelo formativo basado en las
recomendaciones establecidas por International Liaison Committee on Resuscitation

(ILCOR). No obstante y a pesar del esfuerzo realizado el aprendizaje de estos conocimientos
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1418 por otro lado no

y habilidades dista de ser ideal en la poblacidon no sanitaria espafiola.
existe ningun sistema de formacién institucionalizado (como en otros paises) mediante el
cual se realice la formacidén en SVB a grandes colectivos (colegios, institutos, universidades,
etc). Las tasas de RCP bdsica por primeros intervinientes e incluso la tasa de PCR

extrahospitalaria por la que son activados los servicios de emergencia extrahospitalaria son

bajas. Todo esto puede estar relacionado con la baja tasa de ciudadanos formados en SVB**

16

La formacién normativizada a la poblacion en estas técnicas es un tema ampliamente
discutido, planteando cuestiones como a quién formar, cémo formarlos, cada cuanto tiempo
reciclarlos, etc. Todas ellas, preguntas que han sido analizadas en multiples estudios

cientificos. 1%’

La publicacién de las Recomendaciones del European Resuscitation Council
(ERC) e International Liaison Committee on Resuscitation en octubre del afio 2010 identifica
las cuestiones clave y aporta un consenso en los aspectos fundamentales relacionados con la
educacion. 2 Uno de estos puntos clave enfatiza la necesidad de poner en marcha estudios
de impacto de la formacion en pacientes reales, dada la escasez de publicaciones con este

objetivo.
1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

El paro cardiaco subito se define como el cese inesperado de la actividad mecanica del
corazodn, y es confirmado por la ausencia de signos de circulacién. La causa mas frecuente de
PCR es la enfermedad coronaria (80%) y con frecuencia (en mas del 40%) constituye la

primera manifestacion inicial de los pacientes con enfermedad cardiaca®.

La PCR subita es prevalente en pacientes con edades medias comprendidas entre los 45y 75
afos, el incremento de la edad es un importante factor de riesgo. Entre 1y 13 afos sélo 1 de
cada 5 PCR se deben a causas cardiacas. Entre 14 y 21 afos la proporcidon aumenta hasta un

30% vy en los pacientes entre 45 y 78 afios hasta un 88% ™.

Respecto al género, las diferencias se reducen con la edad, la proporcién varon/mujer es de
4/1, esta proporcion varia actualmente ya que la mujer esta completamente integrada en el

mundo laboral y como tal también se "beneficia" de estos factores de riesgo™™.
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En Espana, 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
incidencia de Infarto agudo de miocardio en Espafa es de 135-210/100.000 varones/afio,
versus 29-61 infartos/100.000 mujeres/afio. La incidencia aumenta progresivamente al irse

afiadiendo factores de riesgo coronario a poblaciones sin problemas coronarios previos 2,

La supervivencia de una PCR depende en gran medida del mecanismo etioldgico. En caso de
identificarse TV, se obtienen unos resultados del 67%; por FV del 25%; por asistolia y
disociacion electromecanica se obtienen unos resultados estadisticamente desalentadores

del 9% o incluso menores®'.

1.1.1. INICIDENCIAY SUPERVIVENCIA DEL PCR

La reciente actualizacion de 2009 de las estadisticas sobre enfermedad cardiaca y
cerebrovascular de la AHA puede servirnos de motivo con el que revisar la incidencia y la
supervivencia del PCR, haciendo especial referencia a la escasez de datos en nuestro pais.

Es necesario destacar que el conocimiento fidedigno de estas cifras no debe ser tarea facil,
pues la actualizacion de 2009 de la AHA varia incluso de la reportada en 2008 y publicada un

afio antes 3233,

1.1.2. PCR EXTRAHOSPITALARIA (PCEH)

La PCRE es aquella que acontece fuera del hospital y constituye un complejo problema para
la Salud Publica. La incidencia real de la PCRE es hoy desconocida. Investigadores como
Eisenberg y Becker han situado la incidencia de muerte subita de causa cardiaca primaria
entre 36 y 128 casos anuales por cada 100.000 habitantes, pero alertando de un porcentaje
importante de casos no registrados 3437

En Europa la enfermedad cardiaca es la causa subyacente del 50% de las muertes subitas
fuera del hospital y en Espafia se calcula que la incidencia de PCRE estd por encima de

50.000 casos anuales 2% 3% 3739,
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Existe una importante variacion en los datos de incidencia y supervivencia del PCEH, dichas
diferencias se deben en buena medida a las discrepancias existentes en la definicion de PCR,
asi como a las divergencias en el tratamiento tras el desarrollo del mismo e incluso a las
caracteristicas de los hospitales donde son atendidos los pacientes que inicialmente son

resucitados™.

Las bases de datos disponibles, sobre las que se basa el informe de la AHA, no caracterizan
en general el paro cardiaco subito. En los E.E.U.U. se producen al afio alrededor de 300.000
PCEH tratados por los Servicios de Emergencia Médica (SEM) (Morrison, 2008). Estos datos
corresponderian con una incidencia aproximada de 1/1.000 habitantes y afio. Estos datos
difieren de los presentados en la actualizacion del afio 2008, que apuntaban una incidencia

de 0,55/1.000 habitantes y afio. ****™*

El porcentaje de  muertes cardiacas no esperadas tratadas por los SEM estaria
aproximadamente en el 60%. Un ritmo cardiaco desfibrilable (FV/TVSP) en el PCEH oscila
entre el 20% y el 38% de las series reportadas, destacando que en los ultimos afios se
observa un descenso en la incidencia del mismo. No existen tampoco datos concluyentes y
homogéneos en cuanto a la supervivencia al alta hospitalaria, habiéndose reportado en 2009

del 7,9%, mientras la referida un afio antes habia sido del 6,4%. 324142

Las variaciones observadas en los datos tanto de incidencia como de supervivencia,
demostrada incluso en estudios que analizan los resultados en diferentes regiones, aparte
de deberse como se ha indicado anteriormente a la no uniforme definicién del PCR, podrian
deberse a otros factores como la consideracién de todos los PCEH o solo de aquellos en los
gue se realizaron intentos de reanimacion, al propio modelo de asistencia extrahospitalaria
desarrollado por los SEM e incluso a las caracteristicas hospitalarias de los centros donde

son atendidos los pacientes resucitados -,

El porcentaje de casos de PCEH que reciben maniobras de resucitacién por testigos segun el
informe de la AHA se encuentra entre el 31,4% (datos de 2009) y el 27,9% (datos de 2008).

Por el contrario, la realizacién de desfibrilacidn por testigos legos esta en valores tan bajos
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como del 2,05%. Aproximadamente el 80% de los PCEH se producen en el hogar o en lugares

de residencia de las victimas®2.

1.1.3. PCREN EL HOSPITAL (PCH)

La incidencia del PCH en adultos se encuentra en 0,17 por cama hospitalaria y afio, en base a
los datos aportados por 303 hospitales al Registro Nacional de RCP en 2007 sobre 21.748
eventos, asi como a una reciente revisién. Otra aproximacién indicaria una incidenciade 1 a
5 casos por cada 1.000 ingresos hospitalarios. En nifios la incidencia de PCH reportada ha
sido de 0,005 por cama y afio. La supervivencia del PCH se encuentra en el 27% en nifios y

entre el 15y el 20% en adultos ****

El estudio publicado con los datos del PNRCP sobre casi 37.000 episodios de PCH demostré
gue el ritmo inicial en adultos es en aproximadamente el 70% de los casos asistolia o
actividad eléctrica sin pulso (AESP), siendo el ritmo la FV/TVSP en un porcentaje préximo al
25%. Asi mismo, mostrd que la supervivencia global de la PCH es baja, en torno al 18%,

siendo del 36% en caso de FV/TVSP y del 11% en caso de asistolia.

Por otro lado, dentro del PCH podemos encontrar que tanto el ritmo de inicio FV/TVSP como
la supervivencia son diferentes dependiendo del area hospitalaria donde se produzca. Serdn
respectivamente 30,3% y 22,8% en urgencias, 23,7% y 15,5% en UCI, 25,2% vy 19,8% en sala
con telemetria y 13,2% y 10,8% en sala general *’. La revision de distintas series referida
anteriormente, mostré que la presencia de FV/TVSP oscilaba entre el 25 y el 35% de los

casos, segun la serie analizada **.

1.1.4. PCREN NINOS

La incidencia de PCEH en nifios varia ampliamente, oscilando entre 0,026 y 0,197 por 1.000
habitantes menores de 18 afios y afo, incluidas todas las causas (trauma, sindrome de
muerte subita en el lactante, causas respiratorias, ahogamiento, causas cardiacas). El ritmo
inicial fue desfibrilable del 5 al 15% de los casos en las series reportadas. La supervivencia al
alta hospitalaria del paro cardiaco en nifios esta globalmente en el 6,7%, aunque varia

dependiendo de la edad, siendo mayor en nifios y adolescentes que en lactantes®**.
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1.1.5. SITUACION ACTUAL EN ESPANA

Aunque el conocimiento de la incidencia y los resultados de las PCEH se ha sefialado como
un indicador de calidad de los sistemas sanitarios, lamentablemente no disponemos en
Espafia de datos oficiales sobre la incidencia del PCEH. Un estudio publicado en 2001
(Alvarez-Fernandez, 2001), que analizé diversas series publicadas en nuestro entorno y un
total de 6.684 casos, mostrd una incidencia de 0,24 casos por 1.000 habitantes y aio, lo que
supondria unos 10.800 casos al afio, aunque otros datos publicados han referido una
incidencia de hasta 24.000 casos al afio (Perales Rodriguez et al, 2003). Los datos de esta
revisidon indicarian una incidencia en Espafia similar a la descrita en la literatura
internacional, aunque con menos realizacién de maniobras de resucitacidon por testigos y

menor supervivencia al alta hospitalaria. **>°

Un estudio reciente reporta una incidencia de 0,34 casos por 1.000 habitantes y afo, o lo
gue es lo mismo, 15.300 casos por afio (Lépez Mesa et al, 2012), similar a datos referidos en

otros estudios europeos (Atwood, 2005; Herlitz, 2007). >3

Respecto a la supervivencia al alta hospitalaria, variaria de unos estudios a otros entre el 2,3
y el 33% de los casos, con una media del 10,1%. El estudio de Uriarte Itzazelaia en 2001
sefala una supervivencia del 2,1%. En lo referente al PCH no se disponen de datos sobre su

incidencia en los diferentes hospitales espafioles.>

Todo ello nos hace concluir con claridad en la necesidad del desarrollo de registros, tanto a
nivel extrahospitalario como a nivel hospitalario, sobre la incidencia y caracteristicas de la
PCR. La declaracién obligatoria del PCR subito seria, como en otros medios se ha sugerido

(Nichol, 2008), la base para la obtencién del conocimiento al respecto. **

Por otro lado, su referencia clara y diferenciada en los certificados de defuncion facilitaria la
obtencion de esta informacidén. El registro estricto de los casos de PCEH por los equipos de

Atencidén Primaria y los SEM, y de los PCH en los diferentes registros hospitalarios oficiales,
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serian iniciativas que podrian facilitar el conocimiento de la incidencia de esta patologia en

Espafia.

1.2 JUSTIFICACION DE LA FORMACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR A LA
POBLACION GENERAL

La supervivencia de la parada cardiaca subita viene determinada por la calidad de la
evidencia cientifica que soporta las guias o recomendaciones internacionales, la efectividad
de la educacién y los recursos que se utilice para la implementacién de las referidas guias.

Esto es lo que se conoce como la férmula de la supervivencia®.

Desde su nacimiento, hace algo mas de 50 afos, la ciencia de la resucitacion ha estado
estrechamente ligada a la formacién y ensefianza de las técnicas que cientificamente se
demostraran utiles para tratar la parada cardiaca. Al principio de los afios 1960 se
describieron el masaje cardiaco y la ventilacidon boca a boca. En ese mismo afio se presenté
el primer maniqui con el que practicar estas técnicas y facilitar la ensefanza de los
reanimadores. Desde entonces, la formacion en técnicas de resucitacion ha sido una
actividad en continuo crecimiento, y en la actualidad son miles las personas que acuden cada
ano a cursos de formacion en dichas técnicas. Asi mismo, son innumerables los estudios
cientificos que se han desarrollado y se desarrollan en el campo de la formacion en
resucitacién, tratando de evaluar la efectividad de diversas técnicas, que poder
posteriormente trasladar al entorno clinico y evaluar su efecto sobre la recuperacién de las

victimas °°.

En 2010 se publicaron las ultimas guias en resucitacion del Comité de Unificacidon
Internacional en Resucitacion (ILCOR). Dentro de esta organizacién se constituyd, dada la
importancia del tema, un grupo de trabajo especifico de educacién, que se encargé de la
revisidon de la evidencia cientifica existente en este campo y cuyas conclusiones se concretan
en la definitiva publicacion, tanto por el European Resuscitation Council (ERC) como por la
American Heart Association (AHA), de un capitulo dirigido a exponer los principios basicos de

la educacién en resucitacién >,
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Desde su inicio, la formacién en resucitacion se ha basado en la adquisicion de
conocimientos relativos a la parada cardiaca y fundamentalmente a la adquisicion de
habilidades psicomotoras que permitieran a los alumnos conseguir el entrenamiento
adecuado para poder actuar activamente en el caso de convertirse en reanimadores reales
ante una parada cardiaca. Por ello se centra en estrategias que incrementen el porcentaje de
RCP por testigos o primeros intervinientes asi como el uso de desfibriladores externos

automaticos, enfocando una serie de actuaciones:

- Vencer barreras a la realizacion de RCP por testigos. Debe enfatizarse, en la
ensefianza a los futuros reanimadores sobre el minimo riesgo que su aplicacion
supone, tanto para el reanimador como para la victima.

- Vencer barreras para el adecuado reconocimiento de la parada cardiaca. Deben
simplificarse los métodos de reconocimiento de que una persona se encuentra en
parada cardiaca. La ausencia de respuesta y de respiracion normal o la presencia de
respiraciones inadecuadas o boqueadas, es necesario sean transmitidos a los
alumnos, como signos sencillos de que la victima esta en parada cardiaca

- Conocer sus propias limitaciones como reanimadores. Los alumnos deben conocer
gue para realizar la RCP es necesario llevar a cabo un ejercicio vigoroso y ser
consciente de sus propias limitaciones.

- Vencer barreras para el uso de los DEA. Debe transmitirse a los ciudadanos legos que
los DEA son seguros y eficaces, y también que pueden utilizarse sin instruccion
previa, aunque también que la formacion es conveniente a la hora de desarrollar

programas de acceso publico a la desfibrilacidn.

En la parada cardiaca subita estd demostrado que la aplicacion de técnicas de resucitacidon
por los testigos del evento reduce la mortalidad y que incluso si dichas intervenciones no se
producen de forma inmediata, el paso del tiempo reduce hasta en un 10% por cada minuto
las posibilidades de sobrevivir produciéndose dafios cerebrales irreversibles a los 9 minutos
y siendo muy escasa la supervivencia tras 10-12 minutos. Esta mortalidad se reduce hasta
un 3-4% por minuto si los testigos realizan RCP bdsica hasta realizarse SVA y
fundamentalmente desfibrilacion de arritmias ventriculares. Asimismo, estd demostrado que

aquellos ciudadanos que han recibido una formacidn en técnicas de resucitacion aplican con
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mayor frecuencia dichas técnicas en el caso de presenciar una parada cardiaca. La amplia
experiencia de 2 comunidades como la de la region de Kioto en Japdn y la de Suecia, con el
desarrollo de proyectos de formacién a gran numero de ciudadanos de su poblacion general,
han demostrado una progresiva mejora de la supervivencia ante la parada cardiaca
extrahospitalariaSg'Gz.

En Espafia hay estudios que estiman el tiempo de PCR/inicio de RCP en 20minutos, de ahi la
importancia del comienzo precoz de RCP basica por los testigos. El refuerzo de los primeros
eslabones de la cadena de supervivencia conlleva la participacién imprescindible del
ciudadano asi como la necesidad implicita de las sociedades cientificas y organizaciones
gubernamentales de fomentar y facilitar la educacion en soporte vital a la poblacion general.
A pesar de su importancia y de los esfuerzos del PNRCP en Espafia existe poca experiencia en
formacion en soporte vital a poblacidn general y por tanto un porcentaje bajo de poblacién

con dichos conocimientos®® ®*.

1.3 DEFINICION DE CONCEPTOS BASICOS EN REANIMACION CARDIOPULMONAR
1.3.1 PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Se define la PCR como la interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible de la
respiracion y de la circulacidon espontanea. Las consecuencias son el cese del transporte de
oxigeno a los tejidos y a los drganos vitales, con especial significaciéon del cerebro. Esta
situacidn de no ser rapidamente resuelta, se convertira en “muerte bioldgica” irreversible. La
PCR puede iniciarse por un paro respiratorio o por un paro cardiorrespiratorio. La PCR, como
situacidn potencialmente reversible, debe diferenciarse de aquella otra, no susceptible de
tratamiento, que se produce cuando el paro cardiaco se presenta de forma esperada, como

evolucién natural y terminal de una enfermedad incurable®.

En el paro respiratorio (PR) persisten los latidos cardiacos durante un corto periodo de
tiempo y esto nos permite si actuamos rapida y eficazmente, evitar el paro cardiaco. Tras un
paro cardiaco (PC) la anoxia tisular provoca un rapido deterioro de los érganos vitales, sobre
todo cerebro y pulmdn y por esto va seguida rdpidamente de un paro respiratorio.

El PC se asocia con uno de estos registros electrocardiograficos: FV, TVSP, asistolia (A),

actividad eléctrica sin pulso (AESP) o disociacidn electromecanica (DEM).
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Figura 2: Fibrilacion Ventricular.

La muerte bioldgica se produce cuando hay una interrupcion irreversible de todas las

funciones vitales.
1.3.2 REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)

Conjunto de maniobras estandarizadas y secuenciales con el objetivo de revertir el estado de
PCR, sustituyendo la funcidn respiratoria y la circulacién e intentando su recuperacion con

las minimas secuelas neuroldgicas razonables®.
1.3.3 RCP BASICA

Conjunto de conocimientos y habilidades que permite la identificacion y comprobacion de la
PCR vy la realizacion de maniobras que sustituyan la funcién pulmonar y circulatoria. Su
objetivo es la oxigenacidn cerebral y cardiaca hasta la llegada de los equipos especializados.
La RCP bdsica se caracteriza por la ausencia de equipo (sélo se utilizan las manos y la boca
del reanimador) o la simple utilizacién de un dispositivo de barrera y/o boca-mascarilla para
la realizacion de las respiraciones de rescate, pudiendo ser realizado por personal sanitario o

no sanitario > ® ¢,

1.3.4 RCP AVANZADA

Conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras invasivas que constituyen el tratamiento
definitivo de la PCR. Solo puede ser realizado por personal sanitario especializado vy
entrenado mediante cursos especificos reglados para adquirir el manejo de los algoritmos,

uso farmacolégico, manejo avanzado de la via aérea-circulatoria monitorizacién y la
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desfibrilacion. El objetivo de la RCP avanzada es el tratamiento de la PCR para mejorar la

supervivencia® ®> .

1.3.5 SOPORTE VITAL BASICO (SVB)

Conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras que Incluye acciones para actuar ante
situaciones de emergencia vital como la asfixia, la hemorragia masiva, la inconsciencia

recuperada o persistente, el traumatismo grave, el paro respiratorio o la PCR.

Se practican técnicas elementales para evaluar la gravedad de la situacién, de movilizacién e
inmovilizacion, de apoyo respiratorio (apertura de la via aérea, extraccion manual de
cuerpos extranos, respiracion boca a boca o boca-nariz con aire expirado del reanimador) y
de apoyo circulatorio (control manual de hemorragias externas, masaje cardiaco mediante

compresiones toracicas externas) .
1.3.6 SOPORTE VITAL AVANZADO

El SVA es el conjunto de medidas terapéuticas cuyo objetivo es el tratamiento definitivo del
la PCR con la recuperacion de las funciones neuroldgicas superiores. Se debe disponer de un
personal cualificado entrenado y equipados con el material necesario para efectuar una

desfibrilacion y mejorar el soporte respiratorio y circulatorio®.
1.3.7 SOPORTE VITAL INSTRUMENTAL (SV1)

El SVI agrupa el conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras mediante las cuales el
personal sanitario puede prestar una atencidn inicial adecuada a la PCR, incluyendo el uso de
dispositivos sencillos para mejorar los niveles de oxigenacion y ventilaciéon y los
desfibriladores externos semiautomaticos (DESA) para posibilitar la desfibrilacion

temprana®” .

1.3.8 CADENA DE SUPERVIVENCIA
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Las acciones que unen a la victima de una parada cardiaca subita a la supervivencia se
denominan cadena de supervivencia. La cadena de supervivencia se divide en cuatro
eslabones secuenciales e interrelacionados entre si:
- 1ler Eslabdn: Identificacion o reconocimiento precoz de la situacion de emergencia y la
activacion de los sistemas de emergencias médicas (SEM).
- 22Eslabdn: Realizar RCP basica precoz.
- 3er Eslabdn: Realizar una desfibrilacion precoz

- 42Eslabdn: SVA y cuidados postresucitacion.

El primer eslabdn de esta cadena indica la importancia de reconocer a las personas en riesgo
de parada cardiaca y llamar pidiendo ayuda con la esperanza de que el tratamiento precoz

pueda prevenir la parada.

Los eslabones centrales representan la integracion de la RCP y la desfibrilacion como los
componentes fundamentales de la resucitacidon temprana en un intento de restaurar la vida.
La RCP inmediata puede doblar o triplicar la supervivencia de la PCEH por FV (Holmberg et

al., 2001) *.

Realizar RCP sdlo con compresiones tordcicas es mejor que no realizar RCP (SOS-KANTO
Study Group 2007; lwani, 2007). Tras una PCEH por FV, la RCP con desfibrilacion en los 3-5
minutos tras la PCR pueden conseguir unas tasas de supervivencia tan altas como 49%-75%.
Cada minuto de retraso en la desfibrilacion reduce la probabilidad de supervivencia en un
10%-12% (Waalewijn, 2001). El eslabdén final de la cadena de supervivencia, cuidados
postresucitacién eficaces, tiene como objetivo preservar la funcién, particularmente de
cerebro y corazén. En el hospital, estd actualmente bien aceptada la importancia del
reconocimiento precoz del paciente en estado critico y la activacion de un equipo de
emergencia médica o de respuesta rapida, con un tratamiento orientado a prevenir la

parada cardiaca (Deakin, 2010) %7,

A lo largo de los ultimos afios, se ha reconocido cada vez mds la importancia de la fase post-

parada cardiaca del tratamiento, representada en el cuarto eslabon de la cadena de

| Granada, Abril de 2015 Autor: Alberto Fernandez Carmona

-17 -



FORMACION DE LA POBLACION GENERAL EN TECNICAS
DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
PLAN SALVAVIDAS SEGUNDA FASE
Influencia de los Factores Socio Demograficos

supervivencia (Nolan, 2008). Las diferencias en el tratamiento postparada cardiaca pueden

explicar parte de la variabilidad interhospitalaria en el pronéstico tras la PCR .

Figura 3. Cadena de supervivencia.
1.3.9 SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS

Conjunto de cuidados en emergencias desde el primer interviniente extrahospitalario hasta

la unidad de cuidados intensivos (UCI) .
1.3.10 PERSONAL DE EMERGENCIAS

Se denomina personal de emergencias a aquel personal organizado y entrenado para
intervenir en caso de accidente o situacion fuera del desarrollo normal. El personal de
emergencias interviene tanto para impedir dafios personales como impersonales.
Incluyendo cuerpos de seguridad, equipos de rescate y salvamiento, equipos médicos y

sanitarios, equipos de coordinacién, equipos de psicdlogos etc.
1.3.11 EQUIPOS DE EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS

Conjunto de recursos materiales y humanos que tenga como finalidad primordial la
recepcion de las solicitudes de urgencia subjetiva, su andlisis y clasificacion como no
urgencia o urgencia objetiva, y la resolucién mediante los dispositivos adecuados, de las

situaciones de urgencia vital y no vital "%,

En la actualidad a nivel internacional, pueden mencionarse tres modelos de asistencia

extrahospitalaria a las emergencias médicas, bien diferenciados entre si:

- Modelo “Paramédico”: la asistencia extrahospitalaria la realiza personal paramédico

con diferente nivel de formacién, supervisado telematicamente por personal médico
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de los centros hospitalarios a los que, sistematicamente y por obligacion, trasladaran
a los pacientes

- Modelo “médico Hospitalario”: en éste modelo se analiza de forma individual cada
situacidn desde la central donde se reciben los avisos médicos por personal sanitario
y no sanitario, decidiéndose cual es el recurso mas adecuado para dar respuesta a la
demanda asistencial a cada caso. Las emergencias médicas se resuelven mediante la
intervenciéon del Servicio de Ayuda Médica Urgente (SAMU), mediante una unidad
movil de atencidn especializada compuesta por médicos y/o enfermeros
relacionados con la anestesiologia y los cuidados intensivos manteniéndose el mismo
equipo sanitario en las fases extrahospitalaria y la hospitalaria del proceso
asistencial.

-  Modelo “Medico extrahospitalario”: en la actualidad este es el modelo mas
extendido en toda la geografia espafola. Dentro de éste modelo existen variaciones
en cuanto a la dependencia administrativa y las formas de recepcion de las llamadas
y su andlisis, pero todos tienen como caracteristica comun las presencia sistematica
de un médico tanto en los dispositivos de cuidados criticos (DCU) como en los
dispositivos de asistencia sanitaria, realizados en su mayoria en un escalén uUnico, por
vehiculos del tipo UVI movil, encargado de la asistencia de las emergencias
extrahospitalarias, no existe unanimidad en los distintos dispositivos existentes,
aunque lo constituyan tres personas: un médico experto en urgencias y emergencias,
un DUE experto en urgencias y emergencias y un técnico en emergencias sanitarias
que aparte de la conduccion de la UVI mévil apoye en la labor asistencial al resto del
equipo de emergencias, por tener conocimientos bdasicos en la atencién a las

emergencias.

1.3.12 PLAN NACIONAL DE RCP

Estructura de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, critica y

Unidades Coronarias (SEMICYUC), cuyo objetivo principal es la formacion en soporte vital.

Su andadura comenzd en 1983. En los dos primeros afios, se crearon unas Unidades
Didacticas en las que colaboraron varias decenas de intensivistas de decenas de Unidades

por toda Espafa. Se solicito y obtuvo una subvencion del FIS, con la que se compraron unos
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equipos para la ensefianza con simulacién de la RCP y durante 1985 y 1986 se impartié uno o
dos cursos de Soporte Vital Avanzado (SVA) en casi todas las provincias espafiolas. (Primer
Plan Nacional de RCP). Posteriormente se han desarrollado 3 planes mas, con ellos se han
formado mas de 30.000 sanitarios en SVA y varios cientos de miles de otras personas no
sanitarias (primeros intervinientes, técnicos sanitarios, estudiantes de secundaria, etc.) en

Soporte Vital Basico (SVB).

Desde su fundacion el PNRCP ha formado a casi 6.000 formadores en SVA o SVB (de

multiples especialidades médicas o de enfermeria).

Para poder desarrollar y completar esta labor ha editado y actualizado libros de SVB, SVA,
Monitores de SVB e Instructores de SVA, de Soporte Vital Avanzado al Trauma, material
audiovisual (videos, diapositivas y presentaciones) y otros elementos para ayudar en la

formacion (poster, dipticos de bolsillo, etc.).

Desde 1998 ElI PNRCP forma parte del European Resuscitation Council y es uno de los tres

socios fundadores del Consejo Espafiol de RCP 72,
1.3.13 EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

En 1989 se constituyd el Consejo Europeo de Resucitacién (ERC), consejo interdisciplinar
europeo en resucitacion y emergencias médicas. Es una de las organizaciones pioneras con
el objetivo de salvar vidas, elaborando protocolos asistenciales y programas docentes en el
campo de la RCP donde participan sociedades europeas de Medicina Intensiva,
Anestesiologia, Cardiologia y otras sociedades nacionales (Cummins, 1991; AHA: Guidelines
for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency cardiac care, 1992; European
Resuscitation. BLS/ALS Working Party. Guidelines for basic and advanced life support, 1993;
Perales et al., 1996).

EUROPEAN
) RESUSCITATION
COUNCIL

1.3.14 INTERNATIONAL LIAISON COMMITTEE ON RESUSCITATION
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El International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) fue formado en 1992 para
proporcionar un foro para el enlace entre las principales organizaciones de resucitacion de

todo el mundo. Actualmente, ILCOR comprende a los representantes de

. .z . 7 \\‘:lui!)r),j
¢ Asociacion americana De corazén (AHA) \-\o‘a %
¥
<

¢ el Consejo de Resucitacion europeo (ERC)

R Coald
Csuscit?

¢ Heart and stroke foundation of Canada (HSFC)

¢ Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR)

¢ Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA)

e Inter American Heart Foundation (IAHF)

¢ Resuscitation Council of Asia (RCA — miembros actuales: Japdn, Korea, Singapur, Taiwan).

Los objetivos del ILCOR son: 221 -

- Proporcionar un foro para la discusiéon y para la coordinacién de todos los aspectos
de la resucitacién cardiopulmonar y cerebral por todo el mundo.

- Fomentar la investigacidn cientifica en las areas de resucitacion donde hay una
carencia de datos o donde hay controversia.

- Difundir la informacion para la formacion y educacién en la resucitacion.

- Proporcionar un mecanismo para recoger, revisar y compartir datos cientificos
internacionales sobre resucitacion.

- Producir declaraciones sobre cuestiones especificas relacionadas con la resucitacion

que reflejen el acuerdo general internacional.

En la colaboracion con la AHA, ILCOR produjo la primera guia de practica clinica en
resucitacion cardiopulmonar Internacional en el afio 2000, posteriormente se publicaron

unas nuevas recomendaciones en los afios 2005 y 2010 '

1.3.15 INSTRUCTOR EN SOPORTE VITAL BASICO
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Personal cualificado para organizar e impartir cursos de SVB y/o DEA, segun las

recomendaciones establecidas por el PNRCP”3.
1.3.16 INSTRUCTOR EN SOPORTE VITAL AVANZADO

Personal cualificado para organizar e impartir y garantizar la calidad de cursos de SVB y/o
DEA asi como SVA segun las recomendaciones establecidas por el PNRCP. La direccion de los
cursos de SVA serd asumida siempre por un Instructor médico; podra existir un co-director

Instructor DUE".
Las condiciones para acceder a ésta titulacion son:

- Profesional Médico y/o DUE cuya actividad profesional actual implique responsabilidades
en atencioén o cuidados de situaciones criticas de forma habitual con una antigiiedad minima

de dos anos.

-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 PNRCP.
1.4 LA HISTORIA DE LA RCP BASICA

La humanidad ha recorrido un largo camino hasta llegar a la actualidad, donde en la
resucitaciéon prima la busqueda de la efectividad y de la evidencia cientifica. Partidé de la
mitologia y de la magia, pasd por la intuicidn, el esfuerzo investigador y hasta la supercheria
para por fin llegar a mediados del siglo XX donde se desarrollan un conjunto de técnicas
efectivas y eficaces para el tratamiento de la parada cardiorespiratoria (PCR). La Historia de
la RCP Moderna como técnica habitual y de acreditada eficacia, estd resumida en hechos

acaecidos en los ultimos 40 afios (Safar, 1989; Handley, 1997).

Es dificil identificar cuando se iniciaron las primeras acciones para revertir la PCR en

personas sanas o enfermas. Esa historia puede ser tan antigua como la misma humanidad.
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La alusiéon mas antigua referente a la ventilacidon boca-boca se encuentra en la Biblia, en el
Libro del Génesis cuando Dios cred a Adan, también cuando el Profeta Eliseo (Elija), descrito
en 1 Reyes 17:17-22, "resucitdé a un nifio" que en principio creian muerto o el descrito en 2
de Reyes 4:34-35 “después subid y se tendid sobre el nifio, poniendo su boca sobre la boca
de él, y sus ojos sobre sus ojos, y sus manos sobre las manos suyas; asi se tendi6 sobre él, y
el cuerpo del nifio entré en calor. Volviéndose luego, se pased por la casa a una y otra parte,
y después subio, y se tendid sobre él nuevamente, y el nifio estornudé siete veces, y abrio

sus ojos” 47>

En la Edad Media, concretamente en 1543, A. Vesalius (1514-1564) describié la eficacia de la
ventilaciéon artificial mediante traqueotomia en animales; a T. Paracelso (1493-1541) se le
atribuye ser uno de los primeros que intentd reanimar a un paciente colocando un tubo en
la boca e insuflando aire a través de él en el aifio 1530, y a partir del afio 1700, con las

sociedades humanistas de Amsterdam, Copenhague, Londres y Massachusetts.

Algunas de ellas recomendaron la aplicacion de la respiracion boca a boca en victimas de
ahogamiento, asi Tossach en 1771 se refirid a la respiracidon boca a boca, que por cierto ya se
usaba desde 1744 en algunas regiones de EEUU, en los mineros de carbdn intoxicados por

humo.

Ciertas técnicas de reanimacién fueron poco efectivas y hoy nos llaman la atencién por su
caracter anecdético, como son la técnica de inversion en 1770, que consistia en colgar de los
pies a la victima; la técnica del barril en 1773 con la que se rodaba un barril sobre el pecho
de la victima; o la técnica del caballo al trote en 1812, en la que se amarraba a la paciente

boca abajo sobre un caballo a trote para inducir la entrada y salida de aire.

Figura 4: Técnica de la inversidn (izquierda).
Técnica del barril (centro). Técnica del

caballo al rote (derecha).

X,

Ll UEsdITuIO Je 1ds Lecnicds Imouaernds ue rur uene su origen en el descubrimiento de la

anestesia general por el dentista de Boston, Thomas Morton, quien utilizé éter sulfirico en
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1846 durante un procedimiento quirdrgico llevado a cabo por el cirujano Warren. El éter
sulfurico y el cloroformo trajeron consigo la promesa de la Edad de Oro de la Cirugia
Universal, pero también el riesgo nada infrecuente de complicaciones, tales como son la

obstruccion de las vias respiratorias superiores, la apnea y el paro cardiaco.

Desde 1850 hasta los afios de la | Guerra Mundial, la anestesia se aplicaba por inhalacién de
éter y cloroformo, sin contar con sistemas de ventilacion mecanica y proteccién de la via
aérea superior. En esa etapa, los anestesidlogos utilizaban la maniobra de empujar la
mandibula hacia el plano anterior produciendo una subluxacién de la mandibula (maniobra
de Esmarch-Heiberg), para liberar la via aérea. Pero la maniobra que levanta el mentén y

extiende la cabeza nunca fue pensada como util para lograr el mismo fin.

Figura 5: Maniobra de Esmarch-Heiberg.

La ventilacién artificial dentro y fuera de los hospitales se intentaba por métodos de
compresion toracica. La ventilacion artificial no fue posible hasta la llegada de las maquinas
para la aplicacion de anestésicos inhalados; primero con fuelles y después con bolsas

plasticas que contenian mezclas de gases.

Durante la Il Guerra Mundial, los fuelles de Kreiselman fueron utilizados fuera de la sala de
operaciones para asistencia mecanica ventilatoria con presién positiva (Kreiselman 1943).

En los afios cercanos a 1850, era crucial aplicar instrumentos para garantizar la adecuada
ventilaciéon pulmonar de los enfermos sometidos a anestesia general. A pesar de que se
contaba con sistemas de fuelles para lograrlo, la aparicién de reportes exagerados de

barotrauma pulmonar obligd a retirar su uso a partir de 1857, afio en el que se sustituyeron
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por compresiones tordcicas con el paciente en posicidn supina “método de Hall”. A pesar de
este retroceso, algunos anestesidlogos utilizaron la respiracion boca a boca en pacientes con

sobredosis de anestésicos.

En 1861 se introdujo la técnica de compresidn toracica en decubito supino, con los brazos
levantados “método de Silvester”; seguido por el método de compresiones toracicas con el
paciente en decubito prono “método de Schafer”, continuando con el método de

compresiones en prono con los brazos levantados “método de Holger-Nielsen”.

Figura 7: Método de Schafer.

metodo holger-nielsen
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Figura 9: Hospital de Baltimore 1957. Unidad de Anestesiologia. Experimento de RCP con

voluntario humano Felix Teichen, Residente en Cirugia.

Debido a la excesiva cautela de la era Victoriana, que casi prohibia el contacto de labios, no
aceptaba la ventilacion de un individuo mediante la técnica del boca-boca, hicieron que
estos métodos prevalecieron hasta la década de 1950, hasta entonces corregir la
obstruccion de la via aérea superior por tejidos blandos (lengua), no se usé como parte

fundamental en la RCP y cerebral.

La intubacién endotraqueal por palpacion, se practicaba esporadicamente al término del
siglo XIX, habiéndose iniciado la técnica probablemente en Francia e Inglaterra (Macewen,
1880), principalmente en pacientes afectados por la difteria. La intubacién endotraqueal por
laringoscopia directa en pacientes anestesiados, se inicidé cerca del afo 1900 en Alemania
por Kuhn (Kuhn, 1911) haciéndose uso frecuente de ella hasta los inicios de la década de

1920, primero en Inglaterra y después en los Estados Unidos.
Durante la Il Guerra Mundial la intubacion endotraqueal era practica comun entre los
ejércitos aliados, Alemania y Japon utilizaban el método de anestesia general por goteo

abierto de éter o cloroformo.

La aparicion de muerte subita por IAM, era considerada una situacién sin esperanza de vida.
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En 1947 H. Beck de Cleveland introdujo el concepto de “corazones demasiado buenos para
morir” después de practicar la primera desfibrilacion afortunada (Beck, 1947; Frye, 1985).

La primera reanimacion por paro cardiaco con térax abierto fue realizada por Kristian
Igelsrud en 1901 en Noruega. Es de resaltar que antes de que se describiera la técnica de
compresion cardiaca con térax abierto, Boehm en animales y Maass en humanos,
describieron y reportaron sus resultados con la aplicacion de compresién toracica externa

(Boehm, 1878; Maass,1892) .

Koening y Maass informaron en reuniones con cirujanos los resultados obtenidos con esta
técnica, aplicada a 40 pacientes con PCR, pero sin embargo la técnica fue olvidada hasta el

afio 1959 (Kouwenhoven, 1960).

En el siglo XIX Hoffa y Ludwig describieron la FV, pero ésta no fue reconocida como la
causante de la muerte subita, por lo que permanecio sin tratamiento durante casi 50 afnos,
hasta el descubrimiento de la desfibrilacion en el afio 1899 por Prevost, que aplicé con éxito

la desfibrilacion interna en animales (Prevost, 1899).

La epinefrina se descubrié en la década de 1890. Fue utilizada hasta el afio de 1906,
inicialmente en pacientes con asistolia (Crile, 1906). Otros inventos y descubrimientos
facilitaron la aplicacion de la RCP y cerebral. Algunos de los mas importantes son la
administraciéon de liquidos endovenosos (Ringer, 1883), el descubrimiento de los grupos
sanguineos por Landsteiner de Viena (Landsteiner, 1931), y la invencion del

electrocardiégrafo por Einthoven (Einthoven, 1913).

Desgraciadamente, muchas victimas civiles y militares de la | y Il Guerras Mundiales no
tuvieron una segunda oportunidad de vida, puesto que los investigadores, clinicos y
reanimadores no supieron establecer una adecuada comunicacion entre ellos durante la
primera mitad del siglo XX y ninguno supo reconocer en ese momento, la importancia de
integrar todos estos conocimientos y descubrimientos en un sistema de reanimacion

aplicable (Crile, 1906).
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Fue en la ciudad de Moscu, durante la década de 1930, cuando Negovsky cred el primer
laboratorio dedicado a la investigacion de la reanimacion, desarroll6 modelos eficientes para
estudiar los procesos de exanguinacion y paro cardiaco en perros, y los conocimientos
obtenidos los aplicé con éxito a algunos soldados nazis clinicamente muertos durante el sitio

de Moscu durante los afios 1941 y 1942.

Al término de la década de 1940, Negovsky y sus colaboradores aplicaban compresiones
toracicas externas y desfibrilacién en perros sometidos a hipotermia, introduciendo los
conceptos y términos de estado agodnico, muerte clinica y enfermedad posreanimacion.
Negovsky pudo en 1962, reunirse en la ciudad de Pittsburgh con Peter Safar y otros
reanimatélogos para el desarrollo de un Simposium Internacional, mas alld de las
restricciones politicas impuestas por la Guerra Fria. En ese momento se conceptud el
Sistema de Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral, con aplicacion y métodos orientados a

la proteccion cerebral durante el paro circulatorio (Negovsky, 1983; Safar, 1996).

Como ya se menciond, el Dr. Beck de Cleveland influenciado por el fisiélogo Wiggers,
revoluciond la RCP con térax abierto al aplicar la primera desfibrilacion exitosa en un
corazén humano en 1947 (Wiggers, 1936). Beck afirmoé en 1937 que la TVSP y la FV eran
mortales en pacientes con corazones totalmente funcionales. Definié la diferencia entre los
corazones que se detienen en asistolia con aspecto ciandtico (asfixiados) de aquellos que se
detienen por FV con aspecto rosa palido (Prevost, 1899). De ahi la insistencia de Beck para
aplicar una corriente alterna para desfibrilar, dada a conocer por Kouwenhoven vy

Langworthy (Kouwenhoven, 1973).

En la década de 1950, Peter Safar aprendid de Dripps (Dripps, 1948) la practica de la RCP con
térax abierto, incluso fuera de la sala de operaciones. Los médicos de algunos hospitales,
durante sus guardias traian consigo un bisturi estéril y actuaban con grupos de
anestesiologia que contaban con fuelles y equipos para intubaciéon endotraqueal para aplicar
RCP (Kreiselman, 1943). A pesar de estos avances, la apnea y la ausencia de pulso fuera de

esos hospitales, era sindnimo de muerte.
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1.5.1. SOPORTE VITAL BASICO CONTEMPORANEO

Las personas no relacionadas con la medicina, no tenian opciones reales para aplicar

medidas de RCP y cerebral basica. Gracias al desarrollo de estudios de investigacion clinica

con voluntarios sometidos a intubacién endotraqueal, en los inicios de la década de 1950 se

decidié cambiar del método de Schafer al de Holger-Nielsen.

Con la aparicién de varios trabajos de investigacion casi de forma simultanea a finales de la

década de 1950, nacio la RCP y cerebral basica, como la conocemos hoy:

1. Control de la via aérea, sin necesidad de instrumentos.

2. Ventilacidn por presidn positiva intermitente, el aire exhalado de un rescatador (Elam, 1954;
Gordon et al 1958).

3. Compresiones toracicas externas (Jude, 1956; Prevost, 1899).

4. Desfibrilacion externa (Zoll, 1956).

5. Realizacidn ordenada de todas las técnicas anteriores para aplicarlas (Kreiselman et al 1943).

- Paso A. Control de la via aérea

En el hospital de la ciudad de Baltimore, se efectué un estudio en 100 pacientes y
voluntarios sanos anestesiados, en los que se demostrd por radiologia como la lengua y la
epiglotis obstruian el paso de aire durante la inconsciencia, a menos que se extendiera la
cabeza, la mandibula se levantara y la boca se abriera (triple maniobra de la via aérea)
(Safar, 1959). La mecanica de desobstruccion descrita, es la misma con el paciente en

decubito prono o en supino.

-Paso B. Ventilacion

Para poder comparar los métodos de ventilacion pulmonar manuales usando fuelles con la
ventilacion boca a boca, fue necesario realizar un estudio con 27 voluntarios sanos, a los que
se aplicaron relajantes musculares con efectos curarizantes, sin el uso de tubo endotraqueal
(Safar, 1959; Gordon, 1958). Estos experimentos probaron la rdpida desaturacion al
momento de inducir paralisis muscular (apnea), y la rapida oxigenacion con la ventilacion
boca a boca. Los sistemas manuales de fuelles resultaron menos eficientes porque
generaban problemas para mantener la adecuada posicién de las estructuras de las vias
respiratorias superiores (triple maniobra de la via aérea) y por generar expansion pulmonar

inadecuada.
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Gordon y colaboradores (Safar, 1961) confirmaron la superioridad de la ventilacién boca a
boca en nifos. Simultdneamente Ruben introdujo la bolsa-reservorio-mascarilla que

reemplazo a las unidades de fuelle-valvula-mascarilla (Ruben, 1958).

Gordon y colaboradores (Safar, 1961) confirmaron la superioridad de la ventilacidon boca a
boca en nifos. Simultdneamente Ruben introdujo la bolsa-reservorio-mascarilla que

reemplazo a las unidades de fuelle-valvula-mascarilla (Ruben, 1958).

Figura 10: Inicios de la ventilacion.

-Paso C. Circulaciéon
Kouwenhoven, profesor de ingenieria eléctrica en el Johns Hopkins Hospital, desde la década
de 1930, se dedicé a la investigacion de la FV y la desfibrilacién inmediata, sin la necesidad

de compresién cardiaca (Kouwenhoven, 1973).

La motivacion principal para desarrollar esta linea de investigacién, fueron los pacientes
sometidos a choque eléctrico accidental con corriente alterna de 60 ciclos. En 1957
Kouwenhoven y Safar discutieron la necesidad de encontrar algin método en el que las
personas no relacionadas a la medicina pudieran restablecer la circulacién en forma
artificial. Safar sugirié la propuesta original de Waters encaminada a inducir altas presiones

durante la ventilacion. Estos trabajos en perros no tuvieron éxito.
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En 1958 el ingeniero Knickerbocker, alumno de Kouwenhoven, hizo un descubrimiento
crucial (Crilie, 1906). Cuando se presionaban los electrodos del desfibrilador sobre la pared
toracica del perro, notdé una onda de presién arterial al aplicar al perro compresion toracica
externa.

Mas tarde Jude, quien era residente de cirugia, aplicd las compresiones toracicas externas a
pacientes (Zoll, 1956).

La documentacion del paso C se facilité por la introduccién del halotano, nuevo anestésico
en ese entonces, que por no utilizarse con vaporizadores de precisién, generaban

frecuentemente asistolia durante la induccidén anestésica.

Figura 11: Knickerbocker, Kouwenhoven

and Jude.

Figura 12: William B. Kouwenhoven y su desfibrilador.

La realizacién de compresiones en el esternén, mas la aplicacidon de ventilacién mecanica
con oxigeno suplementario, lograban restablecer la circulacion espontanea. En ese estudio,
cada paciente fue su propio control. La aplicaciéon de soporte vital bdsico fue exitosa, sin

necesidad de aplicar terapia eléctrica. La RCP externa se introdujo sin necesidad de someter
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al paciente a estudios randomizados, sin estadistica contundente o sistemas de cémputo

complejos.
Soporte Vital Basico

Pasos A, B, C combinados

Al observar que las compresiones toracicas externas durante la asistolia no producian
ventilaciéon pulmonar, investigaciones en perros llevaron a alternar
compresiones/ventilacion con un rescatador de 15:2, y con dos rescatadores de 5:1 (Safar,

1959; Harris, 1967).

Desde entonces se supo que, en presencia de FV con compresiones toracicas externas, el
gasto cardiaco obtenido era sélo del 30% del normal, con flujos mas altos al administrar

epinefrina intravenosa (Redding, 1963; Harris, 1967).

Asi se consoliddé la integracion de los pasos A, B y C como medida para mantener la
oxigenacion tisular en limites bajos, hasta que se pudo lograr el restablecimiento de la
circulacidon espontdnea con el uso de la epinefrina y desfibrilaciéon (Safar, 1961, Prevost,
1899). Hasta hoy, no se ha podido implementar un método capaz de aumentar el flujo tisular

con un gasto mayor al 30%.

1.6 RECOMENDACIONES DEL ERC EN SOPORTE VITAL BASICO DEL ADULTO: 2000,2005 Y
2010
1.6.1 RECOMENDACIONES EN SOPORTE VITAL BASICO DEL ERC 2000

A continuacién, se enumeran la secuencia de las acciones acordadas que constituyen las
Recomendaciones 2000 del European Resuscitation Council para el soporte vital basico en
adultos. En este contexto, se considera adulto a toda persona cuya edad sea de 8 afios o

superior. El uso del femenino al hablar de la victima incluye también el masculino e,
1. Asegurarse la seguridad del reanimador y la victima

2. Examine a la victima y vea si responde:
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Sacudirla suavemente por los hombros y preguntar en voz alta: "éEstas bien?"

- Siresponde contestando o moviéndose:

Déjela en la posicion en la que se la encontrd (siempre que eso no suponga un peligro),

compruebe su estado y busque ayuda si fuera necesario.

Envie a alguien en busca de ayuda o, si esta usted solo, deje a la victima y vaya a buscar

ayuda.

Evalliela regularmente.

- Sinoresponde:

Grite pidiendo ayuda.

A no ser que la pueda valorar completamente en la posicidon en la que estd, vuelva a la

victima boca arriba y abra las vias aéreas:

Coléquele la mano en la frente e incline suavemente su cabeza hacia atrds manteniendo

libres su pulgar e indice para taparle la nariz si es necesaria la respiracion boca a boca.

Retire cualquier obstruccidn visible de la boca de la victima, incluyendo dentaduras postizas

descolocadas, pero deje en su sitio las dentaduras que estén bien encajadas.

Manteniendo la punta de los dedos bajo el vértice de la barbilla de la victima eleve la barbilla

para abrir la via aérea.

Intente evitar extender la cabeza si se sospecha que puede haber traumatismo en el cuello.

Manteniendo abierta la via aérea, mire, oiga y sienta si hay respiracion normal (algo mas que

una boqueada esporadica o débiles intentos de respirar):

Mire a ver si se mueve el pecho.

Escuche en la boca de la victima en busca de sonidos respiratorios.
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Ponga la mejilla para sentir el aire.

Mire, oiga y sienta durante no mas de 10 s para determinar si la victima esta respirando con

normalidad.
- Sirespira normalmente:
Girela a la posicion lateral de seguridad (véase mas adelante).

Envie a alguien en busca de ayuda o, si estd usted solo, deje a la victima y vaya a buscar

ayuda.
Compruebe que se mantiene la respiracion.
- Sinorespira o sélo hace débiles intentos de respirar o boquea esporadicamente:

Enviar a alguien en busca de ayuda o, si estd usted solo, deje a la victima y vaya a buscar

ayuda; vuelva y comience la respiracion boca a boca como se explica a continuacion.
Poner boca arriba a la victima si no esta ya en esa posicion.

Dar dos respiraciones boca a boca lentas y efectivas, cada una de ellas debe hacer que el

pecho suba vy baje.
Garantice la extension 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 2 s para hacer que se eleve el térax, como en una respiracién normal.
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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 2 respiraciones boca a boca

efectivas en total.

Si tiene dificultades para conseguir una respiracion efectiva:

1. compruebe otra vez la boca de la victima y retire cualquier obstruccién.

2. compruebe otra vez que la cabeza tiene la extensién adecuada y la barbilla estd

alzada.

3. haga hasta 5 intentos en total para conseguir dos respiraciones efectivas.

4. incluso si no hubiera tenido éxito, pase a comprobar la circulacién.

Examinar a la victima en busca de signos de que hay circulacion

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 10 s en hacer esto.

- Siesta seguro de haber detectado signos de que hay circulacidn:

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

Aproximadamente una vez cada 10 respiraciones (o una vez por minuto) vuelva a comprobar

los signos de que hay circulacion; no emplee mas de 10 s cada vez.

Si la victima empieza a respirar normalmente por su cuenta pero sigue inconsciente,
coloquela en la posicidn lateral de seguridad. Permanezca atento para volverla boca arriba y

volver a comenzar la respiracién boca a boca si dejase de respirar.
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- Si no hay signos de que hay circulacion o no tiene seguridad de que los haya,

comience las compresiones toracicas

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

esternon:

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

esternon.

Deslice hacia abajo por el esterndn la otra mano, apoyandola en el punto en que la palma se
une a la muneca, hasta que alcance a su indice; este punto debe ser el punto medio de la

mitad inferior del esternon.

Coloque la segunda mano sobre la primera, apoyandola también en el punto en que la

palma se une a la muneca.

Extienda o entrelace los dedos de ambas manos y levantelos para asegurarse de que no se
ejerce presidn sobre las costillas de la victima. No haga ninguna presién sobre el alto

abdomen ni el extremo final del esterndn.

Coloquese verticalmente sobre el pecho de la victima y, con los brazos rectos, comprima

sobre el esterndn para hacerlo descender unos 4 0 5 cm.

Deje de realizar toda la presidon sin perder contacto entre la mano y el esterndn, y vuelva a
repetir a un ritmo de unas 100 veces por minuto (un poco menos de dos compresiones por
segundo); puede servir de ayuda contar en voz alta. La compresion y la descompresiéon

deben tener la misma duracion.

Combine la respiraciéon de resucitacion y las compresiones:

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

efectivas.
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Vuelva a colocar sin demora las manos en la posicidn correcta sobre el esternén y dé 15

compresiones mas, continuando con las compresiones y respiraciones en una relacion de

15:2.

Deténgase sdlo para volver a comprobar signos de que hay circulacién, si la victima hace un

movimiento o inhala espontdneamente; en caso contrario no se debe interrumpir la

resucitacion.

Continue con la resucitacion hasta que:

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

- Lavictima muestre sefiales de recuperacion.

- Se encuentre exhausto.

Si respira; .
posicion lateral de seguridad

COMPRUEBE QUE HAY RESPUESTA

ABRA LA VIA AEREA

COMPRUEBE LA RESPIRACICON

RESPIRACION

COMPRUEEBE LA CIRCULACION
solo 10 segundos

Sacuda v grite

Extienda la cabezallevantz la barbilla

Mire, escuche v sienta

2 respiraciones efectivas

Signos de que hay circulacion

Comprusbe la circulacion
cada minuto

CIRCULACION PRESENTE L
Siga con la respiracion
boca a

boca

MO HEY CIRCULACION
Compresiones toracicas

100 por minuto; relacion 15:2

Fig 13: Algoritmo SVB ERC 2000

1.6.1.1 POSICION LATERAL DE SEGURIDAD

Quitele las gafas a la victima (en caso de que las portara).
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Arrodillese al lado de la victima y asegurese de que ambas piernas estan rectas.

Coloque el brazo mds cercano a usted haciendo angulo recto con su cuerpo, con el codo

doblado y la palma de la mano en el punto mas alto.

Cruce el otro brazo sobre su pecho y mantenga el revés de la mano contra la mejilla de la

victima mds préxima a usted.

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.

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 posicion lateral de seguridad puede salvarle la vida

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 presion 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

lado.

1.6.1.2 NUMERO DE REANIMADORES

| Granada, Abril de 2015 Autor: Alberto Fernandez Carmona

-38 -



FORMACION DE LA POBLACION GENERAL EN TECNICAS
DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
PLAN SALVAVIDAS SEGUNDA FASE
Influencia de los Factores Socio Demograficos

La RCP con 2 reanimadores es menos cansada que la de una sola persona. Sin embargo, es
importante que ambos reanimadores dominen la técnica y tengan experiencia en ella. Por
tanto, se recomienda que esta técnica sea practicada sélo 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 15 compresiones por dos ventilaciones. Al final de cada
serie de 15 compresiones, el reanimador responsable de la ventilacion debe estar en
posicion vy 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 deberdn 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. Si los 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 ViA AEREA

Si la obstrucciéon de la via aérea es sélo parcial la victima generalmente serd capaz de
eliminarla tosiendo, pero si hay obstrucciéon completa al flujo de aire, puede que esto no sea

posible.

- Diagnéstico
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Puede haberse visto a la victima comiendo, o si es un nifio puede haberse llevado algln

objeto a la boca. Una victima que se estd ahogando se lleva a menudo la mano a la garganta.

Con obstruccién parcial de la via aérea la victima estara inquieta y tosera. Puede haber

inspiracion sibilante, un sonido musical cuando la victima intenta tomar aire.

Con obstruccidon completa de via aérea la victima serd incapaz de hablar, respirar o toser, y

acabara por perder el conocimiento.

INCOMNSCIENTE

Abrir a lavia aérea
Examine la boca
¥

Compruebe la respiracion

v

Intente ventilacion

- 40 -

Exito Fracaso

L L
SVE|= Comprugbe la circulacion | | Compresiones toracicas

Fig.14 . Tratamiento de la asfixia por obstruccién en adultos ERC 2000
1. Si la victima respira animele a seguir tosiendo, pero no haga nada mas.

2. Si la victima muestra senales de debilitarse o deja de respirar o de toser comience con las

palmadas en la espalda:
Retire cualquier objeto o dentadura postiza suelta de la boca.

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

Dé hasta 5 palmadas fuertes entre los omdplatos de la victima con la parte de la palma que
se une a la mufeca; el objetivo debe ser resolver la obstruccién con cada una de las

palmadas, y no el hecho de dar necesariamente las 5 palmadas.

- Sifallan las palmadas en la espalda comience con las compresiones abdominales

Péngase 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.

Asegurese de que la victima esta bien inclinada 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.

Cierre el pufio y coléquelo entre el ombligo y el extremo inferior del esternén. Sujételo con

la otra mano.

Empuje bruscamente hacia dentro y hacia arriba; el objeto causante de la obstruccién debe

salir.

Si la obstruccion no se ha solucionado aun vuelva a comprobar la boca en busca de cualquier
objeto que pueda ser alcanzado con el dedo y siga alternando 5 palmadas en la espalda con

5 compresiones abdominales.

- Sila victima quedara inconsciente en algin momento

Esto puede producir relajacién 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:

Extienda la cabeza de la victima y retire de la boca cualquier objeto visible.
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Abra mas su via aérea elevandole la barbilla.

Compruebe su respiracién mirando, escuchando y sintiendo.

Intente darle dos respiraciones boca a boca efectivas.

- Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en cinco intentos:

Compruebe los signos de que hay circulacion.

Comience las compresiones toracicas y/o las respiraciones boca a boca segun corresponda.

- Sino se pueden conseguir respiraciones efectivas en cinco intentos:

Comience inmediatamente las compresiones toracicas para liberar la obstruccién. No

busque signos de que hay circulacién

Tras 15 compresiones comprobar la boca para ver si hay algun objeto; vuelva a intentar la

respiracion boca a boca.

Continue con ciclos de 15 compresiones seguidos por intentos de respiracién boca a boca.

- Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en algin momento:

Buscar signos de que hay circulacion.

Continde con las compresiones toracicas y/o las respiraciones boca a boca, segun

corresponda.

1.6.1.4 SOLICITUD DE AYUDA

Es vital que los reanimadores consigan ayuda lo mas rapidamente posible.

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.
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Si la victima es un adulto y hay un solo reanimador, éste debe dar por supuesto que se trata
de un problema de corazéon 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:

traumatismo (lesiones)

- Ahogamiento

- Asfixia

- intoxicaciéon por drogas o alcohol

- o silavictima es un nifio o un bebé

el reanimador debe llevar a cabo la resucitacién durante un minuto aproximadamente antes

de ir en busca de ayuda

1.6.2 CAMBIOS EN LAS RECOMENDACIONES EN SOPORTE VITAL BASICO DEL ERC 2005 */

Se incluye en la Cadena de Supervivencia la desfibrilacién precoz. Se ademite el uso de DESA

por personal no sanitario.

La comprobacion de la respiracion no ocupard mas de 10 segundos “ver, oir y sentir”. Se

considera un equivalente de apnea la respiracion agonica.

No se recomiendan ventilaciones de rescate al inicio del soporte vital sino que se

recomienda el inicio inmediato de masaje cardiaco, sin tomar pulso carotideo.

Para facilitar la localizacion del punto de masaje se recomienda colocar directamente las

manos entrecruzadas en el centro del pecho.

Se recomienda una relacion compresion/ventilaciéon 30:2. Ritmo>100 compresiones por

minuto con una profundidad total de 4-5cm.

Incluye solicitud/busqueda de DEA en algoritmo de soporte vital basico, asi como el

seguimiento de las instrucciones de voz/imagenes proporcionadas por el DEA
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Se recomienda realizar sélo compresiones toracicas si el reanimador no puede o no quiere

hacer la respiracidon boca a boca.

1.6.3 CAMBIOS EN LAS RECOMENDACIONES EN SOPORTE VITAL BASICO DEL ERC 2010°

Los cambios en soporte vital basico (SVB), desde las guias de 2005 incluyen:

Los operadores de los teléfonos de emergencias deben ser entrenados para interrogar a las
personas que llaman, con protocolos estrictos para obtener informacién. Esta informacion
deberia centrarse en el reconocimiento de la ausencia de respuesta y la calidad de la
respiracion. En combinacién con la ausencia de respuesta, la ausencia de respiracién o
cualquier anomalia de la respiracidon deberian activar un protocolo del operador para la
sospecha de parada cardiaca. Se enfatiza la importancia de las boqueadas o “gasping” como

signo de parada cardiaca.

Todos los reanimadores, entrenados o no, deberian proporcionar compresiones tordcicas 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 5 cm y a una frecuencia de al menos 100 compresiones/min,
permitir el retroceso completo del térax, y reducir al mdximo las interrupciones de las
compresiones tordcicas. 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-sdlo-compresiones-tordcicas guiada por

teléfono.

Los dispositivos con mensajes interactivos durante la RCP permitiran a los reanimadores una
retroalimentacion inmediata, y se anima a su utilizacion. Los datos almacenados en los
equipos de resucitacion se pueden utilizar para supervisar y mejorar la calidad de la
realizacion de la RCP y proporcionar informacion a los reanimadores profesionales durante

las sesiones de revision.
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1.6.4 RECOMENDACIONES EN SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO
1.6.4.1 RECOMENDACIONES SVB PEDIATRICO ERC 2000 "®

El paciente pediatrico se puede clasificar en cuatro grupos de edades:

- Recién nacidos
- Lactante hasta 12 meses de edad
- Nifos de 1-8 anos

- Nifnos mayores de 8 aios

A continuacién, se enumeran la secuencia de las acciones acordadas que constituyen las
Recomendaciones 2000 del European Resuscitation Council para el soporte vital basico

Pediatrico:

Verifique la seguridad del reanimador y del nifio

Compruebe la inconsciencia del nifio. Estimulelo con suavidad y preguntele en voz alta:

éestas bien?

- Si el nifo responde, verbalmente o moviéndose:

Deje al nifio en la posicién en la que lo ha encontrado (a menos que esté expuesto a algun

peligro adicional).

Compruebe su estado y pida ayuda si fuera necesario

Reevalue su situacién de forma periddica.

- Siel nifo no responde

Grite pidiendo ayuda

Con cuidado, gire al nifio y coléquelo en decubito supino

Abra la via aérea del nifio extendiendo su cabeza y elevando su mandibula (maniobra frente

menton), excepto en pacientes con sospecha de traumatismo cervical por sospecha de
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lesion medular. Para ello, coloque la mano en la frente del nifo y presione con suavidad,
intentando inclinar la cabeza hacia atrds, al mismo tiempo, trate de elevar el mentdn,
colocando las puntas de los dedos debajo del mismo. No debe hacer presién sobre los
tejidos blandos bajo la mandibula, ya que esto puede obstruir la via aérea. Si con esas
maniobras tiene dificultades para abrir la via aérea, intente la maniobra de elevacion
mandibular, para ello, coloque los dedos pulgar e indice de cada mano detrds de cada lado

de la mandibula del nifio y empujela hacia adelante.

Manteniendo la via aérea abierta, compruebe si la respiracién es normal, “ver, oir y sentir”

colocando su cara cerca de la cara del nifio y mirando hacia el pecho.

Vea si hay movimientos toracicos

Escuche sonidos respiratorios en la nariz y boca del nifio

Sienta el aire exhalado en su mejilla

En los primeros minutos tras una parada cardiaca, un nifio puede realizar algunas

“respiraciones agonicas” lentas.

La evaluacion de la respiracion debe de ocupar como maximo 10 segundos antes de tomar

una decisidn. En caso de duda actie como si la respiracién no fuera normal.

- Si el nifio respira normalmente

Gire al nifo hasta colocarlo en una posicién lateral de seguridad

Envie a alguien o vaya usted mismo a buscar ayuda. Llama al nimero local de emergencias y

solicite una ambulancia.

Compruebe que el nifo siga respirando

- Silarespiracion no es normal o estd ausente

Extraiga con cuidado cualquier objeto o cuerpo extrafio que obstruya la via aérea.
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Haga cinco insuflaciones iniciales de rescate. En el lactante, boca a boca-nariz. En el nifio
boca a boca pinzando la nariz. Inicialmente cinco ventilaciones lentas (de uno a dos
segundos) Al menos dos deben ser efectivas. Tomar aire entre cada insuflacién. Continuar

con veinte insuflaciones por minuto.

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 vitales” que seran descritos mas adelante.

Tanto en lactantes como en nifnos si usted tiene dificultad para conseguir una insuflacion

efectiva, la via aérea puede estar obstruida en éste caso:

- Abra la boca y extraiga cualquier causa visible de la obstruccion, no haga un “barrido
a ciegas” con el dedo.

- Asegurese de que la extension de la cabeza y la elevacién del mentdn son adecuadas
y que el cuello no estd extendido en exceso.

- Si con la maniobra frente-mentén no ha conseguido abrir la via aérea, intente la
maniobra de traccion de la mandibula.

- Haga cinco intentos para conseguir insuflaciones efectivas y si no lo consigue,

empiece a hacer compresiones toracicas.

Valore la situacidn circulatoria del nifio

Busque signos de vida, esto incluye: cualquier movimiento, tos o respiraciones normales. Si

decide palpar pulso:

- Enun nifio mayor de un afio palpe el pulso carotideo en el cuello

- Enun lactante palpe el pulso braquial en la cara interna del brazo

- Tanto en nifios lactantes como en mayores de un afio puede palparse también el
pulso femoral en la region inguinal, entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis

del pubis.

Si considera que ha detectado signos de vida:
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- Si es necesario, continle con las respiraciones de rescate hasta que el nifio respire de
forma eficaz por si mismo.

- Si permanece inconsciente gire al nifio y pongalo de lado en posicion lateral de
seguridad

- Reevalle al nino con frecuencia

Si no hay signos de vida:

- Inicie las compresiones tordcicas

- Combine las insuflaciones de rescate con las compresiones tordcicas

Compresiones toracicas a nifos mayores de 8 afios: comprima la mitad inferior del
esternén (como en adultos). Para evitar la compresién en la parte superior del abdomen
localice el apéndice xifoides en el punto central donde las costillas inferiores se juntan.
Colocar el taléon de la mano (con las manos entrelazadas) en la mitad inferior del
esterndn, dos dedos encima del apéndice xifoides. La fuerza de la compresidn debe ser lo
suficiente para deprimir el esterndn al menos un tercio del didmetro del pecho. No tenga
miedo de empujar demasiado fuerte: “empuje fuerte y rdpido”. Libere la presién por
completo y repita la maniobra a una frecuencia de al menos 100 compresiones por
minuto. Después de 15 compresiones, extienda la cabeza, eleve el mentdn y realice dos
insuflaciones efectivas. Continle con las compresiones vy las insuflaciones a un ritmo de

15:2.

Compresiones toracicas a nifios de 1-8 afios: Las compresiones tordacicas se efectian con
el taldn de la mano y el brazo extendido dos dedos por encima del apéndice xifoides del

esterndn con una relacién compresién ventilacién 5:1

Compresiones tordcicas en lactantes menores de 1 afio: Las compresiones se llevaran a
cabo con los dos dedos perpendiculares o con dos pulgares 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 reanimacién. El punto de localizacion: esternon, un dedo por debajo de la linea

intermamilar.
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1.6.4.2 NOVEDADES EN LAS RECOMENDACIONES DE SVB PEDIATRICO ERC 2005 "

Las principales cambios con respecto a las guias de SVB pediatrico del afio 2000 so:

Las guias para RCP pediatrica por parte del personal sanitario se aplica a victimas a partir de
un afio hasta el comienzo de la pubertad o adolescencia (12-14 anos) definida por la
presencia de caracteres sexuales secundarios. En las guias anteriores se aplicaba a victimas

de 1-8 afios.

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:

Primero llamar y luego realizar RCP si presentacion la PCR

Primero realizar RCP y luego pedir ayuda si no presentacion la PCR

Si se dispone de DEA utilizarlo primero y luego realizar RCP en PCR presenciada; si no se

presencid, primero realizar RCP y luego usar el DEA.

Si se sospecha una lesion en la regidn cervical de la columna, se debe abrir la via aérea
mediante la maniobra de traccion de la mandibula, sin extension de la cabeza. Si no se
consigue abrir la via aérea debe recurrirse a la técnica de extension de la cabeza elevacién
del mentdn, 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 estd respirando o no vy 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 accién. La AHA recomienda intentar
administrar “un par de veces” dos respiraciones efectivas que hagan que el pecho se eleve.

El ERC recomienda cinco respiraciones de rescate dos de las cuales deben ser efectivas.

Si la victimas que no reacciona, no respira, pero tiene pulso, se administrara respiraciéon

artificial de rescate sin compresiones tordcicas a un ritmo de 12-20rpm (antes se
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recomendaban 20rpm) éste cambio del intervalo permite adaptar el numero de

ventilaciones al paciente.

Las respiraciones de rescate administradas deben durar un segundo. El volumen de cada
respiracion 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 ventilacion menor que la normal.

Si a pesar de la oxigenacidn y la ventilacion adecuadas, la frecuencia cardiaca del lactante o
ninos es menor a 60 latidos por minuto 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 compreisiones se realizaran con dos dedos de una mano
justo por debajo de la linea intermamilar, si intervienen 2 reanimadores, se utilizara la

técnica de los dos pulgares con las manos alrededor del pecho “exprimiéndolo”.

Se ha suprimido el barrido digital a ciegas como maniobra de desobstruccién 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 utilizacién de DEA en nifios mayores
de un afio de edad utilizando un sistema de reduccidon de las dosis en nifios si esta
disponible. Anteriormente se recomendaba su uso a partir de 8 afios, pero la evidencia
publicada establece la seguridad de su utilizacion y la capacidad de la mayoria de los DEA

para reconocer ritmos que pueden ser revertidos con una descarga en lactantes y nifos.

1.6.4.3 NOVEDADES EN LAS RECOMENDACIONES DE SVB PEDIATRICO ERC 2010 ¥
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Existen escasos cambios en las recomendaciones con respecto a las del 2005, las diferencias

fundamentales son:

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
ninos. Deberian buscar signos de vida y si estan seguros de la técnica podran afadir la
palpacion del pulso para el diagnéstico del paro cardiaco y decidir si deberian iniciar las
compresiones toracicas o no. La decisién de iniciar la RCP debe ser tomada en menos de diez
segundos. De acuerdo con la edad del nifio, se puede utilizar la comprobacién del pulso

carotideo (nifios, braquial (lactantes) o femoral (nifios y lactantes).

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

compresiones.

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 ninos por lo menos un tercio del didmetro toracico antero-posterior (es decir,
aproximadamente cuatro centimetros en lactantes y unos cinco en nifios) Se enfatiza la
descompresion completa subsiguiente. Tanto para los lactantes como para los nifios, la
frecuencia de compresidon deberia ser de al menos 100 pero no mayor de 120/min. La
técnica de compresidon para lactantes consiste en compresion con dos dedos para
reanimadores individuales y la técnica con dos pulgares rodeando el térax para dos o mas
reanimadores. Para nifios mas mayores puede utilizarse la técnica de una o dos manos,

segun las preferencias del reanimador.
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Los desfibriladores externos automaticos son seguros y eficaces cuando se utilizan en nifios
mayores de un ano. Para nifios de 1-8 afios se recomiendan parches pediatricos o un
software especifico para atenuar la descarga de la maquina a 50-75J. si no se dispone de una
descarga atenuada o una maquina de regulacién 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 nifios menores de 1 afio; en el raro caso de producirse un ritmo desfibrilable en un nifio

menor de 1 aio es razonable utilizar un DEA (preferentemente con atenuador de dosis).

1.7 EVOLUCION HISTORICA DE LA METODOLOGIA DE LA FORMACION EN RCP

En el periodo de 1950 a 1960, un grupo de anestesidlogos e intensivistas, y posteriormente
cardidlogos, estudiaron y ensefiaron mas tarde, la técnica y métodos de RCP basica fuera
del hospital. Niegel y colaboradores en Miami, guiaban el apoyo vital avanzado aplicado por

paramédicos a través de radiotransmisores (Nagel, 1970).

En la década de 1960 en Estados Unidos se establecieron las bases generales para el disefio y
equipamiento de ambulancias, asi como la capacitacion de técnicos y paramédicos del

sistema médico de emergencia (Benson, 1977).

A partir de 1958 A. Laerdal desarrolldé maniquies y simuladores, el Resusci Anne, que se

asemejaban a la realidad para capacitar en los pasos Ay B, y en 1960 para el paso C.

El rostro distintivo de Resusci Anne se basd en una joven desconocida hallada en el rio
Senaen torno a finales de 1880, la joven de gran belleza nunca fue identificada ni
reclamada. Su mascara mortuoria se convirtid en objeto de moda y fue reproducida por
doquier y sirvié de inspiracion durante décadas para poetas y artistas de todo tipo, incluido

A. Laerdal.
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Figura 15: Asmund Laerdal con Resusci Anne.

En 1964 introdujeron los maniquies con capacidad de registro (Winchel, 1966).

Después de su muerte, su hijo T. Laerdal desarrolld dispositivos sofisticados para
capacitaciéon en soporte vital avanzado, con equipos de desfibrilacion semiautomatica

(Cummins, 1985).

Hasta 1990 los resultados obtenidos con la capacitacién en RCP y cerebral basica en la
comunidad, no han sido satisfactorios. Por un lado hay quienes piensan que se logran la
recuperacién de la actividad cardiaca y respiratoria en el 50 al 100% de los pacientes que se
presentan PCR que se presenta en unidades especializadas de un hospital, y sélo del 25% al
40% de las victimas de fibrilacion ventricular atendidas prehospitalariamente en
comunidades con un buen sistema médico de emergencia, logran salir vivos de los hospitales
(Cobb, 1980; Eisemberg, 1990; American Heart Association and National Academy of

Sciences-National Research Council, 1966).

Por otro lado, hay quienes piensan que se obtienen menos del 10% de las altas hospitalarias
después de un evento de PCR con incidencia del 10% al 30% de dafio cerebral irreversible en
los supervivientes (White, 1969). En términos mas reales, debemos reconocer que antes de
1950 era impensable permeabilizar la via aérea, ventilar un paciente y establecer la
circulacion sanguinea de forma artificial, si no se contaba con equipo especializado. El
concepto de reversibilidad de la parada cardiorespiratoria en zonas prehospitalarias, era

también impensable en esa época.

Desgraciadamente hasta ahora menos del 50% de los intentos de RCP prehospitalaria, logran

restablecer circulacién espontdnea, debido a que los intentos se inician tardiamente, las
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acciones son desarrolladas de manera inadecuada o se trata de corazones demasiado
enfermos. Para aquellos corazones “demasiado buenos para morir” (Beck, 1960) el reto es
acortar los tiempos de respuesta y optimizar la aplicacion del soporte vital basico vy
avanzado, asi como hacer accesibles los métodos de circulacién-reoxigenacién (intervencion
coronaria percutanea (ICP), trombolisis, cirugia de revascularizacion miocardica, oxigenacién
extracorpdrea) para mantener por tiempo suficiente un corazén que no late y asi lograr su

recuperacion, la reparacion del dafio o para proceder a su remplazo.

En sus ultimas recomendaciones en resucitacion, el ERC presentd sus conclusiones respecto
a la educacion en esta disciplina. Las cuestiones clave en educacion, identificadas por el
grupo de trabajo de Formacién, Implementacion y Equipos del ILCOR durante el proceso de

evaluacion de la evidencia de las Guias 2010, fueron®’:

- Las intervenciones formativas deberian ser evaluadas para asegurar que consiguen
fiablemente los objetivos de aprendizaje. El fin es garantizar que los alumnos adquieran y
retengan las habilidades y conocimientos que les capacitardn para actuar correctamente en
paradas cardiacas reales y mejorar el prondstico de los pacientes.

- Los cursos cortos de autoinstruccion con video/ordenador, con minima o ninguna ayuda de
instructor, combinado con ejercicios practicos manuales, se pueden considerar como una
alternativa eficaz a los cursos de soporte vital (RCP y DEA) dirigidos por un instructor.

- ldealmente todos los ciudadanos deberian ser entrenados en RCP con habilidades que
incluyan compresiones y ventilaciones. Sin embargo, hay circunstancias en que la formacion
en RCP con solo compresiones es apropiada (por ejemplo, oportunidades de entrenamiento
con tiempo muy limitado). Las personas formadas en RCP con solo compresiones deben ser
alentadas a aprender RCP con compresiones y ventilaciones.

- Los conocimientos y habilidades en soporte vital basico y avanzado se deterioran en tan poco
tiempo como 3 a 6 meses. El uso de evaluaciones frecuentes permitird identificar aquellos
individuos que requieren entrenamiento de refresco para ayudar a mantener sus
conocimientos y habilidades.

- Los dispositivos de RCP con avisos o interactividad mejoran la adquisicion y retencion

de habilidades y deberian considerarse para el entrenamiento en RCP de legos y

profesionales de la salud.
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- Un mayor énfasis en las habilidades no técnicas, tales como el liderazgo, el trabajo en
equipo, la gestion de tareas y la comunicacidn estructurada ayudard a mejorar la realizacion
de la RCP y la atencidn al paciente.

- Para ayudar a mejorar el equipo de resucitacién y el rendimiento individual, se deberian
utilizar reuniones de equipo para planificar los intentos de resucitacion, y reuniones de
resultados basadas en la actuacidn durante intentos de resucitacién simulados o reales.

- Lainvestigacion acerca del impacto del entrenamiento en resucitacion sobre el prondstico de
los pacientes reales es limitada. Aunque los estudios en maniqui son utiles, deberia alentarse
a los investigadores a estudiar y comunicar el impacto de intervenciones formativas sobre el

prondstico de los pacientes reales.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERICO
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Describir y analizar la influcencia de los factores sociodemograficos en la adquisicién de los
tres elementos basicos del proceso del aprendizaje (conocimientos, habilidades y actitudes)

en Soporte Vital Basico

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar la tasa de intervencion real en situaciones de emergencia de la poblaciéon
formada.

2. Describir y analizar el perfil del lugar donde con mayor frecuencia se atestiguan
Emergencias Extahospiralarias

3. Analizar y valorar el perfil de los testigos de Emergencias Extrahospitalarias

OBJETIVOS OPERATIVOS

1. Realizar una revision bibliografica actualizada sobre metodologia, resultados formativos
e impacto en la sociedad de programas de formacion en soporte vital.

2. Disefio de una base de datos destinada a la inclusidn de los datos sociodemograficos de
los alumnos asi como los resultados de las diferentes evaluaciones

3. Disefio y validacidn de encuesta telefdnica dirigida a evaluar el impacto real de los
cursos de soporte vital.

4. Formacién en soporte vital asi como formacion especifica en la realizacion de la
encuesta telefénica de la entrevistadora.

5. Disefio de base de datos combinando datos sociodemograficos, resultados docentes asi
como respuestas a la encuesta telefonica de los alumnos entrevistados.

6. Analisis y comparacion de resultados docentes frente a series similares previamente
publicadas.

7. Anadlisis y comparaciéon de resultados de impacto extrahospitalario frente a series
similares previamente publicadas.

8. Andlisis coste-efectividad en términos de coste por accion.

9. Estudio de asociacién de variables y resultados docentes asi como actuacién en

situaciones de emergencias extrahospitalarias.
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10. Redaccion de manuscritos dirigidos a publicacidn los resultados del plan de formacién

en revistas médicas, especializadas en medicina de emergencias y cuidados criticos,

incluidas en el Index Medicus.

3. METODOLOGIA

3.1. DISENO

Ensayo Comunitario
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3.2. PERIODO DE ESTUDIO
El periodo de estudio abarca desde el afio 2003 hasta el 2013, destacando las siguientes
fases:
1. Fase de Inicio: disefio y puesta en marcha del Plan Salvavidas
1.1. Enero de 2003 hasta Julio de 2009
1.2. Se procede a la recogida de datos sobre los resultados obtenidos con la formacién
en SVB
2. Fase de Investigacion:
2.1. Agosto de 2009 hasta Enero de 2010
2.1.1. Revision bibliografica
2.1.2. Marco tedrico de la investigacion
2.1.3. Prdacticas institucionales al respecto de soporte vital
2.2. Febrero de 2010 hasta Abril de 2010
2.2.1. Definicion del marco tedrico
2.3. Mayo de 2010 hasta Agosto de 2010
2.3.1. Disefioy prueba de operatividad de la encuesta telefénica
2.3.2. Elaboracion definitiva
2.4. Septiembre de 2010 hasta Febrero de 2011
2.4.1. Entrevistas telefdnicas
3. Fase de Publicacion
3.1. Marzo de 2011 hasta Julio de 2011
3.1.1. Actualizacidn de la revisidn bibliografica
3.1.2. Desarrollo del marco tedrico de la investigacion
3.1.3. Prdacticas institucionales al respecto del soporte vital
3.2. Agosto de 2011 hasta Octubre de 2011
3.2.1. Desarrollo del marco metodoldgico
3.3. Noviembre de 2011 hasta Febrero de 2012
3.3.1. Tratamiento de la informacién con aplicacion de los procedimientos
metodoldgicos
3.4. Marzo de 2012 hasta Mayo de 2012

3.4.1. Elaboraciéon de conclusiones
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3.5. Mayo de 2012 hasta Julio de 2012
3.5.1. Seleccién de la publicacién incluida en Index Médicus y JCR iddnea para el
envio del estudios
3.6. Agosto de 2012 hasta Noviembre de 2012
3.6.1. Redaccion del manuscrito segin normas internacionales de publicaciéon
3.7. Diciembre de 2012 hasta Enero de 2013
3.7.1. Revisidon y aceptacion del manuscrito para la publicacion
3.7.2. Modificacion del manuscrito en funcién de los comentarios realizados por los
revisores

3.7.3. Acepacion de la publicacién

3.3. AMBITO DEL ESTUDIO

El proyecto de formacidon masiva en SVB denominado Plan Salvavidas surgié de una
iniciativa de la Direccién del Area de Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital de
Poniente del El Ejido y se desarrollé en las poblaciones del area de influencia de dicha
unidad, fundamentalmente en la Comarca de Poniente de Almeria (Sureste de 59
Andalucia). Esta comarca esta conformada por 9 municipios: Roquetas de Mar, Vicar, La

Mojonera, El Ejido, Adra, Dalias, Berja, Enix y Felix. Tiene una superficie de 969,8 Km?y

un perimetro de 158,4Km.

C e

Figura n? 16.
Comarca de Poniente de Almeria

:uto Nacional d
naoitantes, muy simiar a la descrita en 2013 251.453 habitantes. Esta comarca
constituye el 35,96% de la poblacion de la provincia de Almeria, siendo la segunda

comarca mas poblada de la misma (s6lo 4272 habitantes menos que el area

| Granada, Abril de 2015 Autor: Alberto Fernandez Carmona




FORMACION DE LA POBLACION GENERAL EN TECNICAS
DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
PLAN SALVAVIDAS SEGUNDA FASE
Influencia de los Factores Socio Demograficos

Metropolitana de Almeria) y la décima entre todas las comarcas de Andalucia (Tabla

numero 1).

La actividad econdmica principal de ésta region es la agricultura, siendo esta comarca

conocida como "la huerta de Europa".

Tabla 1 .Municipios del Poniente Almeriense. Niumero de habitantes y densidad

poblacional
Densidad
Municipios Poblacién 2013 Superficie Km?
Hab/Km?
Adra 275,12
24.761 90
Berja 71,2
15.521 218
Dalias 28,37
3.972 140
El Ejido 365,56
82.983 227
Enix 6,73
451 67
Felix 8,23
667 81
La Mojonera 368,5
8.844 24
Roquetas de
87.868 60 1464,47
Mar
24.233 64 378,64
Vicar

Cifras oficiales de poblacidén de los municipios espafioles. Revisidon del Padrén Municipal

Poblacién a 1 de enero de 2011.

http://www.ine.es /INEBASE/temas/t20/e260/a2013/10/pobmun13.xls

3.4. SUJETOS DEL ESTUDIO

Se definieron como sujetos potenciales del estudio a la poblacién general de la Comarca

de Poniente de Almeria con una edad superior a 14 afios. El reclutamiento de los

alumnos participantes fue libre y gratuito, se realizé a través de convocatorias en los
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medios locales de comunicacion. Siete institutos de formacion secundaria de dicha

comarca colaboraron con el plan de formacion.

3.5. METODO

Desde 2003 hasta 2009 se desarrollé un plan pionero en Espana, de formacion masiva en
técnicas de SVB a los ciudadanos de la comarca de Poniente de Almeria denominado
Plan Salvavidas. La difusion de dicho conocimientos tuvo como objeto producir un
incremento significativo en la tasa de atencidn inicial de emergencias extrahospitalarias

por primeros intervinientes®®.

El plan formativo surgié de una iniciativa de la Direccién del Area de Cuidados Criticos y
Urgencias del Hospital de Poniente del El Ejido (Almeria). Se impartieron un total de 199
cursos en 17 localidades (incluyendo pedanias). El plan fue financiado por los

ayuntamientos de la zona.

Previa realizacién de los cursos, todos los alumnos cumplimentaron una ficha con sus datos
sociodemograficos incluyendo: datos personales, fecha del curso, nivel de estudios,
profesion, teléfono de contacto, presencia de enfermedades cardiacas en familares directos
y realizacion previa de cursos de soporte vital. Estos datos fueron registrados en una base de
datos en la que ademas se sumaron los resultados de la evaluacion de adquisicion de
conocimientos y habilidades en los diferentes talleres de los cursos (en tres niveles A
excelente, B suficiente y C insuficiente) y la calificacién final de dicho curso como apto o no

apto.

Se definid como trabajadores del ambito sanitario a los profesionales o trabajadores de
centros médicos o relacionados como enfermeros, auxiliares, celadores, voluntarios de Cruz
Roja o Proteccion Civil.

Se solicitdé consentimiento para utilizar dichos datos en futuros estudios, asi como la

posibilidad de localizarlos en el teléfono facilitado.
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Tras finalizar el Plan de Formacion, en el afio 2011 se realizé una encuesta telefdnica a la
poblacién formada, interrogando sobre la puesta en marcha de las diferentes medidas de
soporte vital en situaciones de emergencia reales extrahospitalarias (reflejada en el Anexo
nimero 2). La entrevistadora fue una graduada en psicologia, que previamente habia
realizado un curso de SVB y que fue entrenada en la encuesta para no interferir de forma
negativa en el proceso. La encuesta fue disefiada para obtener respuestas objetivas, la
mayoria de las preguntas tenian como respuesta si o no. La pregunta inicial se referia a si
recordaban el curso, se acompafiaba en caso de dudas del alumno con datos sobre los
contenidos del curso (boca a boca, masaje cardiaco, etc.) A los alumnos que recordaban el
curso se les pregunté sobre si habian presenciado alguna situacién de emergencia desde la
realizacion del curso; en caso de no haberla presenciado sélo se les preguntd si recordaban
lo aprendido en el curso y si lo aplicarian en caso de necesitarlo; en caso de si haber vivido
una situacion de emergencia se les interrogd por la misma, incluyendo la fecha aproximada,
el género y edad de la victima, tipo de emergencia, lugar donde se produjo, relacién con la
victima, maniobras aplicadas y resultado de la intervencién. Si el alumno encuestado
presencié mas de una situacion de emergencia se tomd la primera para el calculo del

tiempo trascurrido desde el curso.

El analisis de eficiencia de los cursos se realizd teniendo en cuenta:

la tasa de deteccidn de emergencias extrahospitalarias (EEH)

la tasa de actuacién en las mismas de los alumnos

el nimero medio de alumnos por curso

P wo N e

y el coste medio de los cursos.

El objetivo del mismo fue estudiar la relacién coste/deteccidn e intervencidon en EEH por

parte de los alumnos de cursos de SVB.

3.5.1. ELEMENTOS DE DISENO Y METODOLOGICOS DE LA ACCION FORMATIVA TIPO
El disefio y programacion de los cursos de SVB se realizd segun las recomendaciones del

Plan Nacional de RCP (PNRCP) y se disefié en consonancia con las recomendaciones del
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ILCOR. Todos los cursos fueron planificados de forma que alcanzasen unos estandares de
calidad que garantizasen un entrenamiento adecuado, para lo que se normalizd el
contenido de formacidon segun las recomendaciones del PNRCP, garantizando su

homogeneidad y nivel de calidad con independencia del lugar donde se realizo:

1. La metodologia docente con la utilizacion de una metodologia expositiva,
demostrativa y participativa

2. Una relacion de clases tedricas/practicas adecuada

3. Uso de material homogéneo elaborado especificamente para la realizacién, en
nuestro medio, de estos cursos.

4. Llarelacion estrecha entre docentes y discentes.

5. El material de ensenanza: utilizdandose equipos, simuladores y maniquies
especialmente adecuados para el entrenamiento en las técnicas fundamentales de
soporte vital basico.

6. Relacion optima entre docentes y discentes, de forma que en cada curso existia una

proporcién minima de un instructor por cada 8 alumnos como maximo.

Los cursos siguieron el esquema de formacién guiada por instructor de 4 horas de
duracion, repartidas en: una hora de exposicidon de conocimientos tedricos y tres talleres
practicos: SVB en adulto, SVB pediatrico y desobstruccion de via aérea y otras técnicas

en resucitacion.

Los siguientes puntos representaron los elementos centrales en la formacién en SVB:

1. Riesgos personales y del entorno antes de comenzar una RCP.

2. Reconocimiento de la parada cardiaca evaluando la respuesta, apertura de la via aérea y

evaluacidn respiratoria.

3. Reconocimiento de patrones alterados de respiraciéon como signos de parada cardiaca en

individuos inconscientes.

4. Compresiones toracicas de alta calidad (incluyendo frecuencia, profundidad, retroceso

completo y reduccién al minimo del tiempo sin intervencidn) y respiracion de rescate.
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Los objetivos de los talleres practicos fueron:

Reconocer la pérdida de conciencia
Realizar la apertura de la via aérea

Reconocer la ausencia de respiracion

Activar el Sistema de Emergencias Figuran 217
Curso SVB Plan Salvavidas

Realizar la ventilacion boca a boca

Reconocer la ausencia de pulso
Realizar masaje cardiaco externo

Realizar la Posicién Lateral de seguridad y desobstruccién de la via aérea

w 0 N o v~ W N

Realizar la secuencia completa de actuacion de SVB en adulto y en nifios

Durante los talleres se realizaron las maniobras de soporte vital a simuladores especificos
con los que se retroalimenté la efectividad de las maniobras de RCP, con un minimo de dos
simuladores por taller. Parte de las maniobras de emergencia como la desobstruccion de via
aérea en adultos o la posicion lateral de seguridad se realizd con los propios compafieros de

taller.

Los simuladores usados durante las practicas son dispositivos con apariencia humana, que
estan disefiados para practicar en ellos las maniobras de soporte vital. Los usados en estos
cursos permitieron entrenar:

1. Apertura de via aérea (maniobra frente-mentén)

Maniobras de obstruccidon-desobstruccion de la via aérea

Ventilacion con aire espirado (boca-boca 6 boca-nariz)

Masaje cardiaco externo

LA

Posicion lateral de seguridad (aunque ésta maniobra se realizd entre los propio alumnos
por ser mas real)
Los simuladores utilizados disponian de indicadores de la correcta o incorrecta realizacién de

las maniobras.

3.5.2. SELECCION DEL PROFESORADO
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Todos los profesores que impartieron cursos de soporte vital fueron profesionales
expertos en el campo de las urgencias y emergencias e instructores en soporte vital
acreditados por el PNRCP, con amplia experiencia clinica y docente. El nUmero maximo
de alumnos permitidos por curso fue 24, con una ratio maxima profesor/alumno 1/8. Los
cursos fueron impartidos por un total de 15 instructores (Anexo 3): Instructores del Plan
Salva Vidas). Todos ellos recibieron instrucciones sobre la metodologia de evaluacién de
los talleres practicos acordes con lo dispuesto por el propio PNRCP vy las

recomendaciones de la ILCOR.

3.5.3. EVALUACION DEL ALUMNADO

La evaluacién de cada taller se realizd por el instructor responsable del mismo. Los alumnos
fueron evaluados y calificados, en cada uno de los tres talleres segun el nivel final de
adquisicion de conocimientos y habilidades. Dicha evaluacién consistié en la constatacién de
la correcta realizacion de maniobras fundamentales de desobstruccidon de via aérea,
posicién lateral de seguridad y soporte vital basico en adultos y nifios incluyendo:
reconocimiento de la inconsciencia, aviso al sistema de emergencias, reconocimiento de la
ausencia de respiracion, ventilacién boca a boca, masaje cardiaco y secuencia
ventilacion/compresion.

Tabla 2 . Relacion de maniobras evaluadas en cada Taller

Soporte Vital Basico Adultos Soporte Vital Pediatrico Maniobras OVA y otras Emergencias
-Comprobar inconsciencia -Comprobar inconsciencia
-Solicitud de Ayuda -Solicitud de Ayuda

-Maniobras Obstruccién de Via -Aérea
-Apertura de via aérea -Apertura de via aérea

Adultos
-Comprobacion Respiracion -Comprobacién Respiracion

-Maniobras Obstruccion de Via Aérea
-Llamada a sistema emergencia -Respiraciones de Rescate

Pediatrica
-Masaje Cardiaco -Masaje Cardiaco

-Posicion Lateral de Seguridad
-Respiraciones de Rescate -Llamada a sistema emergencia
-Relacién Masaje/Respiracion -Relacion Masaje/Respiracion

OVA: Obstruccion de la via aérea

Si las maniobras se realizaban correctamente, de forma ordenada y sin olvidos en la

secuencia se calificé como:

A (excelente), si existia algin error pero no importante
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B (suficiente)

C (insuficiente), a todas aquellos alumnos que no consiguieron realizar las maniobras de
forma correcta o con omisiones graves en la secuencia lo que supondria la no recuperacién
de la victima.

Los alumnos que obtuvieron un insuficiente (C) en alguno de los talleres fueros considerados
“no aptos” para superar el curso. Se considero “Excelente” como puntuacién final a aquellos
alumnos que habian obtenido al menos dos A en los talleres practicos. Al resto de alumnos

se les calific6 como “Suficiente”.

3.5.5. ANALISIS ESTADISTICO
El estudio estadistico se realizd con el programa informatico SPSS® 19.0. Inicialmente se

realizd un analisis descriptivo de las variables recogidas.

A continuacion se llevd a desarrolld un analisis bivariante para distinguir las variables que se
asociaron con la calificacion final de los cursos, asi como la deteccién o no de una
emergencia extrahospitalaria. Para las variables numéricas con distribucién normal se utilizé
la prueba t de Student, y la de Mann-Whitney en caso de no haber una distribucion normal,
para las variables cualitativas se utilizd la prueba de Chi-cuadrado de pearson o de fisher
cuando no se cumplieron las condiciones de aplicabilidad. Previo al andlisis bivariante, se

contrastd la normalidad de las variables con la prueba de Shapiro-Wilks.

Finalmente se procedié a la realizacion de un andlisis multivariante para estudiar para
determinar los factores sociodemograficas que influencian la adquisicién de habilidades en
SVB asi como las variables se relacionaron con la deteccion de emergencias
extrahospitalaria, incluyendo las variables con significacion estadistica en el estudio

bivariante; el método de seleccion de variables fue por pasos sucesivos hacia atras.

Se considerd significativo un error controlado alfa 0,05.

Para el estudio de las diferentes variables sociodemograficas que influenciaron en la

adquisicion final de conocimientos se estratificé la variable “Edad” en 4 intervalos:
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Adolescentes <17 anos, Jovenes 18-25 afios, Adultos 26-50 y Mayores>50 afios; con la

intencidn de reflejar estratos sociales reales.

3.5.6. BIBLIOGRAFIA, SOPORTE INFORMATICO Y NORMAS ETICAS.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

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

1. Medline a través de Pubmed (1956-2011). Medline es una base de datos bibliografica
gue recopila 10 millones de referencias de articulos publicados en unas 5.000 revistas
médicas (mayoritariamente anglosajonas).

2. Embase (1980-2011). Es la versidon automatizada del Excerpta Médica y tiene una mayor
cobertura de revistas médicas europeas y asiaticas que Medline.

3. indice Médico Espafiol (1971-2011). Base de datos del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas, que recoge referencias bibliograficas de revistas médica
espafiolas.

4. The Cochrane Library. La Colaboracién Cochrane es una organizacion internacional, que

tiene como objetivo preparar, mantener y divulgar revisiones sistemdaticas sobre los - 67 -

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

médicas.

MOTOR DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICO

Las palabras clave utilizadas para la busqueda (inglés y espafiol) han sido :

Parada Cardiorrespiratoria, Reanimacidn cardiopulmonar, Soporte Vital Basico, Soporte
Vital Pediatrico, Formacion, Aprendizaje, Impacto, Atestiguacidén, intervencion,

emergencia extrahospitalaria, eficiencia, Influencia, Sociodemografico.

| Granada, Abril de 2015 Autor: Alberto Fernandez Carmona




FORMACION DE LA POBLACION GENERAL EN TECNICAS
DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
PLAN SALVAVIDAS SEGUNDA FASE
Influencia de los Factores Socio Demograficos

Basic life support, Cardiopulmonary resuscitation, Training, Impact, Efficiency,

Intervention, Influence, Sociodemographic factors.

SOPORTE INFORMATICO ACTUALIZADO
La edicion 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 ver19.0®,

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
Proteccion 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.
En el desarrollo de ésta investigacion se siguieron los principios de la declaracion de

Helsinki y normas de buena practica clinica, todos los participantes dieron su

consentimiento para participar en éste estudio de investigacion.

4. RESULTADOS

4.1. RESULTADOS DEMOGRAFICOS
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Se realizaron 199 cursos de SVB, formandose un total de 3.864 alumnos. Se excluyeron
del analisis 47 registros debido a pérdidas de informacidn en relacion a las calificaciones.
La muestra final a estudio fue 3817 alumnos. El 63.4% fueron mujeres (2420 mujeres,
1397 hombres), la edad media de los participantes fue 26.13+11,47 afios (minimo 14
aflos, maximo 76 afos). El 36.4% de los alumnos fue menor de 18 afnos. El 58,5% habia
cursado estudio elementales, el 21,9% estudios secundarios y un 19,6% estudios
universitarios. El 15,1% habia recibido algun curso relacionado con primeros auxilios,
aunqgue solamente un 4,7% lo habia realizado el afio previo a la realizacién del curso de
SVB, un 14,1% de los alumnos fueron trabajadores del ambito sanitario, por lo que sélo
un 1% de los alumnos legos habian realizado un curso de éstas caracteristicas. Un 18,9%

tenia algun familiar directo con cardiopatia.

En el proyecto colaboraron 7 institutos de educacion secundaria de la comarca, en éstos

centros se realizaron 52 de los 199 cursos (30,23% de los cursos de SVB).

4.1.1. Distribucion por género

La mayoria de los alumnos del plan salvavidas fueron mujeres (63.4%). Las mujeres
tuvieron ademas una edad media superior a los hombres (hombres 23,47 mujeres 26,89
afios, p<0,01), asi como un nivel de estudios superior (el 43,5% de las mujeres habian
cursado estudios secundarios o superiores, frente al 47,9% de los hombres p<0,01). El
porcentaje de alumnos con familiares con cardiopatia fue superior para las mujeres

(Tabla 4)

En cuanto a la realizacién de cursos previos relacionados con primeros auxilios y/o

soporte vital no hubo diferencias significativas entre ambos géneros.

4.1.2. Distribucion por tramos Etarios
Los alumnos del Plan Salvavidas son en su mayoria jévenes menores de 25 afios (56,1%).

Se estratificd la variable “Edad” en 4 intervalos: Adolescentes <17 afios, Jovenes 18-25
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afios, Adultos 26-50 y Mayores>50 afios; con la intencion de reflejar estratos sociales
reales. La participacién de alumnos mayores de 50 afios fue baja 3,4% (ver TABLA). El
38,4% de los alumnos restantes forman parte de un estrato con mayor intervalo etario

denominado “adultos” conformado por alumnos entre 26 y 50 afos.

Tabla 3: Caracteristicas demograficas de la muestra

% alumnos
Variables m+DE
(n=3817)
Género Mugjeres 63,4%
Hombres 36,6%
Edad Media 26,13 £11,47
*  Adolescentes 14-17 afios 35,8%
o Jovenes 18-25 arios 22,3%
e Adultos 26-50 arios 38,4%
*  Mayores >50 arios 3,4%
Nivel de estudios Elementales 58,5%
Secundarios 21,9%
Universitarios 19,6%
Curso-conocimientos en Primer curso
SVB previo 54.9%
Reciclaje 15,1%
Trabajador de ambito Si
T 14,1%
sanitario
No 85,9%
Familiares cardiopatas No 8§2,1%
Si 17,9%

m: Media, DE: Desviacion Estandar, SVB: Soporte vital Basico

4.1.3. Distribucién por el nivel Académico de los Alumnos

La poblacion de referencia del Plan Salvavidas es una poblacién de ambito rural, la
economia local se basa fundamentalmente en la agricultura y esto se refleja en nuestra
muestra, los cuales de forma mayoritaria solamente habian cursado estudios
elementales (58,5%); solo el 19.6% de los alumnos habian cursado estudios

universitarios.
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No obstante éste porcentaje se maximiza por el hecho de que gran parte de los alumnos
aun no habian finalizado los estudios secundarios o no tenian edad para haberlo hecho;
un 35,8% de los alumnos tenian entre 14-17 afios cuando participaron en el plan

Salvavidas.

Tabla 4. Estudio de diferencias asociadas al género de la muestra

Hombres Mujeres Significacion
n=1397 n=2420 estadistica

Edad Media 23,47x11,116 26,89+12,166 <0,01

*  Adolescentes <18 afios 45,1% 30,5% <0,01

e Jovenes 18-25 anos 21,4% 22,7%

e Adultos 26-50 arios 31,1% 42,7%

e Mayores >50 arios 2,4% 4,1%

Nivel de estudios Elementales 62,1% 56,5% <0,01
Secundarios 23,7% 20,9%
Universitarios 14,3% 22,7%

Curso SVB previo Primer curso 84,5% 85,2% 0,571
Reciclaje 15,5% 14,8%

Familiares cardiépatas ~ No 88,4% 76,9% <0,01
Si 11,6% 23,1%

m: Media, DE: Desviacion Estandar, SVB: Soporte vital Basico

4.2. RESULTADOS EVALUATIVOS

4.2.1. Resultados tras la Evaluacion de los alumnos: Evaluacion Didactica

Tras la evaluacién inmediata tras la realizacidn del taller, la mayoria de los alumnos fueron
calificados como aptos (95,3%). El 12,2% de los mismos lo hicieron de forma “Excelente”
(Tabla 5). Sélo un 4,7% de los alumnos fueron considerados “no aptos” para superar el

curso.

El taller en el que menos alumnos fueron calificados como “insuficiente” fue el de soporte
vital basico pediatrico 3,4% . Aunque fue en el taller de SVB de Adultos donde se calificd una

proporcién superior de alumnos como A (excelente) 14,5% de los alumnos.

Tabla 5: Resultados docentes (n=3817)

Calificacion Talleres SVBA SVBP ovA Calificacion Final
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A 145%  11,6% 13,1% Apto 95,3%
B 80,9%  84,9% 82,2% No Apto 4,7%
C 4,6% 3,4% 4,7%

SVB A: Taller de soporte vital basico en adultos; SVB P: Taller de soporte vital basico pediatrico; OVA: Taller

de manejo de obstruccion de via aérea; A: excelente; B: Suficiente; C: Insuficiente.

4.2.2. Resultados tras la Evaluacién de los docentes: Control de calidad.

Tras la realizacidon de los cursos de soporte vital los alumnos realizaron una sencilla
encuesta a modo de control de calidad de los mismos en la que se interrogd sobre
aspectos generales de los cursos, incluyendo duracién, documentacidn, contenidos,

practicas, equipos e instalaciones usadas.

El 90,1 % de los alumnos consideraron los cursos muy utiles, menos del 1% los

consideraron poco o nada Utiles.

El 99.1% de los alumnos consideraron los contenidos apropiados o muy apropiados, el
97,8% de los alumnos consideraron la documentacién apropiada o muy apropiada, el
99,7% de los alumnos consideraron las practicas apropiadas o muy apropiadas, en
cuanto a las instalaciones el 91,4% de los alumnos las consideraron apropiadas o muy
apropiadas. Al respecto de la duracion de los cursos hubo un 23,05% de los alumnos que

consideraron los cursos cortos.

4.3. RESULTADQOS SOBRE EL IMPACTO RELATIVO

Al final de cada acto formativo, en la misma encuesta en la que se evaluaron los actos
formativos, se interrogd a los alumnos sobre su disposicion a actuar en caso de
presenciar una situacion de emergencia, con intencion de evaluar la influencia de los
cursos en cuanto al cambio de actitud en el afrontamiento de dichas situaciones. En
éstas encuestas un 31,5% de los alumnos contesté que actuaria en todos los casos de
emergencias que presenciara, un 52,21% contestd que actuaria en la mayoria de los
casos, un 16,06% contestd que actuaria en algunos casos, sélo un 0.13% de los alumnos
contestd que nunca actuarian en caso de atestiguar una situacién de emergencia. Los

alumnos que se consideraron menos preparados para el afrontamiento de situaciones de
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emergencia (que contestaron que nunca actuarian o que soélo actuarian en algunos
casos) coincidieron de forma significativa con los alumnos que recibieron peores

calificaciones, a estos alumnos se les invitd y facilitd repetir el curso de soporte vital.

En un segundo momento, y también con intencidon de evaluar el impacto relativo de los
cursos, durante la encuesta telefénica que se llevd a cabo en 2010 a los alumnos tras
haberse finalizado el plan de formacién masiva. A los alumnos que no referian haber
presenciado una situacion de EEH se les preguntd si actuarian en caso de atestiguar una
emergencia, respondiendo afirmativamente el 85,25% (782 de 915 Alumnos) a pesar del

tiempo transcurrido desde la realizacién de los cursos, en algunos casos superior a 5 afios.

4.4. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS DOCENTES.
Se estudiaron como posibles variables sociodemograficas relacionadas con la calificacidon
final de los cursos: la edad, el género, el nivel de estudios, la realizacién previa de cursos de

soporte vital y la existencia de algun familiar cardiépata (Tabla 3).

En relacidn a las variables relacionadas con la clasificacion global del curso:

El estudio de asociacion bivariante mostrd relacion estadisticamente significativa entre la
calificacion final de los cursos y la edad (Tabla 6). Los mayores de 50 afios son los que peor
resultado docente obtuvieron, 21.4 % de no aptos. También destaca que los menores de 18
afios tuvieron una tasa de suspensos significativamente superior a la media (6.1% vs 4,7%

p<0.01).

El género no se asocio a diferencias de resultados docentes (p=0,890). El nivel de estudios si
mostro asociacion (p<0,001): los alumnos con solo estudios elementales tuvieron un mayor
porcentaje de “no aptos” que el resto (4,8% Estudios Primarios vs 2,3% Secundarios y 1.6 %

Universitarios).

La realizacidn previa de cursos de soporte vital se relaciond de forma significativa con un

mejor resultado docente (2,4% de “No aptos” frente a 5,1% p=0,011).
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La presencia de algun familiar cercano con cardiopatia no modifico los resultados docentes

(p=0,118).
Tras aplicar un estudio multivariante, las variables que se relacionaron con una mayor tasa
de aprobados fue ser joven (18-25 afios) OR:20,34 [7,29-56,20] y tener estudios

universitarios OR:3,04 [1,57-5,88].

Tabla 6: Estudio de asociacion entre variables sociodemograficas y clasificacion final del curso

Calificacion final
Variables Estudiadas Sig.
No apto Apto
Adolescentes (12-17) 69—-6.2% 1049 - 95,5%
Jovenes (18-25) 24-2,9% 796 - 97,1%
Edad p<0,001
Adultos (26-50) 43 -3,8% 1363 - 96,2%
Mayores (>50) 27-21,4% 99 -78,6%
Hombres 61 -4,8% 1216 - 95,2%
Género p=0,890
Mugjeres 103 -4,6% 2130 -95,4%
Elemental 90 - 4,8% 1769 - 95,2%
Nivel de estudios Secundarios 18-2,3% 768 -97,7% p<0,001 -74 -
Universitarios 11-1,6% 696 - 98,4%
No 151-5,1% 2823 - 94,9%
Cursos previos p=0,011
Si 13-2,4% 520-97,6%
No 141 -5,0% 2697 - 95,0%
Familiar cardiopata p=0,118
Si 23-3,5% 643 -96,5%

En relacion a variables relacionadas con los resultados en los diferentes talleres:

Estudiando diferencias de género, de forma significativa el taller de SVB pediatrico fue
superado por un mayor porcentaje de alumnas mujeres (p 0.017). Mientras en los otros dos
talleres las diferencias no fueron significativas, aunque existié una tendencia a tener mejores

resultados entre los alumnos hombres de los talleres de SVB en Adultos (p 0.035).

Tabla 7: Estudio de asociacion entre la variable género y calificacion de diferentes talleres (n: 3817)

| Taller Soporte Vital Basico Adultos Sig. |
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A B C
género Hombres | 17,1% 79,3% 3,7%
Mujeres 13,0% 81,9% 5,1% 0.035
Total 14,5% 80,9% 4,6%
Soporte Vital Basico Pedidtrico
Taller Sig.
A B C
género Hombres | 13,5% 82,0% 4,5%
Mujeres 10,5% 86,7% 2,8% 0,017
Total 11,6% 84,9% 3,4%
Obstruccion de Via Aérea
Taller Sig.
A B C
género Hombres | 14,8% 79,6% 5,5%
Mujeres 12,2% 83,6% 4,2% 0,088
Total 13,1% 82,2% 4,7%

En todos los talleres hubo diferencias de resultados teniendo en cuenta la edad asi como

el nivel de estudios y la realizacién de cursos sobre primeros auxilios o relacionados con

soporte vital.

=75 -

Al igual que en el analisis estadistico que relacionaba dichas variables con la calificacidon
final global del curso, los mejores resultados lo obtuvieron los alumnos jovenes (18-25
afios), con estudios universitarios y los peores resultados los obtuvieron los alumnos

mayores de 50 afios y los alumnos que solamente habian cursado estudios elementales.

Tabla 8 : Estudio de asociacion entre la variable edad (tipificada) y calificacion de diferentes talleres

(n:3817)
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soporte vital basico adultos

Taller Sig.
A B C
Adolescentes (12-17) | 8,0% 83,7% 8,3%
Jovenes (18-25) 20,1% 78,0% 1,9%
Adultos (26-50) 14,9% | 82,4% 2,7% >0,001
Mayores (>50) 4,3% 522% | 43,5%
Total 14,6% | 81,3% 4,2%
soporte vital basico pedidtrico
Taller Sig.
A B C
Adolescentes (12-17) | 6,8% 89,6% 3,5%
Jovenes (18-25) 18,1% 79,6% 2,3%
Adultos (26-50) 11,1% | 86,2% 2,6% >0,001
Mayores (>50) ,0% 82,6% 17,4%
Total 11,8% | 85,3% 2,9%
obstruccion de via aérea
Taller Sig.
A B C
Adolescentes (12-17) | 5,7% 88,0% 6,3%
Jovenes (18-25) 20,5% 77,2% 2,3%
Adultos (26-50) 13,4% | 83,8% 2,9% >0,001
Mayoress (>50) ,0% 56,5% 43,5%
Total 13,4% | 82,7% 3,9%

4.5. ANALISIS PRELIMINAR DEL IMPACTO ABSOLUTO

4.5.1. CARACTERISTICAS Y DESCRIPCION DE LA MUESTRA Y RESULTADOS.

En 2010 tras haberse finalizado el periodo de formacion, se puso en marcha una encuesta
telefénica, interrogando sobre la puesta en marcha de las diferentes medidas de soporte
vital en situaciones de emergencia extrahospitalarias reales. Del total de alumnos formados

en SVB (3.864 alumnos), fue posible contactar teleféonicamente con 1131 alumnos (29,27%).

De los alumnos contactados, a la primera pregunta, sobre si recordaban o no el curso de
RCP, dandoles datos sobre su fecha de realizaciéon y contenidos (boca a boca, masaje
cardiaco, etc.) respondieron que si 1098. Treinta y tres dijeron no recordar el curso y fueron

excluidos del analisis posterior. No hubo diferencias significativas entre la muestra final de
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estudio y la poblacion de muestreo, éste estudio incluyé todas las variables sociales y

demograficas recogidas en el registro (Tabla 11).

Tabla 9: Estudio de asociacion entre la variable nivel de estudios y calificacion de diferentes talleres
(n:3817)

Taller soporte vital basico adultos Si
ig..
A B C 8
Nivel de estudios elemental 14,4% 80,9% 4,6%
secundarios 12,9% 84,5% 2,6%
>0,001
universitarios | 21,7% 77,6% 7%
Total 15,3% 81,3% 3,4%
Taller soporte vital basico pedidtrico
Sig..
A B C
Nivel de estudios elemental 10,5% 86,0% 3,4%
secundarios 10,7% 88,5% ,9%
>0,001
universitarios | 20,1% 78,5% 1,4%
Total 12,2% 85,4% 2,4%
Taller obstruccion de via aérea
Sig.
A B C
Nivel de estudios elemental 13,0% 81,6% 5,3%
secundarios 13,0% 81,6% 5,3%
>0,001
universitarios | 19,9% 79,1% 1,0%
Total 13,8% 82,4% 3,7%

La edad media de los alumnos que respondieron a la encuesta fue de 26.61 +10.6 afios. Un
63.9% fueron mujeres (Tabla 2). Un 26.4 % fueron alumnos de estudios secundarios. La edad
minima fue de 14 anos. El 13% (143) de los alumnos encuestados fueron trabajadores del

ambito sanitario.

Un 16.7% de los alumnos (183) respondié haber presenciado alguna situacion de
emergencia. De las 183 situaciones de emergencia 54 (el 29.5%) fueron intrahospitalarias,

estas situaciones de emergencia fueron excluidas del posterior analisis.

A los alumnos que no referian haber presenciado una situacién de EEH se les preguntd si

actuarian en caso de atestiguar una emergencia, respondiendo afirmativamente el 85,4%.
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Tabla 10: Estudio de asociacion entre la variable realizacion de cursos sobre SVB previa y calificacion de

diferentes talleres (n:3817)

Taller soporte vital basico adultos
A B C Sig.
Realizacion de cursos SV previos No 11,9% 83,0% 5,0%
Si 28,2% 69,7% | 2,0% >0,001
Total 14,5% 80,9% | 4,6%
Taller soporte vital basico pedidtrico
A B C Sig.
Realizacion de cursos SV previos No 9,2% 86,9% 3,9%
Si 24,2% 74,7% 1,0% >0,001
Total 11,6% 84,9% | 3,4%
Taller obstruccion de via aérea
A B C Sig.
Realizacion de cursos SV previos No 10,4% 84,3% 5,2%
Si 27,3% 71,0% 1,7% >0,001
Total 13,1% 82,2% 4,7%

SV: Soporte Vital

De los 1098 alumnos encuestados 129 alumnos (11.75%) presenciaron una EEH. Estas
emergencias se produjeron en el domicilio de la victima el 24% y un 15.5 % en el lugar de

trabajo de la misma (Tabla 12), el resto de EEH ocurrieron fuera de éste ambito (Calle,

carretera, recinto publico, otros).

El género de la victima fue 62% hombres y 24.8% mujeres, existe un 12.2% de olvidos con
respecto a esta cuestion. En cuanto a la edad de la victima, el nivel de confusion y olvido fue

mayor, con un 39.5% de respuestas “no recuerda bien” y un 7.8 % de indefiniciones, fueron

nifnos un 10.1%.

Tabla 11: Comparacion de Medias entre Poblacion Plan Salvavidas y Muestra Encuestada

Variables (porcentaje, XDE)

Plan Salvavidas

Muestra

Significacion estadistica
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n=3.864 Encuestada
n=1.098
Género Mugjer 63,4% 63,9 0,681
Hombre 36,6% 36,1
Edad Media 26,13 +11,47 26,61+10,6 0,521
Nivel de estudios Elementales 58 5% 56,2 0,120
Secundarios 21,9% 26,4
Universitarios 19,6% 17,4
Trabajador de Ambito  Si 0,592
14,1% 86,6
Sanitario
No 85,9% 13,4
Familiares No 0,456
82,1% 81,1
cardiopatas
Si 17,9% 18,9

DE': Desviacion Estandar; X:Media

Tabla 12: Lugar de deteccion de la Emergencia Extrahospitalaria

Lugar Frecuencia Porcentaje
Calle 31 24,03%
Carretera 13 10,07%
Domicilio 31 24,03%
Recinto publico 31 24,03%
Trabajo 20 15,50%
Otros 3 2,32%
Total 129 100%

La relacidn existente entre el rescatador y la victima fue: ninguna en el 62.8%, comparieros

de trabajo 17.1%, familiares 14.7%, amigos 5.4%.

El tiempo medio trascurrido desde el curso hasta la EEH fue de 3.07 +/- 2.28 afios (Tabla 13),

so6lo un 19.4% EEH fueron presenciadas en los dos primeros afios tras el curso.

Tabla 13: Tiempo transcurrido desde la realizacion del curso hasta la deteccion de la EEH
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Afios Frecuencia Porcentaje
0 17 13,2%
1 8 6,2%
2 21 16,3%
3 11 8,5%
4 9 7,0%
5 10 7,8%
6 10 7,8%
7 9 7,0%

NR 34 26,4%
tal 129 100,0

NR : No recuerda con exactitud pero mas de dos arios.

Se considera 0 cuando se produce en el mismo ario natural tras la realizacion del curso y 1 en el afio siguiente.

El tipo de emergencia presenciada se detalla en la Tabla 14 . En un 20.1% el alumno no pudo
clasificar la emergencia en alguno de los tipos que se le ofrecieron. Un 23.3% fueron

reconocidas como PCR.

Tabla 14: Tipo de Emergencia Presenciada

Tipo de Emergencia Frecuencia Porcentaje
Accidente grave 15 11,6%
Accidente leve 14 10,9%
Ahogamiento/Atragantamiento 17 13,2%
Ataque epiléptico 9 7,0%
Inconsciencia 9 7,0%
Parada cardiaca 30 23,3%
Varios 9 7,0%
NS/NC 26 20.1%
Total 129 100%

NS/NC: No Sabe-No Contesta.

Un 86% de los alumnos que presenciaron una EEH (111 alumnos) realizaron algun tipo de
maniobra aprendida durante los cursos impartidos (Tabla 15). Los alumnos que no aplicaron
sus conocimientos (18 alumnos) refirieron como causa de la no intervenciéon: 12 (66.6%) ya
habia sanitarios en la escena, dos (11.1%) se abstuvieron por miedo de hacer dafio a la

victima, y 4 (22,2%) por otras razones: de éstos 4 alumnos, dos refirieron que otras personas
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ya estaban actuando y otras dos que la victima ya habia fallecido. Solo un alumno dijo haber

presenciado una segunda EEH.

Tabla 15: Maniobras aplicadas en las diferentes situaciones de emergencia

Frecuencia
Actuacion Porcentaje
n=111
Llamada a Servicio de Emergencias 71 55.0%
Posicion lateral de seguridad 22 17.1%
Ventilacion de Rescate 48 37.2%
Compresiones tordcicas 52 40.3%
Maniobras atragantamiento 34 26.4%

El resultado de las maniobras, segln las respuesta de los encuestados, fue (111 alumnos
intervinientes): Fallecieron in situ un 16.2%, se recuperaron un 70,3%. Fueron atendidos por

el EMS un 56,8%. Un 16% de alumnos que no recuerdan bien el resultado.

4.5.2. ANALISIS DE LA INTERVENCION REAL EN SITUACIONES DE EMERGENCIA

A partir de estos datos se analizaron las variables sociodemograficas asociadas con
presenciar una EEH en nuestra poblacidon con objeto de identificar poblaciones diana de cara
a aumentar la eficiencia de los cursos de soporte vital futuros. Inicialmente se realizd un

estudio bivariante analizando las variables:

¢ Edad: los alumnos menores de 18 afios presenciaron menos EEH de forma significativa: solo un
3.5% de ellos (p<0,001).

e Género: una mayor proporcién de hombres 13.8% de hombres presenciaron emergencias por un
11.5% de mujeres (p=0.32), aunque no alcanza significacion estadistica; las mujeres presenciaron
mas EEH que los hombres en el domicilio (34.2% vs 9.4%, p<0,001).

*  Profesidn (sanitario/no sanitario): Los alumnos trabajadores del ambito sanitarios tuvieron una
tasa de deteccién de EEH mayor que el resto de los alumnos (31.5% vs 10.5%, p<0,001).

e Presencia de enfermedad cardiaca en familia directa: Los alumnos con familiares enfermos
cardiacos en la familia también alcanzaron mayores tasas de deteccion de EEH (17.3% vs 11%, p
0,019).

¢ Nivel educativo: Los alumnos con estudios elementales presenciaron menos EEH que los niveles

mas altos (9.7% vs 16.4%, p=0,005).
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En el estudio multivariante se incluyeron las variables: edad, nivel de estudios, ser trabajador
del ambito sanitario, y tener enfermos cardiacos en la familia, tras el mismo las variables que
se relacionan con el hecho de tener una mayor probabilidad de presenciar una EEH fueron,
ser trabajador del ambito sanitario (p<0,001), y ser mayor de 18 anos (p<0,001). Tener
familiares con enfermedad cardiaca, y el nivel de estudios (menor probabilidad para los

alumnos con estudios basicos), no alcanzaron significacidon estadistica.

4.5.3. ANALISIS DE COSTE-EFICIENCIA DE LOS CURSOS DE SVB.

Los cursos de SVB fueron financiados con un promedio de 500 euros por curso. El
numero medio de alumnos por curso fue 20 y la tasa de intervencion del 11,75%. De
cada 20 alumnos formado presenciaron una EEH 2.2 y de estos intervinieron el 86%, es
decir 1.89 intervenciones por curso. El coste final por intervencién fue 264 euros.
Aplicando este coste a una intervencion durante los dos primeros anos tras el curso de

SVB su coste fue de 2582 euros.
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5. DISCUSION

En Espafia, la muerte subita cardiaca es un importante problema de salud publica. Los

estudios disponibles son escasos y, todos ellos de caracter regional; en el mds extenso la tasa
de incidencia de MSC en la poblacién entre 25 y 64 afios fue de 43 por 100.000 en varones y
6,3 por 100.000 en mujeres. Segun estos estudios se estima que en Espafia se producen
entre 9.000 y 15.000 MSC anuales, con un claro predominio de la MSC en varones (75-90%
de los casos). En Andalucia, los Unicos datos disponibles son los proporcionados por el
sistema de registro de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES). Segun esta
fuente, durante los aflos 1998-99, la incidencia de PCR fue de 27/100.000 habitantes, tasa
gue probablemente infraestima la realidad, ya que la cobertura de EPES no se extiende a la

totalidad de la poblacién 81,

A pesar de los esfuerzos realizados hasta ahora, en Espafia, la difusion del conocimiento en
técnicas de soporte vital basico es muy bajo entre poblaciéon no sanitaria. En Espafia no
existe ningun sistema institucionalizado de formacién en éstas técnicas como existe en otros
paises, mediante el cual se trasmita formacién en SVB a grandes colectivos (colegios,
institutos, universidades, etc). Esto se traduce en una baja tasa de activacidon de los sistemas
de emergencia extrahospitalaria por PCR, asi como una muy baja tasa de aplicacion de

maniobras de RCP basica por primeros intervinientes ***°.

El porcentaje de poblacidon formada adecuadamente en SVB es desconocido en nuestro pais.
Un estudio preliminar sobre nuestra propia muestra indicaba que el porcentaje de alumnos
qgue habian recibido algun tipo de formaciéon en “Primeros Auxilios” era de un 16 % y en el
ultimo afio solo de un 4.8 %. Posiblemente estos datos son extrapolables al resto de la

nacién 2.

La importancia de la parada cardiaca como problema sanitario hace que la formacién en las
técnicas de resucitacion constituya un tema de interés prioritario. De forma ideal todos los
ciudadanos deberian tener conocimientos en RCP. Con ésta filosofia en 2003 se puso en

marcha un plan pionero en Espafia: la formacién masiva en SVB a los ciudadanos de la
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comarca del poniente almeriense (sureste de Andalucia). Dicho programa fue denominado

“Plan Salvavidas”.

Como método de entrenamiento en SVB, se optd por los cursos “tradicionales” de formacion
guiados por un instructor. En aquel momento eran el método de formacion de referencia y

los mas frecuentemente utilizados para el entrenamiento en SVB %

Los alumnos del Plan Salvavidas fueron alumnos jovenes, con una gran proporcion de nivel
de estudios elemental (58.5%). Esto esta en relacidon con una alta proporcion (34,6%) de
alumnos de institutos que aun no han finalizado la educacion secundaria (12-17 afios),
teniendo en cuenta ademas la poblacidon de referencia, de dmbito predominantemente
rural. La tasa de alumnos con conocimientos previos en soporte vital fue baja (15,1% en
total), la mayoria de los mismos correspondiendo a los trabajadores de dmbito sanitario

(14,1%).

Las mujeres de nuestra muestra tuvieron una edad superior a los hombres, predominando
en el estrato de adultos (26-50 afos). Tambien presentaron de forma significativa mas
familiares con cardiopatia, lo cual pudiera haber motivado un mayor interés por la
realizacion de los cursos de soporte vital. Ademas las mujeres tuvieron una tasa de estudios
universitarios superior a los hombres, aunque este dato en principio es justificable por el

mayor nimero de mujeres mayores de 25 afios (Tabla 4).

Los resultados generales en formacion del Plan Salva-Vidas son muy satisfactorios, mas del
95% de los alumnos fueron calificados como “aptos” para realizar maniobras de soporte vital
basico. Estudios previos en poblacién general reflejan unos resultados dispares. Aunque sélo
un 12,2% de los alumnos obtuvieron un resultado “excelente” lo cual probablemente influya

en la retencién de habilidades a largo plazo **%* 8.

Queda patente en nuestro estudio la relacién entre una edad mayor a 50 afios y una
calificacion final como no apto (p<0,001). Esta relacién concuerda con los resultados

encontrados en otras publicaciones. De forma paraddjica a pesar de ser un estrato de edad
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en el que presumiblemente la probabilidad de presenciar una PCR por parte de un familiar o
amigo es alta, tanto los resultados en formacién y adquisicion de habilidades como la
motivacion y actitud respecto a la realizacion de maniobras de soporte vital son peores que
en alumnos jovenes. Recientemente se ha descrito una profundidad y frecuencia de
compresiones toracicas insuficientes en situaciones de emergencia simuladas por

rescatadores de edad avanzada %,

Los alumnos <18 afios también presentaron unos resultados peores a la media, en éste
sentido existen pocos estudios que investigen éste dato. Llama la atencidon que en la
bibliografia actual se refleja una mayor tasa de miedos y reticencias por parte de ésta
poblacién a reanimar a victimas de paradas cardiacas, asi como una menor tasa de
avistamientos de PCR. En un estudio reciente realizado por Kanstad BK, en estudiantes de
secundaria noruegos (la mayoria con conocimientos en SVB), la tasa de avistamiento de PCR

fue de un 8%, sélo un 16% de éstos testigos realizé RCP completa .

El nivel de estudios también se asocié a diferencias estadisticamente significativas. Existe,
una probabilidad creciente de superar el curso cuanto mayor es el mismo. A su vez la
calificacion A “excelente” fue mas frecuente en los alumnos con estudios universitarios.
Aunque estos resultados son esperables, existen escasos datos frente a los que compararlos
en la literatura actual. En estudios realizados en estudiantes universitarios, sobre todo
estudiantes de medicina y odontologia, los resultados docentes son muy buenos, aunque
éstos podrian estar sesgados por el hecho de ser alumnos de carreras sanitarias con una

mayor motivacion hacia el conocimiento y manejo de situaciones de emergencia 8,

Tanto en el estudio bivariante como en el multivariante el género no se asocié a diferencias
respecto a los resultados docentes en los cursos, a pesar de que las mujeres tenian una edad
media mayor y un mayor porcentaje de estudios universitarios. Esta incongruencia estaria
justificada porque a pesar de que las mujeres son mayores, el nUmero de mujeres con
estudios secundarios es bajo, y el grueso de la muestra sélo han cursado estudios
elementales; el numero de mujeres que habian cursado estudios universitarios es superior al

numero de hombres pero no lo suficiente como para condicionar diferencias de género en
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cuanto al resultado final de los cursos. Ademas los alumnos que mejores resultados se han
obtenido han sido los alumnos de 18-25 afios, estrato en el que proporcionalmente no hay
mas mujeres que hombres en nuestra muestra. La presencia de algun familiar cercano con
cardiopatia no se asocié a mejores resultados docentes (p=0,118). En la literatura actual

tampoco se reflejan diferencias significativas en éste sentido.

Un dato favorable hallado en nuestra serie es que la realizacién previa de cursos de soporte
vital también se mostré como un factor relacionado con una menor tasa de “no aptos” 2,4%
frente a 5,1% (p=0,011). Aungue se limitan nuestras conclusiones al no haber tenido en
cuenta el numero de cursos previos realizados ni el tiempo transcurrido desde entonces.
Ademas éstos datos habria que tomarlos con precaucidon, ya que como se comentd
previamente, el porcentaje de alumnos con conocimientos previos en primeros auxilios y/o
soporte vital es muy similar al porcentaje de alumnos trabajadores del dmbito sanitario, con
una diferencia de Unicamente un 1%, por lo tanto ésta muestra no nos permite realizar

estudios de asociacion fiables.

Una vez finalizada cada accion formativa se realizd una evaluacidn de los propios cursos
asi como un analisis del impacto relativo de los cursos mediante una breve encuesta
disefada especificamente. Los resultados en cuanto a la evaluacion global de las
acciones formativas asi como a la evaluacion de los diferentes aspectos logisticos y
docentes de los cursos son muy satisfactorios: la media de respuestas satisfactorias esta
por encima del 95% en todos estos aspectos, de forma general menos del 1% los

consideraron poco o nada Utiles.

Otro de los datos mas significativos hallados en nuestra serie se refiere al impacto
relativo de los cursos en cuanto al cambio de actitud en el afrontamiento de las EEH. En
éstas encuestas soélo un 0.13% de los alumnos contestd que nunca actuarian en caso de
atestiguar una situacién de emergencia, en un analisis posterior se evidencié de forma
significativa que los alumnos que se consideraron menos preparados para el
afrontamiento de situaciones de emergencia (que contestaron que nunca actuarian o

que sélo actuarian en algunos casos) coincidieron de forma significativa con los alumnos
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que recibieron peores calificaciones. Este impacto relativo a su vez fue evaluado en un
segundo momento en la encuesta telefénica que se llevo a cabo en 2010 tras haberse
finalizado el plan de formacion masiva: el 85,25% de los alumnos, con los que
contactamos y que no habian presenciado una situacidon de EEH, respondieron tener
intencidn de actuar en caso de presenciar una EEH a pesar del tiempo transcurrido desde
la realizacion de los cursos, en algunos casos superior a 5 afios.

Estos resultados evidencian la importancia de los cursos de soporte vital, reflejandose de
forma clara, al igual que en otras series, que el entrenamiento en técnicas de soporte
vital no s6lo mejora la eficacia de las maniobras sino que también aumenta la disposicidon
a realizarlas, éstos resultados por tanto tienen que seguir animando a la difusion de

dichos conocimientos. **

Actualmente desconocemos la poblacién que seria necesario formar para producir un
incremento significativo en la atencién inicial a las paradas cardiorrespiratorias
extrahospitalarias; tampoco queda claro si es mas eficiente la formacion masiva de
poblacién o la formacion de un determinado grupo de la poblacién (familiares de pacientes
con cardiopatia, poblacidon con edad mas avanzada, cuerpos de seguridad...). Aunque los
resultados generales de nuestra serie son satisfactorios, los alumnos jovenes y con estudios
unversitarios fueron los que tuvieron un mejor aprovechamiento docente de los cursos de

SVB tradicionales.

En 2010 se realizd una encuesta a los alumnos del plan de formacién con intencién de
determinar de forma real en nuestro medio la tasa de avistamiento de emergencias por los
alumnos formados, el perfil de los alumnos con mayor tasa de avistamiento de EEH, asi
como la tasa de actuacion en los mismos. No hemos encontrado originales que aborden el
objetivo de este estudio de una manera similar, por tanto es dificil establecer comparaciones

con nuestros hallazgos.

En el estudio de Kanstad BK, mencionado anteriormente, sobre estudiantes noruegos en el
que se realiza una encuesta sobre conocimientos en SVB y PCR presenciadas; el 89% de los

encuestados habia recibido formacion en SVB, la mayoria durante el periodo formacion
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elemental; el dato de PCR presenciadas que aporta es de 8%; sorprendentemente sélo un

16% de los testigos iniciaron maniobras de reanimacion .

A pesar de haber pasado hasta 7 afios desde la realizacion de los primeros cursos de SVB se
consiguio contactar y que respondieran a la encuesta a casi un 30 % de los alumnos, un 97 %
recordaban el curso. La muestra estudiada, esta formada por personas jévenes, un 66% de
ellos menores de 30 afios y con un porcentaje algo mayor de mujeres que de hombres, con
un nivel educacional similar; es importante resefiar que la muestra encuestada es
representativa del total de la poblaciéon formada (sin diferencias estadisticamente

significativas respecto a la muestra total).

Uno de los datos mas relevantes que ofrece este estudio es la tasa de EEH presenciadas por
los alumnos: un 11.75%, esto permite hacer un calculo de eficiencia. Admitiendo que el
olvido, al cabo de un afo, de las maniobras aprendidas es importante, solo un 19.4% de
estas emergencias presenciadas lo serian en éste periodo (11-16,23-25). Es decir solo

presenciarian EEH en el primer afio tras el curso un 2% de los alumnos.

Por lo que respecta al lugar donde han sido presenciadas las EEH, los datos parecen
contradecir a los articulos publicados, la tasas de EEH en domicilio es baja (24%),
predominando las emergencias en la calle y lugares publicos. Estas diferencias posiblemente
se explican porque nuestra muestra no analiza solo PCR sino emergencias en general. Es
ademas consistente con la edad media de nuestros alumnos, jévenes con vida activa fuera

de casa > %,

El género de las victimas, mayoritariamente masculino (60%) revela probablemente la
situacidn en nuestra zona de una mayor activad fuera de casa de los varones con respecto a

las mujeres y las mayores tasas de muerte stbita y accidentes en varones ’.

Otro dato importante que aporta el estudio es la relacion de los alumnos con las victimas.
Son desconocidos en un 62.8% de los casos. La tasa de emergencias presenciada en casa y el

indice de victimas familiares son ambas bajas, no obstante en el andlisis multivariante,

| Granada, Abril de 2015 | Autor: Alberto Ferndndez Carmona

- 88 -



FORMACION DE LA POBLACION GENERAL EN TECNICAS
DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
PLAN SALVAVIDAS SEGUNDA FASE
Influencia de los Factores Socio Demograficos

aungue no se comporta como el predictor mas importante, se confirma también en nuestra
serie que tener familiar con algun tipo de cardiopatia se asocia a un mayor avistamiento de

EEH.

Algunos estudios demuestran una actitud positiva respecto a la formacion en RCP tanto de
pacientes con cardiopatia, como de familiares de los mismos, durante programas de
formacion especificos para éste subgrupo de poblacidn; asi como en las encuestas también
se refleja que los alumnos de cursos de SVB estarian mas dispuestos a realizar maniobras de
RCP a un familiar que a un extrafio. Aunque en otros series amplias de formacién de
poblacién general el porcentaje de los alumnos que hacen los cursos motivados por la
enfermedad de su familiar o amigo es muy bajo (<8%). En nuestra muestra un 18,9% de los
alumnos tenian un familiar con cardiopatia, pero no se estudid el motivo de la realizacién de

dichos cursos por lo que no podemos asegurar que fuera éste 8991

A pesar de ser presumiblemente un estimulo positivo los resultados docentes no fueron
mejores en éstos alumnos, la mayoria de los estudios previos reflejan resultados similares al
nuestro, postulandose que el miedo a presenciar una situacidén tan estresante o el mero

8991 En éste sentido hasta el

hecho de imaginar el fallecimiento de un familiar los justifique
momento conocemos que sufrir una parada cardiaca en el domicilio o presenciada por un
familiar ha demostrado ser un predictor independiente de peor supervivencia, si se compara
con sufrir una PCR fuera de domicilio o presenciada por un extraio. Teniendo en cuenta que
el porcentaje de PCR producidas en domicilio (segln series mds amplias que la nuestra) es
superior a las avistadas en zonas publicas y que los familiares y amigos de pacientes con
cardiopatias tienen una probabilidad superior de presenciar una PCR, ésta podria ser una
poblacién diana sobre la que se deberia de actuar de forma especifica, aumentando la

formacion asi como la motivacién 7+ %%,

La actuacién de los alumnos en estas situaciones de emergencia es excelente. Un 86 %
realizaron algun tipo de maniobra. El 14 % que no lo hizo fue en su mayoria porque ya habia

un equipo de emergencia u otras personas actuando. Por tanto se ha actuado en el 98% de
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las situaciones posibles, solo en un 2% reconocen no haber actuado por miedo u otras

razones.

Sobre el tipo de maniobras aplicadas destacar que se iniciaron compresiones tordcicas y/o
respiracion artificial en un 40% y 37% respectivamente de los casos, aunque se ha
diagnosticado de PCR el 27% de las emergencias. Si se afaden accidentes graves vy
ahogamientos que acabaron en PCR, quiza la tasa de compresiones toracicas y respiracion
de rescate sean razonables. No obstante es dificil diagnosticar para la poblacion general el
tipo de emergencia, por lo que estos datos hay que tomarlos con precaucién. A esto se
afiade que los tiempos desde el curso hasta la emergencia son largos en la mayor parte de
los casos y el olvido ha podido ser el responsable del diagnostico y manejo inadecuado de las
situaciones por parte de los alumnos. Se aviso al sistema de emergencia en al menos un 63%

de los casos, lo que parece una tasa baja a la vista de los datos de tipo de accidentes.

El resultado de las intervenciones reportado por los alumnos muestra datos interesantes.
Posiblemente la aplicacion de maniobras de compresiones toracicas y ventilacion ha sido
inadecuada, por exceso, en algunas situaciones, posiblemente por confusion de
inconsciencias con PCR quiza debida al largo tiempo trascurrido desde el curso. Por tanto
puede deducirse que el diagndstico de PCR no se ha realizado de forma correcta en un
numero de casos importante o se han aplicado maniobras de RCP indebidamente. Otros
datos que apoyan esta hipdtesis son: las victimas se recuperaron en un 69%, solo fallecieron
“in situ” un 19%; el servicio de emergencias actué en un 56%. También estos datos indican

gue un numero muy importante de las emergencias presenciadas posiblemente son leves.

Se han estudiado las variables de los alumnos relacionadas con una mayor probabilidad de
presenciar EEH con el objeto de optimizar la poblacion diana de futuros cursos. En el andlisis
multivariante la edad menor de 18 afios predispone a un menor nimero de avistamientos de
EEH. No sabemos si no las han presenciado o simplemente no han actuado y no han querido
reconocerlo. En cualquier caso el resultado es negativo. El tener una profesién relacionada
con la sanidad incrementa la tasa de EEH. Posiblemente debido a una mayor “disponibilidad”

de estos profesionales en estas situaciones. El tener familiares con enfermedad cardiaca se
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asocia a un incremento en el porcentaje de emergencias presenciadas, aunque no llega a

alcanzar significacidon estadistica.

El analisis de eficiencia revela que los costes por intervencidon conseguida no son altos. El
problema es que hay que formar un porcentaje elevado de la poblacién para que el
resultado de la formacion tenga impacto medible en las cifras globales de intervencion por
testigos. De forma ideal seria deseable que toda la poblacion tuviera conocimientos al
menos basicos en RCP, en sociedades como la japonesa o la sueca donde dichos
conocimientos estan ampliamente difundidos se ha aumentado significativamente la tasa de

78,9 |4 experiencia en la formacion poblacion general,

reanimacion por testigos
incluyendo alumnos de todas las edades es positiva y se anima desde todas las
organizaciones internacionales (AHA, ERC) a que la educacion en soporte vital forme parte

L2825 Ng obstante, segln nuestros

de las asignaturas impartidas en la escuela e institutos
datos, y teniendo en cuenta todas las limitaciones del estudio, formar masivamente a la
poblacién, sin ningln criterio selectivo posiblemente no sea eficiente, al menos en nuestra

Zona.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio se ha desarrollado en una comarca concreta de Espafia, con unas caracteristicas

socio-culturales de dmbito predominantemente rural, posiblemente no extrapolables a otras

regiones de Espaia.

Parte de éste estudio esta basado en una encuesta telefdnica y esta sujeto a la memoria de
los encuestados. El diagndstico del tipo de emergencia y el resultado final podria estar
influenciado por el olvido y la pérdida de conocimientos. No obstante los datos principales
de la encuesta deberian de ser tomados por ciertos: si realmente se ha atestiguado una
emergencia, si se intervino o no, la relacién con la victima y donde se produjo la emergencia.

Por este motivo asumimos como ciertas las conclusiones principales.

El analisis de eficiencia del estudio no se correlaciona con vidas salvadas o afios de vida
ganados, Unicamente refiriéndose a la deteccién de EFH e intervencidn en las mismas. No ha
sido posible realizar un estudio de coste/anos de vida salvados, ni otros analisis, ya que no se

registraron datos de identificacidon de las victimas.
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7. CONCLUSIONES

1. Las acciones formativas en soporte vital basico que siguen la metodologia formativa
tradicional, tienen unos resultados docentes inmediatos muy satisfactorios en relacion

con los tres elementos basicos que constituyen el proceso del aprendizaje.

2. Los alumnos mayores de 50 afios obtuvieron los peores resultados.

3. El grupo de alumnos que mejor calificacion recibié fueron los jovenes con estudios

universitarios.

1. La actuacién de los alumnos ante una situacion de emergencia extrahospitalaria tras la

realizacidon de la accion formativa fue elevada.

2. Los alumnos menores de 18 afios realizaron el menor nimero de intervenciones ante

una emergencia real.

3. La poblacién Diana con un nivel mas elevado de eficiencia tras la realizacion de los cursos

de SVB fueron los profesionales sanitarios

4. La presencia de familiares con cardiopatia no se asocié a diferencias en la calificacion
final de los cursos, no obstante si que se comportd como un predictor de mayor tasa de
deteccion de la emergencia, por lo que podria ser una poblacion diana para la formacion

en soporte vital.

5. La formacion masiva de la poblacion, sin ningun criterio selectivo posiblemente no sea

eficiente, al menos en nuestra region.
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Resumen

Objetivos: Estudiar la tasa de deteccion e intervencion en situaciones de urgencia extrahospi-
talaria por parte de los alumnos de cursos de soporte vital basico (SVB). Definir variables de los
alumnos asociados a una mayor tasa de deteccién e intervencién. Estudio de eficiencia de las
intervenciones.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Ambito: Comarca del Poniente de Almeria.

Pacientes: Alumnos de un plan de formacion masiva en SVB a poblacién general «Plan
Salvavidas» desarrollado entre 2003 y 2009.

Intervencion: En 2010 se encuesto a los alumnos del «Plan Salvavidas» sobre si habian presen-
ciado situaciones de urgencia y datos relacionados con dichas situaciones.

Variables principales: Tasa de deteccion de situacion de urgencias. Intervencion en situaciones
de urgencias. Perfil sociodemografico de intervinientes.

Resultados: Tres mil ochocientos sesenta y cuatro alumnos formados fueron llamados por telé-
fono: obtuvimos respuestas de 1.098, el 63,9% fueron mujeres, la edad media fue 26,61+ 10,6.
Un 11,75% habian presenciado situaciones de urgencia, de media 3 afos tras el curso. Un 23,3%
de las urgencias fueron paradas cardiacas. Los alumnos intervinieron en un 98% de los casos
posibles. La relacion de los alumnos con la victima era inexistente en el 63% de los casos, la
mayoria se presenciaron fuera del domicilio. Se asocio a una mayor tasa de deteccion de
situaciones de urgencia: ser trabajador del ambito sanitario y ser mayor de 18 afios.
Conclusiones: En nuestra serie la tasa de urgencias extrahospitalarias presenciadas tras los
cursos de SVB fue del 11,75%. El intervencionismo fue alto. La poblacion diana mas eficiente
fueron los trabajadores del ambito sanitario.

© 2013 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Teaching basic life support to the general population. Alumni intervention analysis

Objectives: The aim of this study was to investigate the rate at which the alumni of basic life
support courses witnessed and intervened in out-of-hospital emergency situations, and to iden-
tify the variables characterizing those alumni associated with a greater number of witnessing
events and interventions. An analysis of the efficiency of the courses was also carried out.

Patients: Alumni of a mass basic life support training program targeted to the general popula-

Interventions: In 2010 the alumni were administered a telephone survey asking whether they
had witnessed an emergency situation since attending the program, with the collection of

Main variables of interest: Rate of out-of-hospital emergencies witnessed by the alumni. Rate
of intervention of the alumni in emergency situations. Variables characterizing alumni with a

Results: A total of 3,864 trained alumni were contacted by telephone. Of 1,098 respondents,
63.9% were women, and the mean age was 26.61+10.6 years. Of these alumni, 11.75% had
witnessed emergency situations, an average of three years after completing the course. Of
these emergencies, 23.3% were identified as cardiac arrest. The alumni intervened in 98% of
the possible cases. In 63% of the cases, there was no connection between the alumni and the
victim. The majority of the emergency situations occurred in the street and in public spaces.
A greater likelihood of witnessing an emergency situation was associated with being a healthcare

Conclusions: The rate of out-of-hospital emergencies witnessed by these alumni after the
course was 11.75%. The level of intervention among the alumni was high. The most efficient
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Introduccién

Las tasas de supervivencia en la parada cardiorrespirato-
ria extrahospitalaria (PCEH) dependen fundamentalmente
de los primeros eslabanes de la cadena de supervivencia' .
Para que estos eslabones puedan realizarse de manera ade-
cuada es necesario que la parada cardiorrespiratoria (PCR)
sea presenciada por personas formadas en soporte vital
basico (SVB). Del inicio precoz de maniobras de reanima-
cion cardiopulmonar (RCP) basica incluida la desfibrilacion
externa automatica si esta disponible y rapida activacion de
los equipos de urgencias médicas (EUS) depende la supervi-
vencia de la victima.

La formacion a la poblacion en técnicas de SVB es un
tema ampliamente discutido: a quien formar, como for-
marlos, cada cuanto tiempo reciclarlos, son aspectos que
han sido tratados en multiples articulos’ ™. La publicacion
de las guias del European Resuscitation Council de 2010
identifica las cuestiones clave y aporta un consenso en los
aspectos fundamentales relacionados con la educacion®.
Uno de estos puntos clave enfatiza la necesidad de poner en
marcha estudios de impacto de la formacion en pacientes
reales, dada la escasez de publicaciones con este obje-
tivo.

En el afo 2003 se puso en marcha un plan de formacion en
SVB, a la poblacion general en una zona de Andalucia'. Tras
el programa de formacion en 2010 se realizd una encuesta
telefénica a todos los participantes.

Los objetivos de este trabajo son:

1. Analizar la tasa de deteccion de situaciones de urgen-
cias extrahospitalarias por parte de los alumnos, tras los
cursos de SVB.

2. Definir la tasa de intervencionismo real de los alumnas
en estas situaciones.

3. Definir que caracteristicas tienen estas urgencias pre-
senciadas: tipo de urgencia, donde se producen, a quien
afectan.

4, Saber si se han aplicado los conocimientos aprendidos en
el curso o no.

5. Investigar cuales son los factores relacionados con una
mayor probabilidad de presenciar situaciones de urgen-
cia por parte de los alumnos.

6. Analisis de eficiencia de los cursos de SVB. Identificar
posibles poblaciones diana.

Pacientes y métodos

Desde enero del afo 2003 hasta septiembre del 2009 se puso
en marcha un plan de formacion en SVB «Plan Salvavidas» a
la poblacion general de la Comarca del Poniente Almeriense.
El plan fue financiado por los ayuntamientos de la zona de
referencia del hospital. El reclutamiento de los alumnos fue
libre y gratuito. Varios institutos de la zona colaboraron con
el plan formativo®'.

Como citar este articulo: Diaz-Castellanos MA, et al. Ensenando soporte vital basico a la poblacion general. Analisis de
las intervenciones de los alumnos. Med Intensiva. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2013.10.010
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Analisis de intervenciones de alumnos tras los cursos de soporte vital basico

Tabla 1 Modelo de la encuesta telefonica

Buenos dias. Es usted don/fa ........

Le llamo desde la direccion del curso de Reanimacion

cardiopulmonar que hizo usted en fecha...... Necesitamos que nos conteste unas preguntas sencillas
para mejorar los cursos futuros. La informacién es absolutamente anénima.
El curso de primeros auxilios donde le ensenaron a hacer el boca a boca y el masaje cardiaco. jLo

recuerda?
1.- Recuerda el Curso
Si____No

2.- ;Ha presenciado desde entonces alguna situacion de emergencia en la que hubiera podido aplicar

lo que aprendi6?
Si No No recuerda

-En caso de NO haber presenciado ninguna situacion de emergencia:

2.-B ¢Auln recuerda algo de lo que aprendi6?
Si____No Regular Mal

2.-C ¢ Lo aplicaria si viviese una situacién de emergencia?

Si No No sabe

-En caso de Si haber presenciado alguna situacién de emergencia:

3.-¢ Qué tipo de emergencia presencid?: Especificar:

Fue un Accidente (TRAUMATISMO) No fue un accidente

4.- ; Donde se produjo?

Calle __ Domicilio___ Recinto publico___ Carretera___ Trabajo___ Hospital____

Otros (especificar):

5.- La persona era: Género

Familiar Amigo Compariero de trabajo Desconocido

6.- ¢En qué fecha fue? (aproximadamente): __ / /

7.- ¢Aplicé los conocimientos que habia aprendido durante el curso?

Si___No____
8.- (Qué hizo?
Llamo al sistema de emergencias. Si—No
Posicion lateral de seguridad. Si—No
Boca a boca. Si—No
Masaje cardiaco. Si—No
Maniobras de desobstruccién de atragantamiento. Si—No
Utilizé el desfibrilador. Si— No
9.- Nada/no actud. ;Por qué?:
No recordaba que hacer ___ Miedo ___Precaucién ___Habia sanitarios alli ___Otros____
10.- Cual fue el resultado final de su actuacion:
Se recuperd la victima Si— No
Fue atendida por los equipos de emergencias Si—No
Fue trasladada al hospital Si—No
Fallecié Si—No

Muchas gracias, es posible que el director del Curso le llame personalmente para agradecerle su

colaboracion.

Los cursos de formacion siguieron el esquema tradicional
de formacion guiada por instructor, de acuerdo al crono-
grama del Plan Nacional de RCP. Cuatro horas de duracion
total, con una hora de teoria y 3 talleres practicos: RCP en
adultos, RCP pediatrica y otras urgencias (obstruccion de via
aérea, hemorragias, etc.).

Todos los alumnos fueron registrados en una base de datos
en la que se incluyeron sus datos personales, fecha del curso,
nivel de estudios, profesion, teléfono de contacto; ademas
se registro la presencia de enfermedades cardiacas en fami-
liares directos y la realizacion previa de cursos de soporte
vital.

Se definio como «trabajadores del ambito sanitario» a
aquellos que trabajaban en centros médicos o relacionados:
enfermeros, auxiliares, celadores, voluntarios de Cruz Roja
y Proteccion Civil.

Tras finalizar el plan de formacion, en 2010 se realizo
una encuesta telefonica a todos los alumnos (tabla 1). La
entrevistadora fue una graduada en psicologia, que previa-
mente habia realizado un curso de SVB y que fue entrenada
en la encuesta para no inducir respuestas. La encuesta fue
disefiada para obtener respuestas objetivas, la mayoria de
preguntas tenian como respuesta Si o No. Los alumnos fue-
ron interrogados sobre si recordaban el curso, y si habian

Como citar este articulo: Diaz-Castellanos MA, et al. Ensefiando soporte vital basico a la poblacién general. Andlisis de
las intervenciones de los alumnos. Med Intensiva. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2013.10.010
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presenciado alguna situacion de urgencia desde la realiza-
cion del mismo; en caso de si haber vivido una situacion
de urgencia se les preguntd por la misma, incluyendo la
fecha aproximada, el género y edad de la victima, tipo
de urgencia, lugar donde se produjo, relaciéon con la vic-
tima, maniobras aplicadas y resultado de la intervencion.
Si el alumno encuestado presenci6 mas de una situacion
de urgencia se tomo la primera para el calculo del tiempo
trascurrido desde el curso.

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto, exclu-
sivamente en el ambito extrahospitalario, de la formacién
en cursos de SVB, por lo que los eventos intrahospitalarios
presenciados fueron excluidos del analisis estadistico.

EL analisis estadistico se realizo con el paquete estadis-
tico SPSS® version 19.0. Se realizod un analisis descriptivo
de las variables recogidas. Se realizd un analisis bivariante
para analizar las variables que se asociaron con la detec-
cion o no de una EEH. Para las variables numéricas con
distribucion normal se utilizd la prueba t de Student, y
la de Mann-Whitney en caso de no haber una distribu-
cion normal, para las cualitativas se utilizo la prueba de
Chi-cuadrado de Pearson o de Fisher cuando no se cum-
plieron las condiciones de aplicabilidad. Previo al analisis
bivariante, se contrasto la normalidad de las variables con
la prueba de Shapiro-Wilks. Se realizd un analisis multiva-
riante para estudiar qué variables se relacionan de forma
independiente con la deteccion de EEH, incluyendo las varia-
bles con significacion estadistica en el estudio bivariante;
el método de seleccion de variables fue por pasos suce-
sivos hacia atras. Se considerd significativo un valor de
p<0,05.

EL analisis de eficiencia de los cursos se realizo teniendo
en cuenta: la tasa de deteccion de EEH, la tasa de actuacion
en las mismas de los alumnos, el nimero medio de alumnos
por curso y el coste medio de los cursos. EL objetivo del
mismo fue estudiar la relacion coste/deteccion e interven-
cion en EEH por parte de los alumnos de cursos de SVB. No
ha sido posible realizar un estudio de coste/anos de vida
salvados, ni otros analisis, ya que no se registraron datos de
identificacion de las victimas.

Resultados

Se formaron un total de 3.864 alumnos en 199 cursos. Todos
ellos fueron llamados por teléfono. Se contactd telefoni-
camente con 1.131 alumnos, de los cuales 1.098 alumnos
refirieron recordar el contenido del curso de RCP (primera
pregunta de la encuesta). Treinta y tres no recordaban el
curso y fueron excluidos del analisis posterior.

No hubo diferencias significativas entre la muestra final
de estudio y la poblacidn de muestreo, este estudio incluyo
todas las variables sociales y demograficas recogidas en el
registro.

La edad media de los alumnos que respondieron a
la encuesta fue de 26,61110,6 anos. Un 63,9% fueron
mujeres (fig. 1). Un 26,4% fueron alumnos de estudios
secundarios. La edad minima fue de 14 anos. El 13% (143)
de los alumnos fueron trabajadores del ambito sanitario
(tabla 2).

Un 16,7% de los alumnos (183) respondio haber presen-
ciado alguna situacion de urgencia.
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Figura 1

Tabla 2 Caracteristicas demograficas de la muestra

Variables Porcentaje de alumnos
X+ DE (n=1.065)
Género
Mujeres 63,9
Varones 36,1
Edad media
26,61+ 10,6
Nivel de estudios
Elementales 56,2
Secundarios 26,4
Universitarios 17,4
Trabajador de dmbito sanitario
No 86,6
Si 13,4
Familiares con cardiopatia
No 81,1
Si 18,9

DE: desviacion estandar; X: media.

De las 183 situaciones de urgencia 54 (29,5%) fue-
ron intrahospitalarias, estas situaciones de urgencia fueron
excluidas del posterior analisis.

Ciento veintinueve alumnos (11,75%) presenciaron una
EEH. De estas, el 24% se produjeron en el domicilio y un
15,5% en el trabajo (tabla 3). EL género de la victima fue el
62% varones y el 24,8% mujeres, existe un 12,2% de olvidos
con respecto a esta cuestion. En cuanto a la edad de la vic-
tima, el nivel de confusion y olvido es mayor, con un 39,5% de

Tabla 3 Lugar de deteccion de la urgencia
extrahospitalaria

Lugar Frecuencia Porcentaje
Calle 31 24,03
Carretera 13 10,07
Domicilio 31 24,03
Recinto publico 31 24,03
Trabajo 20 15,50
Otros 3 2032
Total 129 100
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Tabla4 Tiempo transcurrido desde la realizacion del curso
hasta la deteccion de la urgencia extrahospitalaria

Anos Frecuencia Porcentaje
0 17 13,2
1 8 6,2
7 21 16,3
3 11 8,5
4 9 7,0
5 10 7,8
6 10 7,8
7 9 7,0
NR 34 26,4
Total 129 100,0

NR: no recuerda con exactitud, pero mas de 2 anos.
Se considera 0 cuando se produce en el mismo ano natural tras
la realizacion del curso y 1 en el ano siguiente.

Tabla 5 Tipo de urgencia extrahospitalaria presenciada

Tipo de urgencia Frecuencia  Porcentaje
Accidente grave 15 11,6
Accidente leve 14 10,9
Ahogamiento/atragantamiento 17 32!
Ataque epiléptico 9 7,0
Inconsciencia 9 7,0
Parada cardiaca 30 23,3
Varios 9 T
NS/NC 26 20,1
Total 129 100

NS/NC: no sabe/no contesta.

respuestas «no recuerda bien» y un 7,8% de indefiniciones,
fueron ninos un 10,1%.

La relacion existente entre el rescatador y la victima
fue: ninguna en el 62,8%, companeros de trabajo el 17,1%,
familiares el 14,7% y amigos el 5,4%.

El tiempo medio trascurrido desde el curso hasta la EEH
fue de 3,07 + 2,28 anos (tabla 4), solo un 19,4% EEH fueron
presenciadas en los 2 primeros anos tras el curso.

El tipo de urgencia presenciada se detalla en la tabla 5.
En un 20,1% el alumno no pudo clasificar la urgencia en
alguno de los tipos que se le ofrecieron. Un 23,3% fueran
reconocidas como PCR.

Un 86% de los alumnos (111 alumnos) realizaron algin
tipo de maniobra en los EEH (tabla 6). Los 18 alumnos que
no aplicaron sus conocimientos refirieron como causa de la
no intervencion: 12 (66,6%) ya habia sanitarios en la escena,
2 (11,1%) se abstuvieron por miedo de hacer dano a la

Tabla 6 Maniobras aplicadas en las diferentes situaciones
de urgencia

Actuacion Frecuencia Porcentaje
Llamada al Servicio de Urgencias 71 55,0
Posicion lateral de seguridad 22 17,1
Ventilacion de rescate 48 372
Compresiones toracicas 52 40,3
Maniobras de atragantamiento 34 26,4

victima, y 4 (22,2%) por otras razones: 2 refirieron que otras
personas ya estaban actuando y otras 2 que la victima ya
habia fallecido. Solo un alumno dijo haber presenciado una
segunda EEH.

El resultado de las maniobras fue (111 alumnos intervi-
nientes): fallecieron in situ un 16,2%, se recuperaron un
70,3%. Fueron atendidos por el EUS un 56,8%. Un 16% de
alumnos que no recuerdan bien el resultado.

A partir de estos datos se analizaron las variables socio-
demograficas asociadas con presenciar una EEH en nuestra
poblacion con objeto de identificar poblaciones diana de
cara a incrementar la eficiencia de los cursos de soporte
vital futuros. Inicialmente se realizo un estudio bivariante.
Analizamos la edad: los alumnos menores de 18 anos pre-
senciaron menos EEH de forma significativa: solo un 3,5%
de ellos (p<0,001). En cuanto al género: una mayor pro-
porcion de varones 13,8% presenciaron urgencias, por un
11,5% de mujeres (p=0,32), aunque no alcanza significa-
cion estadistica; las mujeres presenciaron mas EEH que los
varones en el domicilio (34,2 vs. 9,4%; p<0,001). Los alum-
nos trabajadores sanitarios tuvieron una tasa de deteccion
de EEH mayor que el resto de los alumnos (31,5 vs. 10,5%;
p <0,001). Los alumnos con enfermos cardiacos en la fami-
lia también alcanzaron mayores tasas de deteccion de EEH
(17,3 vs. 11%; p 0,019). Los alumnos con estudios elemen-
tales presenciaron menos EEH que los niveles mas altos (9,7
vs. 16,4%; p=0,005).

En el estudio multivariante se incluyeron las variables:
edad, nivel de estudios, ser trabajador del ambito sanita-
rio y tener enfermos cardiacos en la familia, tras el mismo
las variables que se relacionan con el hecho de tener una
mayor probabilidad de presenciar una EEH fueron: ser traba-
jador del ambito sanitario (p < 0,001), y ser mayor de 18 anos
(p<0,001). Tener familiares con enfermedad cardiaca, y el
nivel de estudios (menor probabilidad para los alumnos con
estudios basicos), no alcanzaron significacion estadistica.

Nuestros cursos fueron financiados con un promedio de
500 € por curso. El nimero medio de alumnos por curso fue
de 20, y la tasa de intervencion del 11%. De cada 20 alumnos
formados, 2,2 presenciaron una EEH, y de estos intervinieron
el 86%, es decir 1,89 intervenciones por curso. Por tanto, el
coste por intervencion fue de 264 €. Aplicando este coste
a las intervenciones en los 2 primeros anos tras el curso fue
de 2.582 €.

Discusion

En nuestro pais no ha existido una politica de formacion en
SVB a la poblacién. Su ensehanza no es obligatoria en escue-
las ni institutos, ni en otros sistemas de formacion general.
La escasa formacion que se hace en otros medios no esta en
gran parte institucionalizada ni acreditada. El porcentaje de
poblacion formada adecuadamente en SVB es desconocido
en nuestro pais. Un estudio preliminar sobre nuestra propia
muestra indicaba que el porcentaje de alumnos que habian
recibido algin tipo de formacion en «Primeros Auxilios» era
de un 16% y en el Ultimo ano solo de un 4,8%. Posiblemente
estos datos son extrapolables al resto de la nacion®'.

No hemos encontrado originales que aborden el objetivo
de este articulo de una manera similar, por tanto es difi-
cil establecer comparaciones con nuestros hallazgos. En un
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estudio realizado sobre estudiantes en el que se realiza una
encuesta sobre conocimientos en SVB y PCR presenciadas; el
89% de los encuestados habia recibido formacién en SVB, la
mayoria durante el periodo formacion elemental; el dato de
PCR presenciadas que aporta es de 8%; sorprendentemente
solo un 16% iniciaron maniobras de reanimacién®.

A pesar de haber pasado hasta 7 afos desde el curso
hemos conseguido contactar y que respondan la encuesta
casi un 30% de los alumnos, un 97% de ellos dice recordar el
curso.

Nuestra muestra esta formada por personas jovenes, un
66% de ellos menores de 30 afos y con un porcentaje algo
mayor de mujeres que de varones, con un nivel educacional
similar.

El primer dato interesante que ofrece este estudio es la
tasa de EEH presenciadas por los alumnos: un 11,75%, esto
permite hacer un calculo de eficiencia. Admitiendo que el
olvido, al cabo de un afo, de las maniobras aprendidas es
importante, solo un 19,4% de estas urgencias presenciadas lo
serian en este periodo’'-'%2-25, Es decir solo presenciarian
EEH en el primer afo tras el curso un 2% de los alumnos.

Por lo que respecta al lugar donde han sido presenciadas
las EEH, los datos parecen contradecir a los articulos publi-
cados, la tasa en domicilio es baja (24%), predominando las
urgencias en la calle y lugares pulblicos®**. Estas diferen-
cias posiblemente se explican porque nuestra muestra no
analiza solo PCR sino urgencias en general. Es ademas con-
sistente con la edad media de nuestros alumnos, jovenes
con vida activa fuera de casa.

El género de las victimas, mayoritariamente masculino
(60%) revela probablemente la situacion en nuestra zona de
una mayor activad fuera de casa de los varones con res-
pecto a las mujeres y las mayores tasas de muerte sibita y
accidentes en varones’’.

Otro dato importante que aporta el estudio es la relacién
de los alumnos con las victimas. Son desconocidos en un
62,8% de los casos. La tasa de urgencias presenciada en casa
y el indice de victimas familiares son ambas bajas.

La actuacion de los alumnos en estas situaciones de
urgencia es excelente. Un 86% realizaron algin tipo
de maniobra. El 14% que no lo hizo fue en su mayoria
porque ya habia un equipo de urgencia u otras personas
actuando. Por tanto se ha actuado en el 98% de las situa-
ciones posibles, solo en un 2% reconocen no haber actuado
por miedo u otras razones.

Sobre el tipo de maniobras aplicadas destacar que se ini-
ciaron compresiones toracicas y/o respiracion artificial en
un 40 y 37%, respectivamente de los casos, aungue se ha
diagnosticado de PCR el 27% de las urgencias. Si se anaden
accidentes graves y ahogamientos que acabaron en PCR,
quiza la tasa de compresiones toracicas y respiracion de
rescate sean razonables. No obstante es dificil diagnosti-
car para la poblacion general el tipo de urgencia, por lo
que estos datos hay que tomarlos con precaucion. A esto se
anade que los tiempos desde el curso hasta la urgencia son
largos en la mayor parte de los casos y el olvido ha podido
ser el responsable del diagnostico y manejo inadecuado de
las situaciones por parte de los alumnos. Se aviso al sistema
de urgencia en al menos un 63% de los casos, lo que parece
una tasa baja a la vista de los datos de tipo de accidentes.

El resultado de las intervenciones reportado por los alum-
nos muestra datos interesantes. Posiblemente la aplicacion

de maniobras de compresiones toracicas y ventilacion ha
sido inadecuada, por exceso, en algunas situaciones, posi-
blemente por confusion de inconsciencias con PCR quiza
debida al largo tiempo trascurrido desde el curso. Por tanto
puede deducirse que el diagnostico de PCR no se ha realizado
de forma correcta en un nimero de casos importante o se
han aplicado maniobras de RCP indebidamente. Otros datos
gue apoyan esta hipdtesis son: las victimas se recuperaron
en un 69%, solo fallecieron «in situ» un 19%; el servicio de
urgencias actud en un 56%. También estos datos indican que
un nimero muy importante de las urgencias presenciadas
son leves.

Para finalizar hemos intentado encontrar las variables
de los alumnos relacionadas con una mayor probabilidad de
presenciar EEH, de cara a optimizar la poblacion diana de
futuros cursos. En el analisis multivariante, la edad muestra
como factor predisponente en el sentido de que los menores
de 18 anos tienen una tasa muy baja de presenciar situacio-
nes de urgencias. No sabemos si no las han presenciado o
simplemente no han actuado y no han querido reconocerlo.
En cualquier caso el resultado es negativo. EL tener una
profesion relacionada con la sanidad también incrementa
la tasa de EEH. Posiblemente es debido a una mayor
«disponibilidad» de estos profesionales en estas situacio-
nes. El tener familiares con enfermedad cardiaca se asocia a
un incremento en el porcentaje de urgencias presenciadas,
aunque no llega a alcanzar significacién estadistica.

El analisis de eficiencia revela que los costes por inter-
vencion conseguida no son altos. El problema es que hay
que formar un porcentaje elevado de la poblacion para que
el resultado de la formacion tenga impacto medible en las
cifras globales de intervencion por testigos. De forma ideal
seria deseable que toda la poblacion tuviera conocimientos
al menos basicos en RCP, en sociedades como la japonesa
o la sueca donde dichos conocimientos estan ampliamente
difundidos se ha incrementado significativamente la tasa de
reanimacion por testigos’®?’. La experiencia en la forma-
cion poblacion general, incluyendo alumnos de todas las
edades es positiva y se anima desde todas las organiza-
ciones internacionales (AHA, ERC) a que la educacion en
soporte vital forme parte de las asignaturas impartidas
en la escuela e institutos’“°**. No obstante, segln nues-
tros datos, y teniendo en cuenta todas las limitaciones del
estudio, formar masivamente a la poblacion, sin ningun cri-
terio selectivo posiblemente no sea eficiente, al menos en
nuestra zona.

En los estudios publicados hasta el momento, la pobla-
cién menor de 18 anos presencia menos PCR y presenta mas
miedos y reticencias a iniciar RCP*>*7,

A la luz de nuestros datos parece que lo mas eficiente es
formar a la poblacién mayor de 18 anos y preferiblemente
profesionales del ambito sanitario, porque su probabilidad
de presenciar una situacion de urgencia es superior a la del
resto de la poblacion general.

Limitaciones del estudio

El estudio se ha desarrollado en una zona concreta de
Espana, con poblacion perteneciente a pueblos de un
maximo de 50.000 habitantes y con unas caracteristicas
socio-culturales de ambito predominantemente rural.
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Este estudio esta basado en una encuesta telefénica y
esta sujeto a la memoria de los encuestados. El diagnds-
tico del tipo de urgencia y el resultado final podria estar
influenciado por el olvido y la pérdida de conocimientos. No
obstante, los datos principales deberian de ser tomados por
ciertos: si realmente se ha atestiguado una urgencia, si se
intervino o no, la relacion con la victima y donde se pro-
dujo la urgencia. Por este motivo asumimos como ciertas
las conclusiones principales.

El analisis de eficiencia del estudio no se correlaciona con
vidas salvadas o afnos de vida ganados, Unicamente refirién-
dose a la deteccion de EEH e intervencion en las mismas.

Conclusiones

Nuestro estudio realizado sobre una poblacion de alumnos
de cursos de RCP basica de una zona rural de Andalucia
muestra, que el indice de urgencias extrahospitalarias pre-
senciado por los alumnos tras los cursos es un 11,75%. EL
intervencionismo de los alumnos en estas situaciones es alto
(98%).

Los menores de 18 afos presentan el peor indice de inter-
venciones. La poblacion diana mas eficiente fue la formada
por trabajadores del ambito sanitario.
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Obijetivos: Evaluar el nivel formativo alcanzado por alumnos de un plan de formacion
masiva en técnicas de soporte vital basico (SVB) y su relacién con factores sociocultura-
les y demograficos.

Método: Desde el afio 2003 hasta el 2009 se desarrollé un plan de formacion masiva
en SVB “Plan Salva Vidas” en el Sureste de Andalucia. Todos los alumnos fueron regis-
trados en una base de datos, que incluia los valores sociodemogréficos: edad, género y
nivel de estudios, presencia de enfermedades cardiacas en familiares y realizacion pre-
via de cursos de soporte vital. Los alumnos fueron evaluados segun el nivel final de ad-
quisicion de conocimientos y habilidades.

Resultados: En total se formaron 3.864 alumnos, en 199 cursos. El 63,4% fueron mu-
jeres, la edad media de los alumnos fue 26,1 (11,5) afios, el 58,5% de los alumnos sé-
lo habia cursado estudios elementales. El 15,1% habian asistido previamente a algin
curso relacionado con soporte vital. Un 18,9% de los alumnos tenian un familiar con
cardiopatia. El 95,3% superaron los cursos de forma satisfactoria. La edad superior a 50
e inferior a 18 afos y un bajo nivel de estudios se correlacionaron con peores resulta-
dos docentes (p < 0,001). La realizacion previa de cursos de soporte vital fue un pre-
dictor de mejores resultados (p = 0,011). Tener familiares con cardiopatia no influyé en
los resultados (p = 0,118).

Conclusién: Los cursos tradicionales de SVB guiados por instructor tienen unos resulta-
dos docentes satisfactorios. Las variables sociodemograficas y culturales influyen en sus
resultados. Los alumnos mayores de 50 afios y menores de 18 obtuvieron peores resul-
tados. [Emergencias 2014;26:202-205]

Palabras clave: Soporte vital basico. Resucitacion. Influencia. Sociodemogréfico.

Introduccién

La muerte sibita cardiaca (MSC) es una de
las principales causas de muerte en los paises in-
dustrializados. La incidencia de MSC extrahospi-
talaria oscila entre 30 y 55 personas por cada
100.000 habitantes y afio, con una supervivencia
al alta hospitalaria que oscila entre un 8,4% vy

10,7%'*.

El tratamiento para la parada cardiorrespirato-
ria (PCR) es la resucitacion cardiopulmonar (RCP)
y la desfibrilacién precoz**. La supervivencia mejo-
ra de forma significativa en caso de que los testi-
gos inicien maniobras de soporte vital basico
(SVB)'“. El entrenamiento en técnicas de SVB me-

jora la eficacia de las maniobras y también au-
menta la disposicion a realizarlas'*.

En Espafia se estima que se producen entre
9.000 y 15.000 MSC anuales, con predominio en
varones (75-90%). La difusién del conocimiento
en SVB es bajo entre la poblacion no sanitaria, y
como consecuencia también las tasas de SVB por
testigos y la activacién de sistemas de emergen-
cias®’. En 2003 se puso en marcha un plan de for-
macién masiva en SVB, dirigida a los ciudadanos
del area geogréfica de Poniente de Almeria, deno-
minado “Plan Salva-Vidas”. El objetivo de este es-
tudio es evaluar el nivel formativo alcanzado por
estos ciudadanos y la influencia de factores socio-
culturales y demograficos en el mismo.
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN LA ADQUISICION DE HABILIDADES EN SOPORTE VITAL BASICO

Método

El Plan Salva-Vidas se desarrollé entre el afio
2003 y 2009. Se impartieron cursos en 17 munici-
pios, con unas caracteristicas socio-culturales de
ambito predominantemente rural. En el proyecto
colaboraron 7 institutos de educacién secundaria
de la comarca. El Plan fue financiado por los
ayuntamientos de la zona. El reclutamiento de los
alumnos fue libre y gratuito. La edad minima per-
mitida para la realizacion de los cursos fue de 14
anos.

El disefio y programacion de los cursos de SVB
se realizo segln las recomendaciones del Plan Na-
cional de Resucitacién Cardiopulmonar (PNRCP).
Los cursos siguieron el esquema de formacién
guiada por instructor: una hora de exposicién teé-
rica y tres talleres practicos: SVB en adulto, SVB
pediatrico y desobstruccion de via aérea y otras
técnicas en resucitacion.

Todos los alumnos fueron registrados incluyen-
do sus datos sociodemograficos. La variable
“edad” fue estratificada en: adolescentes 14-17
afos, jovenes 18-25 afios, adultos 26-50 y mayo-
res > 50 afios; con la intencién de reflejar estratos
sociales reales.

Los alumnos fueron evaluados en cada uno de
los tres talleres segtin el nivel final de adquisicién
de conocimientos y habilidades. Si las maniobras
se realizaban correctamente, se califico como A
(excelente), si existia algdn error no importante
como B (suficiente) y se puntuaba como C (insufi-
ciente) a los alumnos que no realizaron las manio-
bras de forma correcta o con omisiones graves en
la secuencia. Los alumnos que obtuvieron un insu-

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Variables % alumnos
(n=3.817)

Género

Muijeres 63,4%

Hombres 36,6%
Edad

Media (DE) 26,1(11,5)

- Adolescentes 14-17 afios 35,8%

- Jovenes 18-25 afios 22,3%

- Adultos 26-50 afios 38,4%

- Mayores > 50 anos 3,4%
Nivel de estudios

Elementales 58,5%

Secundarios 21,9%

Universitarios 19,6%
Curso SVB previo

Primer curso 84,9%

Reciclaje 15,1%
Familiares cardiopatas

No 81,1%

Si 18,9%

ficiente (C) en alguno de los talleres fueros consi-
derados “no aptos” para superar el curso. Se con-
sideré “excelente” a los alumnos que habian ob-
tenido al menos dos A en los talleres practicos.

El analisis estadistico incluyo: estudio descripti-
vo, analisis de asociacion bivariante (test Student
y ji al cuadrado previo test de normalidad) y ana-
lisis multivariante por pasos sucesivos hacia atras.
Se acepté como estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.

El presente trabajo es un estudio descriptivo,
sin participacion de pacientes, por lo que no pre-
cisé de aprobacién del Comité de Etica en Investi-
gacion Clinica en base a la legislacion espariola y
europea vigente. Durante su desarrollo se siguie-
ron los principios de la declaracién de Helsinki y
todos los participantes dieron su consentimiento
informado para participar es este estudio de inves-
tigacion.

Resultados

Se realizaron 199 cursos (3.817 alumnos). El
63,4% fueron mujeres, la edad media fue
26,13 (11,47) afios. El 34,6% de los alumnos era
menor de 18 afos, el 58,5% habia cursado estu-
dios elementales, el 21,9% estudios secundarios y
un 19,6% estudios universitarios. El 15,1% habia
recibido algdn curso relacionado con primeros au-
xilios. Un 18,9% tenia un familiar con cardiopatia
(Tabla 1).

Las mujeres tuvieron una edad media superior
a los hombres. El nivel de estudios fue mayor en-
tre ellas. El porcentaje de alumnos con familiares
cardidpatas fue mayor para las mujeres (Tabla 2).

Tabla 2. Estudio de diferencias asociadas al género de la
muestra

Hombres  Mujeres p
n=1397 n=2420

235(11,1) 269(122)  <0,01

Edad [media (DE)]

- Adolescentes < 18 afios 45,1% 30,5% <0,01
- |6venes 18-25 afos 21,4% 22,7%
- Adultos 26-50 anos 31,1% 42,7%
- Mayores > 50 anos 2,4% 4,1%

Nivel de estudios
Elementales 62,1% 56,5% < 0,01
Secundarios 23,7% 20,9%
Universitarios 14,3% 22,7%

Curso SVB previo
Primer curso 84,5% 85,2% 0,571
Reciclaje 15,5% 14,8%

Familiares cardi6patas
No 88,4% 76,9% < 0,01
Si 11,6% 23,1%

DE: desviacion estandar; SVB: soporte vital basico.

SVB: soporte vital basico; DE: desviacién estandar.
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Tabla 3. Estudio de asociacion entre las variables socio-
demograficas y la clasificacion final del curso

Variables estudiadas Calificacion final Sig.
No apto Apto
n (%) n (%)

Edad p< 0,001
Adolescentes (12-17 afios) 69 (6,2) 1.049 (93,8)
Jévenes (18-25 afios) 24(2,9) 796 (97,1)
Adultos (26-50 afios) 43(3,8) 1.363 (96,2)
Mayores (> 50 afios) 27 (21,4) 99 (78,6)

Género p=10,890
Hombres 61(4,8)  1.216(95,2)
Mujeres 103 (4,6)  2.130(95,4)

Nivel de estudios p< 0,001
Elemental 90 (4,8) 1.769 (95,2)
Secundarios 18 (2,3) 768 (97,7)
Universitarios 11(1,6) 696 (98,4)

Cursos RCP previos p=0,011
No 151(5,1)  2.823(94,9)
Si 13(2,4) 520 (97,6)

Familiar cardiépata p=0,118
No 141 (5,0)  2.697 (95,0)
Si 23(3,5) 643 (96,5)

RCP: reanimacion cardiopulmonar.

La mayoria de los alumnos fueron calificados
como aptos (95,3%) y el 12,2% de ellos recibie-
ron un “excelente”.

El estudio de asociacién mostré relacién esta-
disticamente significativa entre la calificacién final
de los cursos y la edad (Tabla 3). Los mayores de
50 afios son los que peor resultado docente obtu-
vieron (21,4% no aptos). Los menores de 18 afios
tuvieron una tasa de suspensos superior a la me-
dia (6,1% vs 4,7% p < 0,01). El género no se aso-
ci6 a las diferencias de los resultados docentes
(p = 0,890). El nivel de estudios si mostré asocia-
cién (p < 0,001): los alumnos con estudios ele-
mentales tuvieron un mayor porcentaje de “no
aptos” que el resto. La realizacién previa de cur-
sos de soporte vital se relacioné de forma signifi-
cativa con un mejor resultado docente. La presen-
cia de algdn familiar cercano con cardiopatia no
modificéd los resultados docentes (p = 0,118). Tras
aplicar un estudio multivariante, las variables que
se relacionaron con los mejores resultados fueron
ser joven (18-25 afios) OR: 20,3 [7,3-56,2] y tener
estudios universitarios OR: 3,04 [1,57-5,88].

Discusion

Los alumnos del Plan Salva-Vidas son alumnos
jévenes, con una gran proporciéon de nivel de es-
tudios bajo (58,5%). Esto esta en relacion con
una alta proporcién (34,6%) de alumnos de me-
nos de 18 afios que adn no han finalizado la edu-
cacién secundaria y con la poblacién de referen-
cia.

Las mujeres de nuestra muestra tienen una
edad superior y presentan mas familiares con car-
diopatia, lo cual pudiera motivar un mayor inte-
rés por los cursos de SVB. Ademas, las mujeres
tienen una tasa de estudios universitarios superior
a los hombres. Este dato podria estar en relacion
con el mayor niimero de mujeres mayores de 25
anos.

Los resultados generales en formacion del Plan
Salva-Vidas son muy satisfactorios: mas del 95%
de los alumnos fueron calificados como “aptos”.
Estudios previos en poblacién general reflejan
unos resultados dispares. Sélo un 12,2% de los
alumnos obtuvieron un resultado “excelente” lo
cual probablemente influya en la retencién de ha-
bilidades a largo plazo®.

Queda patente en nuestro estudio la relacion
entre una edad mayor a 50 afios y una califica-
cién final como no apto (p < 0,001). Esta relacion
concuerda con los resultados encontrados en
otras publicaciones®'®. Por otro lado, los alumnos
menores de 18 afos también presentaron unos
resultados peores a la media. Existen pocos estu-
dios que investigen este hecho. El estudio piloto
del programa PROCES muestra un resultado de
63% de aptos en alumnos de esta edad, resultado
significativamente peor que el encontrado en
nuestra serie (93,8%). La bibliografia actual refleja
ademds una mayor tasa de miedos y reticencias
por parte de esta poblacién a reanimar a victimas
de paradas cardiacas, asi como una menor tasa de
avistamientos de PCR™".

El nivel de estudios también se asocié a dife-
rencias significativas, con una probabilidad cre-
ciente de superar el curso cuanto mayor es el mis-
mo. La calificacion A “excelente” fue mas
frecuente en los alumnos con estudios universita-
rios. Aunque estos resultados son esperables, exis-
ten escasos datos frente a los que compararlos en
la literatura actual. En estudios realizados en estu-
diantes universitarios, los resultados docentes son
muy buenos'.

El género no se asoci6 a diferencias respecto a
los resultados docentes en los cursos, al igual que
en todas las series previas. La presencia de algln
familiar cercano con cardiopatia no se asocié a
mejores resultados (p = 0,118). Algunos estudios
demuestran una actitud positiva respecto a la for-
macién en RCP tanto de pacientes con cardiopa-
tia como de sus familiares, durante programas de
formacion especificos para este subgrupo de po-
blacién. No obstante, en los estudios de forma-
cion de poblacion general el porcentaje de los
alumnos que hacen los cursos motivados por la
enfermedad de su familiar o amigo es muy bajo
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(< 8%). La mayoria de los estudios reflejan resul-
tados similares al nuestro. Se postula que el mie-
do a presenciar una situacién tan estresante o el
mero hecho de imaginar el fallecimiento de un fa-
miliar los justifique''s.

Un dato favorable es que la realizacion previa
de cursos de soporte vital se relacioné con mejo-
res resultados. Sin embargo, debemos ser pruden-
tes con nuestras conclusiones al no haber tenido
en cuenta el tiempo transcurrido desde los mis-
mos.

Actualmente desconocemos la poblacién que
seria necesaria formar para producir un incremen-
to significativo en la atencién inicial a la PCR ex-
trahospitalaria. Tampoco queda claro si es mas efi-
ciente la formacién masiva de poblacién o la
formacion de un determinado grupo de la pobla-
cion (familiares de pacientes con cardiopatia, po-
blacién con edad mas avanzada, cuerpos de segu-
ridad...). Aunque los resultados generales de
nuestra serie son satisfactorios, los alumnos jove-
nes y con estudios universitarios son los que tie-
nen un mejor aprovechamiento docente de los
cursos de SVB, por lo que seria coherente realizar
estos cursos y formar parte de la educacién uni-
versitaria.

El estudio se refiere a una zona concreta de Es-
pafia, con un caracter poblacional especifico (rural
y agricola). No podemos asegurar que estos resul-
tados sean extrapolables a otras poblaciones con
diferentes caracteristicas socioculturales.
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Influence of sociodemographic factors on the learning of basic life support skills

Diaz Castellanos MA, Fernandez Carmona A, Diaz Redondo A, Cardenas Cruz A, Diaz Redondo T

Objectives: To assess the level of skill attained by participants in a large-scale training program in basic life support (BLS)
and the relation between achievement and sociodemographic characteristics.

Methods: A large-scale BLS training program was implemented in Almeria, in southeastern Andalusia, Spain, between
2003 and 2009. The following sociodemographic information was recorded for all participants: age, gender, educational
level, history of heart disease in relatives, and previous BLS training. The level of achievement (knowledge and skill) was
assessed at the end of training.

Results: A total of 3864 participants were trained in 199 courses; 63.4% were women, the mean (SD) age was 26.13
(11.47) years, 58.5% had only received elementary school education, 15.1% had received previous BLS training, and
18.9% had a relative with heart disease. Achievement was assessed as satisfactory for 95.3% of the participants. Age over
50 years or under 18 years and a low educational level were correlated with poorer achievement (P<.001). Previous BLS
training was a predictor of better results (P=.011). Having a relative with heart disease did not influence achievement
(P=.118).

Conclusions: Traditional instructor-led BLS training courses give satisfactory results. Sociodemographic characteristics
influence achievement in BLS courses. Learners over the age of 50 years or under the age of 18 years achieve poorer
results. [Emergencias 2014;26:202-205]

Keywords: Basic life support. Resuscitation. Influence, sociodemographic factors.
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PROGRAMA DE FORMACION MASIVA A LA POBLACION
EN TECNICAS DE SOPORTE VITAL BASICO.
PLAN “SALVA-VIDAS"

Alda Diaz Redondo,; Alberto Fernandez Carmona. Grupo Plan Salva-Vidas.

INTRODUCCION: Hasta este momento, en Espafa, no se han desarrollado proyectos de
formacion masiva a la poblacién en SVB. En 2.003 Iniciamos un programa de formacién en el
area sanitaria del Hospital de Poniente, El Ejido (Almeria). Dicho programa fue fruto de un
acuerdo entre el Area de Cuidados Criticos de dicho Hospital y los ayuntamientos de su area de
referencia. Los ayuntamientos financiaban los cursos y se encargaban del reclutamiento de
alumnos.

OBJETIVOS: Describir los resultados de un programa de formacion en SVB y DESA a poblacion general.

MATERIAL Y METODOS : Estudio descriptivo de variables socio-demograficas de los alumnos y resultados del proceso de
formacion. Los cursos de SVB siguen el programa oficial del Plan Nacional de RCP. Los cursos de DESA el programa oficial de
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Todos los profesores eran monitores o instructores acreditados por el Plan
Nacional. En cada curso se hizo rellenar a los alumno una ficha con sus datos personales asi como preguntas relacionadas con
la realizacién previa de cursos y la presencia de familiares con enfermedad cardiaca en su familia. Se les paso6 un cuestionario
anénimo de satisfaccion con diversos items. Todos los alumnos pasaron evaluaciones practicas continuadas durante los
talleres. Se catalogaron los resultados como Excelente (A), Apto (B) y No apto (C) segun el nivel final de adquisicion de
conocimientos.

RESULTADOS: Desde Enero del 2.003 hasta diciembre del 2.006 se han formado un total de 2.898 personas en SVB y 101
en DESA, en un total de 159 cursos. . Esto representa un 2 % del total de la poblacién de referencia.

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS ALUMNOS

00 DISTRIBUCION POR SEXO
Edad Media : 28.9

400

MUJERES 6

62%

VARONES
38%

100

o]

13-20 20-30 30-40 40-50 50- 60 60 -70 >70
Un total del 15.6 % dice haber hecho algun curso previo de “Primeros Auxilios”. Solo un 4.8 % en el ultimo afio. Un 21.4 % dice tener
familiares con enfermedades cardiacas. El nivel de satisfaccion con los cursos es alto o muy alto en el 93 %. Un 98 % dice, tras el curso, que
hara maniobras de RCP si presencia una PCR, siempre o casi siempre.

Los alumnos de los cursos de DESA se formaron alli donde se instalaron DESAs. Han suspendido un 3 %. En El Ejido se formaron 52
alumnos (primeros intervinientes y trabajadores de recintos donde se ubicaron Desfibriladores). Tras la formacién se instalaron doce
desfibriladores semiautomaticos en el Municipio, siendo el primer pueblo en Espafia con un Plan de Acceso Publico a la Desfibrilacién.

DISTRIBUCION POR RESULTADOS EVALUACION CONTINUADA

NIVEL DE ESTUDIOS 53% 15%  sw

D A: excelente

H B: bicn

0C:Suspenso

19%

88,0%

28%

O BLEMENTALES B BACHILLER O UNIVERSIDAD

CONCLUSIONES : La via de poner en marcha planes de formacién en SVB y DESA a través de los ayuntamientos parece efectiva a tenor
de nuestros resultados. La poblacién general aprende de modo adecuado las técnicas y muestra un alto nivel de satisfaccion y motivacién
con los cursos. Este afio procederemos a la evaluacién del impacto en salud de esta formacién.

En esto momentos el Plan Salvavidas ha firmado un acuerdo con la SEMG para su extensién por toda Espafia. Se han realizado ya tres
cursos de Monitores en SVB (dos en Madrid y uno Allariz) como primer paso para diseminar los conocimientos entre la poblacion.
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‘COMITE DE CONGRESOS SAMG:
Dr Diego A. Vargas Ortega. Aimeria
Dr. José Manuel Mufioz Ruiz. Sevilla
Dr. José Caballero Vega. Granada
Dr Garlos Lépez Madraiiero. Malaga

COMITE ORGANIZADOR:
‘COORDINADOR:

Dr Leopoldo Ganido Garfia. Malaga
VOCALES:

Dr M* del Carmen Millén Ramirez. Mélaga
Dr Nicolas Coin Ciézar. Malaga.

Dr Manuel Resa Alcala. Malaga

Dr Miguel Angel Diaz Castelianos. Almeria

COMITE CIENTIFICO:

COORDINADOR:

Dra. Juana Sanchez Jiménez. Almeria
VOCALES:

Dra . Sonia M. Martinez Cabezas. Almeria
Dra. M® del Carmen Gonzélez Ueceda. Malaga.

‘SEDE DEL CONGRESO:
Hotel Antequera Golf.
Antequera (Mélaga)

‘ORGANIZA:
Sociedad Andaluza de
Medicina General

Secretaria Técnica: Hospital Poniente. UCI.
Ctra. Almerimar, s/n. 04700 El Ejido - Almeria
Teléfono: 636 792 522 - Fax: 950 022 745
congresosamg96 @yahoo.es

Antequera 21 de Abril de 2007

D? Juana Sanchez Jiménez, presidenta del Comité Cientifico
del IT Congreso de la Medicina General Andaluza, celebrado
en Antequera durante los dias 20 y 21 de Abril de 2007.

CERTIFICA A:

DIAZ REDONDO AIDA y a FERNANDEZ CARMONA ALBERTO
como autores del Poster :

PROGRAMA DFE FORMACION MASIVA A LA POBLACION EN
TECNICAS DE SOFORTE VITAL BASICO. PLAN “SALVA-VIDAS”

Que han sido seleccionados como ganadores del

PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION MEDICO
INTERNO RESIDENTE

Para que conste y surta los efectos oportunos y a peticion
del interesado

Firmado:

Vaana Sinohez Uiméner
Coordinador def Comits 6’1«%4
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Vaslios Grosomanidis”, Berd Argyriadoa’, Barbara Pentaides '

DOimiros Halvatzouls?, Bleni Ceka®, Gierges Eotsoweolis™, Va sifios Ourailoglon !,
Ginrgos Misias™

" Denarimsmt of Amesthesiokny and intensiee Care Medice, Thezelonili, Greece
FDepurtment. of Cordisthorecic Surgery, Thessal onik, Gneece

Backzound: TLA b= assodated with poor prognosis and resesciation in thess
cases seeens (o be funiliy.

Ieoterialy @ Meffuods: & 16-year-old male patient was broughit to the Emergency
Department of a2 small rural hospital after 2 suicide attempd by jumpng from a
heigh. Initial assessment revealled CO5: B, S5plk: 758 and ETS: 7. Emmediaeely ait=r
endeiracheal inbutsation and initiation of mechanial wentilation, the patient suffeed
TCA Fetumm of spontansous droalaton was achieved after 30 min of advamced
carisopul monary resusdtation, but he remained hemodymamically unstable sith
mneed of imetrs pic sappert. Pupils were dilaed without pupillacy reflases, The patient
was ithen irapsferred @0 owr hospital for ferther evaliakion and management. On
amival, bis sysiolic Hoosd pressure war <30 mmbg and Paly Fill:: 0. After chorough
examinaion and perionmance of full body Computed Tomography (ET) scan and
tranresophageal echocardiography (EF<20E) tws chest iubes wers plaoed balai=sally
and brachecsiomy was performed due to Boal mjunes Thorax (T also revealed
bilateral hang anfiltrations. fn tbe Intersive Cane Lmit (ICU] patient’s staius gradoally
worsened, despite mechanizal ventilation and inciropic support. Therefore, WA-ECMO
=wppart imstitution was decidad afrar 24 howurs

Relts; Before VA-ECMO initiation, ihe patient had systolic biood pressure <100
rmmbfz, systolic pulmorary pressures 50 mmHz, central vepows pressore 30 mmiby,
Pa0, IR0y 65, PalTly: 51 mumliz, SV, G0, WP 45 emHo0 and Cre: 15 mjemdL0.
R diai Ety after WAECMO institmion, all of these parameiers iu'ruprwrd ard ibere
was mo meed for inotnogic or wasopressor support In lokal, he recereed WA-ECMO
cuppaort Tor § days, withowt any major complications. After soeesciul ECWO seeanimg,
he remaimed mechaniclly venkilated for soveral days. Fmally, after 30 days he was
discharged from 100 with full neurclogical recovery.

Ciomid neione VA-ECRA0 wias proved to be 2 life savimg imiensentbon for thes seyens
polytramma patien b, who suffered TCA and undey different droamestances sould be
Fated 1o die.

AP

An amahysis of quality of by der-perf vrmeed cardiopuk ry resuscitation in
nﬁnrﬂhmmmmmfmdm
defibrillator: A 4-year sureey in ishikawa Prefecture

Higleg ingba”, Junichirs Tanigocki®, Yukihino Waio®, YVioaka Voshida®,
Wontnn Tanaka'
! Department of Emergency Medicnl Science, Ko awe Urivernly Groduates Schaol of
Adedicine, Kmnm:.jnpn'n
?Emergency Medicol Cenler, Ehikewa Prefectuned Centrnd Hospirel, Kenmowe, jaopen
7 Dapmiment of Ermergency Medicine, Kaneeova Madical University, Konarenes,_fapen
* Departmemt of Amesthesia, Kematm Citizens Hospitnl, Kometse, [opm

oo Aimess An: automated external defabrillaor (AED) has been
designed 1o be wsed by laypersons wba ideally have besn irained well The quality
ol cardopuimonary meotation (CPR) in sudden cardize anresey (5CA) managed
with public use of AED may be affected by users. This sarvey was aimed (o study
whether ‘the quality of PR may differ betweeen healthcare providers [HOPs) and
others [non-HCP) 20 an AEL) user.

Miethods: In the period of April 2006 oo March, 2000, an AFD was attached
to 71 cases of SCA and 4 ases of ampending SCA. bn 42 ouat of che 71 5EAs, EOG
reonrds were obtained from AFD devices and anabyzed for preventable intemaption
of (PR The prevemtable imternaption ratio [FR) was caloulat ed; PR = the sarn of
CPR imterraptionfjimteral of mitial BOG analysis o =nd of ARD wve - the sam of
duration For BCG amalysis) The bacegrommds and FIR were companed betwesn HOPs
and mon-Ei{Ps

Remles: HOPs wsed an AFD muore frequently i cre Bofities 2830w 0120 The
PIR wridely varied i both grougs. The PIR ([median 105255 - T2E-3R]) was 128
{5-7-32-55%) in H{Ps and 28X (71441 612} in nen-HUPs, and i net significandy
differ hetween the: tw groups {p=(0708) Initiall EOG rhythms did not agnificantly
imfluence the PR (p=E5435) The interval of power-on to first ECG analysis was
copsiderably prolenged in both, groups; median value (25-T5%) was 42 sec {(17-51
see}im HOPe and 55 me [17-TE 22¢) in nen-HICR:.

Condumioes The quabity of (PR in 508 wiih AED applcison varied in oor
commumi by without regard of uyer profesmions. A periodical traiming inclsding quide
attachiment of devices woul d be necezoary in both HOPx and non-HCR:.

APl

wm‘ Alberio Fernander Carmona ¥, Raimursde Dl Mol
Garda®, favier Martin Lopex!, Aida Diaz Redandos”, Carmen Gervilla Mavarro®,
Angnnies Cardenars Cre?

" Hespited Samtn Ang, Mool Gremadn, Spain
* Hspitedl (micn, Gromadn, Spein
IEP Hospital de Poniente, B Eido. AlmeTig, Spain

Bockgreemd: BLS edusatimnal imterveniions should ensure first lmk of the chain
of survival Nevertheless there is lntle research abeut the mnpaa of resssonation
Iradming un recognition of emergenoy sitsrtions and interemtional raies. The aim of
this sindy is to =vahaate these aspects, in an andsluzin maral popalation rained in
BLS vy owar peammn {Plam Sabvansidas).

Muoterial and® Mechods: From [amuary 2003 i Seprember 2008 we have raied
4T3 persons in BLS. Fosr Bours imstricior-led rammg courses were unde riaken
accordiong to the Spamish Natinnal Plan of (PR [ERC supported). Personal infoomation
ol all papils was regisered ina databsize, inchading telephoee number, Im 2000, we
carried out & telephomic survey, asking papils about emerency Siuamons witnessed,
their participation in these sihations, type of manenvers of e sapport done and
resudix of this action.

Recults: 'We have- called 3493 pupil of BLS courses. 1131 apswered cormectly oar
marvey. Mean age was 67T years, 35% were women. Dal of hospatal emergency
witmess rate was 1OAIR11E pupils]), 26 were traumatic mjones. Life support
techeymres were: applied in B7.5% of cases. including: call EMS 452, mouth to mmouth
AME rheast rompeaszione S airway ohslrucion tresmmane 4%, recovery pesition
19, Lowcaiion of emerlrnn'u wieTE: pl.ﬂit endosures 173%, stre=i 1305 home
205%, weork: plare 136X, road 1115 The wictim was a2 relative person im 2225 of
cazam 11T of wiictime died ak the resmimation place. The time delaysd bapween 305
coanrse glaie and Brst sme nﬁmwaslmhmnﬂr}wh]ﬂ_?:urmu.
two yearsin 30.8X anul bigher in 3008

Conduriems In our envirmmenl | andafusian nral popukation) the race of emer-
gencies witmessed for the: pupdls is 1045 & low rate (205} during the frst year alter
the towrse. There are no reference reports in the Berakure 1o oompare our resalis.
Intervertion rabess of the pupils in theee gieations ic high

AF102

Out-of-hospital cardiac ares! in Tidiz Egiderniclogy and acuation of the
EMS-team

M Bocio Dyviiedn Zampafia’, jesis Flores Gonzdbez?, jems Martinez Feurs"
"Emspresa Pudtices de Emergencies Sanitorie: 6], (8diz, Spoin
T irmicdnd Concladios b HL Prerie ded Mo, (e, Spam
Introducfion: FPES-061 [EMS based system} moordinsies and asssis the unfoldig
im thee provimee of Cadiz, with land and gir resources ko provide coverage
to its population (apree. 125 millionl The EMS-orew [EME-<) is coenposed by
plrgzician, noree and. EM-Technidan We'll amadyrs cardise-apmeet scourming sutnids
italz
wﬂmﬁmﬂﬂuhﬂ:ly'ﬂﬂl‘dmmm“ﬂlnhmm
partaining to cxrdise-arrasts (CA] im owhich thay bave performad cardispulmosary
resascit ation. during the period from Febnmny-20800 (o December- 20000 The eps-
derninkeey, wemee, due io stop, initial rhythm, aireay solatios and dmugs osed were
repariel.

Resulis: Durimg thes  peried, 110 C& were abtended, being wabnesesd by
Emeergemcy-Crew as anly 22 2HY Regardng gender, 62:0% were men whils women
pecupy 10K with 2 mean age of 57.5 years and 5.9 years regpectively. The meed
w plac= for ing the CA has been the bome {4855 followed by the sireet
and public place { 1G02% and 1456% respectivelyl Moreover, the predomimane cause
is the coromary-heart-dissease (FL4EX), comimuing the raima (7625 drownisg
antf respirat ory (181 X1 toxicolegeal (1957 and meurolegical {14337 being the caese
unknown at the timee of attemtion oo the 20.48%] The imitdad rhythen om arrival of
EMS.L: Asysiole v the mast frequent (BFE), then WF(Z5375), PES (5299, extreme
bradycardia [4EBX) and VT (098] It has maade the isclation of the aicway by
orotradteal-mtubation in 811 0% oo am average of 6.5 mmnutes from the arrival of the
EMLS-L, We performed an dverage of 4.5 oyeles of adrenaldine, that was wed in 85% of
patienis.

Condusions: At heospital-discharge (PR sunvival was 15245, with inntial dhythm
of VE im 61545, and arysiols is 23.0% In G2.01% had no sequelas at discharge
whale 13.33X were moderate sequeelae, and onlly 3558 m a mma A shightly higher
pareanizye tham that foumd im the Titeraiure.
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Combinarion of 2 mechanical active compression-deecsmprestion
cardiopulmonary resusciration nechanBsm {LUCAS'™ and che Boussignac mbe
during CPR in owr-of-bospital cardiac armese

Ellere Van Gerven ', anouk Keirens?, Wemer Murnyscnm?, Carsren Seeinkamm?®,
Jimn Verbelen2, Marc Gillis?

! Dwrpariment of Anoestiesiology Lindversiy dosplonl, Leunvem, Belgitm

*Deepantment-of Emergency Medtcine, imeldn, Borhelder, Balpiums

Fackground and Goal of the Sty Concroversy soill exises a5 o use the LLACAS ™
chiest compression sysrem ogether with the Boassignac endoeracheal rube during
cardiopalmonary resuscecation [CPR) in the pre-hospicd setting. Uni roday, inseffi-
coenr dara are avaitsble to generalize this mechod. The aim of dhis observanonal soudy
was m examine iff the LLCAS- Boassignac combimarion was beneficial when pralenged
PR is needed oux of hospical.

Muorerind ond Methods: All pre-hospinl care workers were instructed how o ise
of e LUCAS® device. The paramedics and emergency physicians were also erained
@ inruhare the patens with the Boussipnac rube. Afrer applying the BLS-AED ERC
pramocol, the LUCAS" and in most cases. the Boussignac rube was placed.

Resuales: Of chee 73 parients, 538 were infubared with the Boussignac rube. OF the 58
paicnes included in the srudy, 14 patienos were in VF[VT, 35 patiencs were in asysmie
amd 9 patienes were in PEA. Restorarion of sponaneows cardiac owrpar (ROSC) was
achieved in 24 pareenee. Unimarely & [15.5%) patienes survived, 8 of which are seill
alive and good.

Conchuston: A% our haspical 8 ocated in 3 rural area. the implemencation of cthe
cas® and he Boassignac rwbe in e ambulance anproved the sucoess rage of
resusciration compaed o che medivm rae of survival m hospicd discharge of 8.4%
afrer EMS-rreaced candizc areesr in the USA and 107X in BEurope. The fully hands free
PR was accepoed with grear enchusiasm by all pre-hospical care workers making
thizs gyarem beneficial when prodooged CPR i required.

References:

1. Halmberg M, Halmberg 5. Herfiz | Effecy of bysander camdiopuimonary re-
susciration in ow-af-hospical candiac arrest panents i Sweden Resuscitacion
200047 -58-T0,

2 Jerry P Mplan, eoral. European Resusciarion Council Guidelines for Resuscitation
2016 Seoion 1. Exccufive Summary. Besuscefanon 200 B 10121876,
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Teaching basic ife suppor [BLS ) in Spain. Resulo of “Plan Sabvavidas™

Mi Anpel Diax Casreflanos!, Anronio Cardemas Crue?, Aida Diaz Redondn™, Maria
Angeles Mufing Cabaliero?, Juzn jose Garia Moswales?, Dodores Cirdenas Crue=,
Fermandn Esever Bsiever®. Mt Meroedes Lopex ToméE!

' icspienl Sombg A, Moeril. Granoda, Spoain
JEP. Hospizal o Ponfente, B Efdo. Almeria, Spofm
eospienl Cliico, Cromadn, Spofe

Fackyround: The knowledge i BLS cechnigues in Spain is nod widesprezd. From
2003 o 2008 we developed a projecr of reaching BLS m Citizens (caied “Flan
Salvavidas”). Was undertaken in easr Andatega. We presene oee resules of learing.

Methods: Courses follow dee rradiional four hours scheme of “Plan Macona
de RCF:one bowr theorerical kessona and diree praceical workshops. Eghe pupils
v insnETne. We CUTY DUl asSessmens in overy workshope Pupity refiled 3 cand
with personal daca: ape, sew, educational level, accomplishment of previow courses,
relarives with cardiac disease_

Amsesments were made duving e three wiorkshops: Adalr BLS, pacdiagric BLS,
Aimway Obarnaction and oceer emergencies; three levels of performance, A0 wdeal or
expellent B sufficient leaming. C: insafficient. The informanion was introdweced in a
dagabase. Analyses wirh 555 15.

Restales: Trained pupds: 3,493, in 172 courses. Women 5900 Middbe age 26 years
(24% were srudends of secondary levell Educagional levels: Primary 35%: Secondany
A1 Universicany 240 14.9% of pispits hay done 3 similar mourse before chis, only
4.8 in the previows year. 196% has reiztves with candiac disease,

ASICISMEND nesulos were A- 26%; B 671 C 70 Previows courses was refared oo
& higher percentage of asseysmenes type A and B (p.c0001 L To have relatiwes with
camdia disease do oot imprvved the leaming resules. Assessments O were kesser in
universiary and secondary edecariona levels va primary scudies {540 5.9 vs 83;
pec0001 ) The logistc regression showed as predicrors of beer reswioe dhe age
(vounger) and the level of prevoows soudies (higher) Afrer foroy years of age leaming
is significandly worsened

Conchustors: In oradimonal Four hours course, Andabusiam citizens leama casdy
the =kilty and abgorithms of BLS 93% achieves good performance. Only 48% has
previous acceprable knowiedge in BLS. Leamning resules are comelared with the ape
and educarional level.

Trisge of high-risk surgical parieses wich peptic gloer perfocation An
observarional sudy

David Levaretr Buck', Morren Yester-Andersen®, Momen Hylander Maller®

1 EmeTgemcy Deparement, Holbed Hospleal Hothak, Demmark
* Deparement of Angesthesiology ond inpensive Core Medicine, Coperhagen Unheersicy
idmspiil Herlev, deriey, Denmoric

Bockground: Mortaliny and morbidicy following perforated pepric wlcer (PPU)
i3 suhsranmial with momality proporons wp o 25-300 The limied owmber of
inrensive care wnir beds emphasizes the imporrance of individaal risk serarificaion
iennficagion of high-risk paticne i poocssary o plan and tareer e lovel of
PeriDperaive MonHoring and grearment. Ar presene, dinical predimon ndes are nor
roumnely wed in PP patieney. The aim of che present soudy was o compare the
performance of fowr clinical prediction mbes in PP the Boey score, the ASA store,
thie AFACHE Il score. and the sepsis soore.

Marerinf and Mechods: Desipn: an observational multicenter study. Pereiclpanis
ond sesfngy; 3 rol of 117 patienes surgically trezced for PPU berween Janoary 1se,
2008 amd Decernber 3150, 209 0 seven gastrointeninal depamments in Denmark
were incieded Preprene and bressefesding women non-surgically reared parients,
patients with malignane wicers, and patienss with perforanion of other organ were
ewrluded. Pimary cuscome megsure: 30-0ay mommaioy race. Sefstml onmysis che
clinical predicrion mubes’ abilery o distnguish servivors From pon-survivars was
evaluared by dhe area umder the receiver operating cheracrerisne funde [ALIC),
pasitive predicoive values (FPVe) and neganive predicrive val ues [NPVs)

Fessles: Median age was 70 years [ 25-92 wears], 5 1% of tie patienos were females,
anit 73% of the patiens had ar least one co-eristing disease. The 30-day morcality
Propornan was 17X (200117 The AUCS: the Bocy soore, 63%; the sepsis scone, 63X,
the A5 score, 73X and the APACHE I score, 765 Overall. the Five ol af fowr
predicrion rules were low {24-29% ] and the MPVs high (37-57%)

Condusions: The Boey score, the ASA soore, e APACHE I scoee, and che sepais
sCore predicrs muoradicg poorty” i patiens wirh PPLL However, especiadly the APATHE
I and ASA scores predicns good outcome withs 3 high degree of precision.

CPR po device reduces resouer farigue diring countinous chess compression
:Wmﬁmhrﬁﬂdﬂm—mﬂuﬂ]minﬂm

henr Kovic', lkeana Lalic?

" Ambulance Sereice Fuzir, Pt Croeln
T Amindance Semelce Reko. Rieka Croodo

muroducion - Good guality” chese compressions (CC) widh minimal intemupions
during CPR can improve ourcomes for vicrime of SCA. Periveming OC i demanding,
and a8 rescuers ‘become fangued, chey reduce the deprh and rare of OC, and are more
likety o pawse. Loas of CPR skills happens even few days after training, ceswlnng in
poor CC performance. (PR FRO™ (CPRO) i a simple and lighoweight device, which
allpws che resower o keep his hands in a narural position while performing CC, and
oiffers feedback by incorporaring an acceleomerer device.

Purpose of she Sy To imvesagare the enfisence of CPRO device used wichouwr
feedhack oo rescuer fanigue doring connuous compression CFR

Muteriols arad Methnas: Eighr hesithoare professionats weene waeed on 2 manikin
with recording capahilites in i dentcal 5CA scensrio while pedoming 10 minuces of
comtinucis O Farigue was assed with conenuous hear raoe {HR) monitoring and
rarings of perosived exemion [RPE]L

Fesubs: All subjeces wing CPRO had finizhed cheir sessions wichour inermepeons,
while 3 had to pawse for resr withour it (p=0.06) There were no differences in
average deph [cpro 42,5468 mim hends 4085456 mm, p=027) and @ of CC
[cpro 107+£9.9, hands 1092124 p=0.69) beraeen owo methods. Females bad lower
dieph of CC withour the device [men 46.04001 mm women 37844 3 mnmy. p=R02],
while oo difference was noticed with CPRD (men 46.7+3.1 mm, women 40.027.4
mm, p=0.2) Average HR for 2 subjeces was Jower with CPRO [cpro 108235, hands
127418, p=0.02 }. The RPE were lawer after sessions with CPRO (p=003], which were
ramed berween fairly tight and somewhar hand, while sessions withowr it were ramed
RER

Condusions CPRO reduces rescuer farigue and pain while perfonming continooegs
Compression CPR.
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8. 3. ANEXO 2: ENCUESTA TELEFONICA

Numero de alumno: _ Pre 2005 Post 2004
-Buenos dias. Es usted don/fia ........ Le llamo desde la direccion del curso de
Reanimacidn cardiopulmonar que hizo usted en fecha......
-Necesitamos que nos conteste unas preguntas sencillas para mejorar los cursos
futuros.
-La informacidn es absolutamente anénima.
-El curso de primeros auxilios donde le ensefiaron a hacer el boca a boca y el masaje
cardiaco.
éLo recuerda?
1.- Recuerda el Curso

Si_ No_
2.- é¢Ha presenciado desde entonces alguna situacion de emergencia en la que
hubiera podido aplicar lo que aprendié?

Si No No recuerda

-En caso de NO haber presenciado ninguna situacién de emergencia:

2.-B ¢AlN recuerda algo de lo que aprendié?
Si No Regular Mal

2.-C ¢éLo aplicaria si viviese una situacion de emergencia?

Si No No sabe

-En caso de Sl haber presenciado alguna situacion de emergencia:

3.-¢ Qué tipo de emergencia presencié?:

Especificar:

Fue un Accidente (TRAUMATISMO) No fue un accidente
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4.- (Donde se produjo?

Hospital

Otros (especificar):

Calle __ Domicilio___ Recinto publico Carretera Trabajo____

5.- La persona era: Género

6.- ¢En qué fecha fue? (aproximadamente): /|

Si__ No

8.- éQue hizo?

Posicion lateral de seguridad.

Boca a boca.

Maniobras de desobstruccién de atragantamiento.

Utilizé el desfibrilador.

9.- Nada/ no actud. ¢ Por qué?:

10.- Cual fue el resultado final de su actuacion:
Se recuperd la victima
Fue atendida por los equipos de emergencias
Fue trasladada al hospital

Fallecid

agradecerle su colaboracidn.

Llamo al sistema de emergencias. Si-No

Masaje cardiaco. Si-No

Familiar Amigo Compainiero de trabajo Desconocido

7.- éAplicé los conocimientos que habia aprendido durante el curso?

Si-No
Si-No

Si—No

No recordaba que hacer Miedo Precaucion Habia sanitarios alli Otros

Si—No
Si—No
Si—No
Si—No

Muchas gracias, es posible que el director del Curso le llame personalmente para
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8.4. ANEXO 3: INSTRUCTORES DEL PLAN SALVAVIDAS

AUTOR DEL PROYECTO
Miguel Angel Diaz Castellanos F.E. Medicina Intensiva

DOCENTE

DIRECTOR DEL PROYECTO
Antonio Cardenas Cruz F.E. Medicina Intensiva

DOCENTE

SUBDIRECTOR
Francisco Manuel Parrilla Ruiz F.E. MFyC

DOCENTE

FE MFyC SUBDIRECTORA

Dolores Purificacion Cardenas Cruz.

DOCENTE
M 2 Angeles Mufioz Caballero DUE DOCENTE
Juan José Garcia Morales DUE DOCENTE
Daniel Gonzalez Fenoy. DUE DOCENTE
Soledad Lorente Castilla. DUE DOCENTE
Pablo Berenguel Martinez. FE MFyC DOCENTE
Adoracién Garcia Salas. DUE DOCENTE
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Fernando Gonzalez Estévez. DUE DOCENTE
Rosalia Lirola Acién. 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
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