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1.- INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR

La resucitacién en sus inicios se basaba en la pura intuicién, sin
embargo algunas de estas técnicas historicas presentan una gran similitud a

los métodos actuales.

La historia de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) se ha ido
desarrollando a lo largo de los siglos gracias a los esfuerzos y progresos de
diversas disciplinas como la fisiologia, cirugia, anestesiologia, medicina,
ingenieria, etc.; con el objetivo de revertir la muerte subita e inesperada, y en
ella han influido de forma importante las conocidas como Sociedades
Humanas. La primera de ellas se fundé en Amsterdam en 1767 (1,2) como
“Sociedad para la recuperacion de personas ahogadas” y posteriormente
fueron apareciendo en ofras ciudades como Viena (1769), Paris (1771),
Dresden (1773), Londres (1774), San Petersburgo (1774), Filadelfia (1780),
Nueva York (1784), Boston (1786) y Glasgow (1790) (3). En Espafia, en la
ciudad de Orihuela, se constituye una junta para socorrer a los ahogados y
asfixiados (1791) (4,5). Las sociedades humanas funcionaban como foros
para el intercambio de ideas acerca de las técnicas apropiadas de
resucitacién, y aunque los ahogamientos eran su principal interés, también se
prestaba atencién a los estrangulamientos y sofocaciones en cuevas, pozos y

minas.

En 1732 se produjo la primera respiracion boca-boca por parte del
cirujano escocés William Tossach (6). Segun relata él mismo, “el paciente
estaba tumbado sobre su espalda, con la piel fria, sin pulso y no respiraba.
Apliqué mi boca sobre la suya y soplé tan fuerte como pude, pero el aire salié
por las fosas nasales ya que no las habia cerrado. Con una mano cerré las
fosas nasales y volvi a soplar de nuevo tan fuerte como pude e
inmediatamente senti seis o siete latidos cardiacos. A partir de ese momento
se aplico el tratamiento convencional (sangrado de una vena del brazo, frotar

el cuerpo y aplicar sales a la nariz y labios). En poco mas de una hora el
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paciente se habia recuperado”. Tossach finaliza con modestia su relato
diciendo “Debo someter a mejores jueces si el experimento que he relatado
fue lo que salvé la vida a este hombre. Es una técnica muy simple y
absolutamente segura” (7). Las matronas han utilizado la técnica del boca a
boca para el tratamiento de la asfixia neonatal durante mas de 400 afios.
Newby present6é en 1802 una serie de 500 casos de reanimaciéon boca a boca
en recién nacidos con un resultado favorable (8). A pesar del éxito de esta
técnica de reanimacion, la profesiébn médica no llegé a aceptarla como se
debia. William Hunter la consideraba como “una técnica practicada por la
gente vulgar’” y Herholdt y Rasn la consideraban “una técnica penosa y

repugnante” (9).

En 1796, Herholdt y Rafn demostraron, experimentando en sujetos
sanos, que el aire espirado no tenia ningun efecto perjudicial sobre los
mismos, pero a pesar de estos resultados, esta modalidad de ventilacion
artificial fue totalmente abandonada excepto por las matronas (9-11). Quizas
la principal razdén que ocasion6 el abandono de la técnica fue la alta tasa de
fracasos debido a una aplicacion muy tardia tras la parada cardiorrespiratoria.
Nadie estaba muy seguro del momento a partir del cual, la muerte era ya algo
irreversible. A pesar del uso intermitente durante siglos, fue en los afios 50
cuando anestesistas y fisidlogos probaron su eficacia de un modo cientifico.
Resultaron de gran importancia las observaciones realizadas por Elam vy
colaboradores en el sentido de que la hiperventilacion podia prevenir la
hipoxemia y que se debia mantener el cuello extendido y la mandibula sujeta
para evitar la obstruccion de la via aérea superior por parte de la lengua (10).
Estos hallazgos junto a las observaciones de Safar (11) y Gordon (12) de que
los métodos manuales o posturales de respiraciéon fracasarian si se omitia la
intubacion endotraqueal, alientan en 1958 al Consejo de Investigacion
Nacional de la Academia de Ciencias a recomendar el aire espirado como

método de ventilacién en situaciéon de emergencia.

El Desarrollo de la Circulaciéon Atrtificial se inicia en 1543. Vesalio fue
uno de los primeros en intentar la resucitacion de un perro con fibrilacién

ventricular (13,14). Sin embargo los progresos en este campo no fueron
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evidentes hasta tres siglos después. Habia que superar dos problemas: el
primero era encontrar un modo eficaz de proporcionar flujo sanguineo en una
parada cardiaca y por otra parte habia que “poner en funcionamiento”
(desfibrilar) el corazén en fibrilacion ventricular. Los dos modos de
proporcionar flujo sanguineo durante la parada cardiaca podian ser, o bien de
forma directa con el masaje manual del corazén o de forma indirecta con las
compresiones toracicas.

El fisiblogo Moritz Schiff fue el primero en estudiar la técnica del Masaje
Cardiaco Directo en 1874 en modelos animales (15-17), siendo aplicada sin
éxito en humanos en 1889 por parte del cirujano suizo Paul Neihans (17). A
pesar de los problemas de colapso pulmonar, en 1901 Ingelsrud aplico el
método de masaje cardiaco transtoracico y fue el primero en reanimar a una
paciente con parada cardiaca durante una intervencion de cancer de Utero
(18), no obstante como no lo publico hasta el afio 1904 por cuya razén figura
en la literatura como primer caso afortunado de resucitacion el de Starling y
Lane', en 1902. Greene en 1906 informé de 40 intentos de resucitacién con
éxito utilizando el masaje cardiaco directo con un 22% de recuperacion
completa (19). A partir de ese momento surgieron numerosos informes sobre
el uso del masaje cardiaco directo. Stephenson informé de una tasa de
supervivencia del 28% en una serie de 1.200 casos de parada cardiaca antes
de 1953 (22).

Boehm fue el primero en 1878 en investigar las compresiones
cardiacas externas (Masaje Cardiaco Externo) en la reanimacién de gatos
tras parada cardiaca (23-26). Podian conseguirse presiones de 50-100 mm
Hg durante 30 minutos o0 mas y muy a menudo se apreciaba el retorno de la
actividad cardiaca espontanea. En 1883, Koening describi6 un método
satisfactorio para reanimar a pacientes que hubieran sufrido un colapso en
anestesias con cloroformo (16). No queda claro si Koening estaba aplicando
una forma de ventilacion artificial o de masaje cardiaco, dado que lo que hizo
fue aplicar una presion en la region xifoidea del esternén a baja frecuencia. En
1892 Maas, un discipulo suyo utilizé una modificacion de la técnica aplicando

compresion esternal a una frecuencia de 120 por minuto y de esta forma
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reanimé a un nifio de 8 afios y a una nifia de 13 afios que habian sufrido

parada cardiaca tras anestesia con cloroformo (16).

Continuaron los estudios de experimentacion en este tema y Uniev en
1939 fue capaz de reanimar perros con una fibrilacién ventricular utilizando
compresiones toracicas y desfibrilacion. Finalmente en 1960 Kouwenhoven,
Jude y Knickerbocker informaron del éxito del masaje cardiaco externo en 20
pacientes con edades comprendidas entre los 20 meses y 80 afos con un
70% de supervivencia media, consiguiendo dar la importancia a este método

de resucitacion (27,28).

Para tener éxito en las maniobras de masaje cardiaco era necesario
disponer de un modo de reiniciar el funcionamiento del corazoén
(desfibrilacion). La epinefrina estuvo disponible en los primeros afios del siglo
XXy durante mucho tiempo la inyeccién intracardiaca de este farmaco fue el
Unico método de reanimacion utilizado por la profesion médica. Aunque el uso
de esta droga era esencial para mantener la presidbn sanguinea durante el
masaje cardiaco, era inefectiva en el intento de revertir una fibrilacion
ventricular o asistolia (3,29). Otras maniobras como la palmada directa al
corazoén, golpe toracico o la administraciéon de cloruro calcico resultaron
ineficaces. Es posible que la primera desfibrilacion con éxito ocurriera en 1775
cuando Peter Abilgaard, un veterinario y médico danés evaluo6 los efectos del
shock y contrashock eléctrico en pollos (30). Estudié animales que habian
muerto por causa de un rayo y muy rara vez encontrd alguna lesién interna
causante de la muerte. Intentd reproducir los efectos de un rayo en un potro
de tres meses produciendo descargas eléctricas sobre su cabeza, utilizando
para ello 10 jarras de cristal envueltas con tiras de estafio. Tras la descarga el
animal caia al suelo y se levantaba rapidamente. Temeroso de afiadir mas
jarras a la prueba, escogi6 un animal mas pequefio como el pollo al que podia
matar con una descarga provocada con una sola jarra. Las descargas en la
cabeza del pollo provocaban su muerte y los contrashocks aplicados en la
cabeza no tuvieron efecto alguno, sin embargo los aplicados en la columna
vertebral provocaban una recuperacion completa del animal. Prevost y Battelli

fueron los primeros en estudiar los efectos de la descarga eléctrica sobre el
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corazon de los mamiferos, y observaron que si la descarga se aplicaba a los
pocos segundos de la parada cardiaca, la desfibrilacién restableceria un ritmo
sinusal normal (16,31) sin embargo si transcurria un periodo de tiempo mayor,
el corazoéon solo podria ser desfibrilado tras un masaje cardiaco. En 1947,
Claude Beck fue el primero en lograr la desfibrilacion con éxito de un corazén
humano con un desfibrilador interno (32) en un nifio de 14 afios que
presentaba un paro cardiaco preoperatorio por fibrilacion ventricular y en 1956
Zoll y colaboradores consiguieron con éxito la primera desfibrilacion externa
en el hombre (33). En 1957 Kouwenhoven y colaboradores disefiaron un
desfibrilador externo portatil de corriente externa (34). Tras varios estudios
recomendaron una corriente de 440V en adultos y de 220V en nifios. Hoy en
dia gracias a los esfuerzos de estos y otros investigadores y a los avances en

la electrénica disponemos de desfibriladores portatiles para la RCP.
1.1.1. Nacimiento de la reanimacion cardiopulmonar actual.

Antes de los afios 50 existian pocas técnicas eficaces de reanimacion
de urgencias que se pudieran aplicar de forma inmediata. La reanimacion
respiratoria moderna dio sus primeros pasos en el decenio de 1950 (12-14), la
reanimacion cardiaca externa se inicié en el decenio de 1960 (33). La RCP se
basa en ideas concebidas o descubiertas accidentalmente durante al menos
cuatro siglos, las cuales han sido redescubiertas, reexploradas y reunidas en

un sistema eficaz de reanimacion en los afios 50 y 60 del s. XX.

Para la puesta en practica de la RCP fueron importantes los siguientes
requisitos: demostracion de la posibilidad de ensefiar la RCP al publico en
general (Safar 1958, Lind 1961, Elam 1961, Winchell 1966, Berkebile 1973)
11,34-37); demostracion de que personas no profesionales eran capaces de
llevar a cabo respiracién directa boca a boca (Elam 1961, Lind 1963) (37,40) y
RCP (Lund 1976, Cobb 1980) (41,42); creacion de ayudas practicas para
entrenamiento (Laerdal 1958); y acuerdos entre las diferentes sociedades
cientificas dedicadas a la RCP (41).

El periodo entre 1958 y 1961 se inici6 con demostraciones de la
efectividad del boca a boca como técnica de respiracion artificial y de la

compresion toracica como técnica de circulacion artificial. Todo lo que se
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necesitaba en aquel momento era establecer una conexién formal de las dos
técnicas para crear la RCP tal y como la conocemos a dia de hoy. Esta
conexion fue real desde un punto de vista cientifico cuando Peter Safar y
William Kouwenhoven presentaron sus descubrimientos ante la Sociedad
Médica de Maryland el 16 de Septiembre de 1960. Este encuentro celebrado
en la ciudad de Ocean puede ser considerado el nacimiento de la RCP. En la
exposicion realizada por Donald Benson, profesor de Anestesiologia de la
Universidad de Hopkins quedd claro que a partir de ese momento la técnica
del boca a boca y las compresiones toracicas no podian ser consideradas
como técnicas independientes sino que eran parte del método de resucitacion
(42), algo que habia nacido y no tenia un nombre. Cualquiera de los
investigadores podria haberle dado su nombre, sin embargo no fue asi y hoy

se las sigue conociendo como Técnicas de Reanimacion Cardiopulmonar.

WOLF CREEK CONFERENCE ON CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

October 30, 31, 1975

Laerdal
7

Figura 1. Todos los padres de la reanimacion cardiopulmonar.
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1.2. DESARROLLO DE LAS RECOMENDACIONES EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR y CREACION DEL ERC - ILCOR

Es Safar, en 1961 (99), quien, por primera vez, describe la aplicaciéon secuencial de
ventilacion boca a boca y masaje cardiaco externo como forma estructurada de

reanimacion cardiopulmonar (RCP).

En los afios siguientes, diversos congresos y reuniones internacionales culminaron
con la celebracion en EE.UU, en 1966, de la conferencia de la Academia Nacional de las
Ciencias y el Consejo Nacional de Investigacion de Reanimacion Cardiopulmonar,
(National Academy of Sciencies-National Research Council NAS-NRC) en la que se
establecié la necesidad de crear protocolos de tratamiento de la parada cardiorrespiratoria
y difundirlos entre el personal sanitario (100). Desde entonces, los conocimientos en RCP
han avanzado significativamente, comenzando por Safar en 1968 (101) y continuando con
las normas de RCP publicadas por la Asociacion Americana del Corazén (AHA) en la
revista JAMA “Estandares para la Reanimaciéon Cardiopulmonar y el Cuidado Critico del
paciente cardiaco”, en los afios 1974 (102), 1980 (103), 1986 (104) y 1992 (105). Sélo
algunos tenian una base cientifica y a pesar de ello se aceptaron como las reglas de oro
de la reanimacion cardiopulmonar. La AHA mantuvo vigentes estas reglas y se publicaron
en los afos 1980, 1986 y 1992.

1.2.1. Creacioén del European Resuscitation Council (ERC).

El verdadero padre del ERC fue el cardidlogo Lars Mogensen (106), quien consigue
el acuerdo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para celebrar un simposio sobre
la reanimacion durante la Cuarta Reunion Conjunta de los Grupos de Trabajo que tuvo
lugar en Brighton en 1985. Se acord6 la creacién de una organizacién que recibe el
nombre de Consejo Europeo de Resucitacion (ERC), con el objetivo de publicar unos
protocolos mas adaptados a la realidad europea (107). La primera Asamblea General tuvo
lugar en junio de 1990 en el congreso ESC en Amsterdam. En 1992 el ERC publicé las
normas europeas de Soporte Vital para adultos (108,109).

1.2.2. Normas del International Liaison Committee on Resuscitation(ILCOR).

Entre las recomendaciones de las dos grandes instituciones AHA y ERC existian
diferencias o matices, tanto de tipo asistencial como ético, religioso, médico-legal, que

surgieron en los distintos paises en el momento de aplicar estas pautas de actuacion.
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Conscientes de ello, y en un intento de unificar criterios, se estableci6 en 1992 el

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (110).

Las normas del ILCOR (1997) constituyeron la base de los protocolos establecidos
por el ERC en 1998, sus recomendaciones fueron seguidas y adoptadas por todos los
organismos con algunas connotaciones. En Espafia la mayoria de las Sociedades
Cientificas implicadas en la RCP han seguido desde entonces los protocolos establecidos
por el ERC vy el ILCOR.

En el afio 2000 se llegdb a un consenso entre los expertos de las distintas
instituciones y paises con la finalidad de consensuar unas guias basadas en la evidencia
médica que se denominaron “Protocolos 2000 para la Reanimacion Cardiopulmonar y
Cuidados de la Emergencia Cardiovascular: Un Consenso Internacional basado en la
Ciencia” (111). La iniciativa ILCOR 2000 consiguié una amplia colaboracién y permitié
disponer por primera vez de unas recomendaciones de consenso que abarcaban
practicamente todos los aspectos relacionados con la RCP y trataban de sustentarse en
una amplia base bibliografica. La busqueda de evidencias se basd en una metodologia de
trabajo estructurada, en la que una serie de expertos internacionales revisaron, analizaron
y discutieron las evidencias disponibles en relaciéon con diversos temas de la RCP, en tres

fases sucesivas (112):
- Busqueda bibliografica de evidencias.

- Cumplimentacién de hojas de trabajo con epigrafes comunes, en las que se
especificaban la pregunta que se intentaba contestar, la estrategia de busqueda, los
resultados obtenidos, las referencias bibliograficas analizadas, un resumen de los

hallazgos y una recomendacion final.

- Opinién y evaluacion critica de la calidad de cada articulo, indicando el nivel
de evidencia e integracion de las evidencias disponibles en una clase o tipo concreto

de recomendacion final.

A pesar del gran avance que supusieron las recomendaciones ILCOR 2000, el
proceso demostroé que existian muy pocas evidencias cientificas en la RCP, de modo que
quedaban muchas incégnitas por resolver, con areas de incertidumbre (clase
indeterminada) y con recomendaciones poco firmes (clase Il), hecho que era
especialmente frecuente en la RCP pediatrica. Por lo tanto, ya en el afio 2000 se iniciaron

los trabajos para avanzar un paso mas en la busqueda de evidencias en RCP, siguiendo
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un proceso similar al previo, en el que se perfecciond la metodologia de busqueda y el
analisis de las evidencias y se amplié el numero de expertos involucrados en la tarea.
Dichos expertos se dividieron en seis grupos de trabajo: Soporte vital basico, Avanzado,
Pediatrico/Neonatal, Sindrome coronario agudo/Infarto de miocardio, Ictus y Grupo

interdisciplinario.

Teniendo en cuenta que era imposible abarcar todas las incognitas que existian en
la RCP en un periodo razonable de tiempo (se fij6 como limite 2005), se decidi6é
seleccionar los temas que resultaran mas controvertidos o sobre los que se consideraba
mas necesario obtener evidencias, en razén de su posible repercusion sobre los
resultados finales de la RCP. Para que la busqueda de evidencias fuera lo mas
exhaustiva posible, se pusieron a disposicion de los expertos las bases de datos Medline,
Embase y las revisiones Cochrane, ademas de una base especifica de RCP creada por la
AHA (113). Cada tema fue analizado al menos por dos expertos y cada revisor califico el
nivel y la calidad de la evidencia disponible empleando un modelo internacional de

evaluacion de la evidencia y de clasificacion de las recomendaciones.

Ademas, una pagina web especifica, de acceso publico (www.c2005.org) (113) fue
puesta a disposicion de los profesionales y del publico en general desde diciembre de
2004, pudiendo descargarse de ella los modelos de evaluacion para realizar aportaciones

y comentarios, que después fueron expuestos en la propia web (114,115).

Un aspecto esencial en la busqueda de evidencias para 2005 fue la consideraciéon
no solo de la evidencia cientifica de un tratamiento determinado, sino también la facilidad
para que dicho tratamiento pudiera ser ensefiado, aprendido y retenido, tanto por el
personal sanitario como por la poblacién general. En este sentido, desde el primer
momento se fij6 como objetivo la obtencién de algoritmos universales (aplicables en todo
tipo de victimas y por el mayor nimero posible de reanimadores), buscando un equilibrio

entre la ciencia y lo que es posible aplicar en la practica.

Los resultados de la evaluacion sistematica de evidencias fueron discutidos en dos
conferencias internacionales, en Budapest (septiembre, 2004) y Dallas (enero, 2005).
Tras la conferencia de Dallas, se designaron varios equipos de redacciéon que escribieron
las conclusiones finales, que tras ser revisadas por los grupos de trabajo dieron lugar al
primer borrador del Consenso en la Ciencia (C2005). Se realiz6 también un cruce de

borradores entre expertos de distintas areas (basica, avanzada, pediatrica, neonatologia)
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para eliminar contradicciones y tratar de obtener un consenso global siempre que fuera
posible (112,114-117).

Las Guias de 2010 se han basado en una extensa revision de la bibliografia de
reanimacion y en muchos debates y discusiones protagonizados entre expertos en
reanimacion y miembros del comité y de los subcomités. EI Consenso Internacional de
2010 sobre RCP con Recomendaciones de Tratamiento del ILCOR, publicado
simultaneamente en Circulation y Resuscitation (118,119), resume el consenso
internacional a la hora de interpretar decenas de miles de estudios sobre reanimaciéon con
revision cientifica externa. Este proceso internacional de evaluacion de evidencias de
2010 incluyé una evaluacion estructurada de las evidencias y el analisis y catalogaciéon de
la bibliografia. También se llevd a cabo un riguroso proceso de aclaraciéon y control de los

posibles conflictos de interés.
1.3. DESARROLLO DE LA RCP PEDIATRICA EN ESPANA

En EE.UU. se formé en 1978 un grupo de RCP pediatrica, que, un afio mas tarde
establecié las primeras recomendaciones de reanimacion cardiopulmonar. En 1983 se
celebr6 la Conferencia sobre Reanimacion Pediatrica. Sin embargo, las primeras
recomendaciones norteamericanas sobre RCP pediatrica, realizadas por la AHA vy la
Academia Americana de Pediatria, fueron publicadas junto a las del adulto (102,104). En
Europa, el grupo pediatrico del ERC dio a conocer en 1994 las normas europeas de
soporte vital pediatrico. Aunque el desarrollo cientifico de las técnicas de RCP vy la
protocolizacién de las normas de actuacion practica han progresado sensiblemente en
estas tres décadas, no ha sucedido lo mismo con la formaciéon en reanimacion
cardiopulmonar que se extendié mas lentamente. En EE.UU. se inici6 en los afios 70, la
formacion sistematica en RCP para adultos y, en 1978, la Comision para la Acreditacion
Docente de los hospitales norteamericanos decidié establecer corno requisito
imprescindible el entrenamiento de todos sus médicos en estas técnicas. En 1988 se
empezaron a impartir cursos especificos de Reanimacion Pediatrica y Neonatal en dicho
pais (120,121).

En Espafa, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMIUC) puso en marcha en 1986 el Plan Nacional de Difusién y Ensefianza de la RCP
(122,123). A través de este ambicioso y bien planificado sistema educativo se han logrado
difundir los conocimientos de la RCP en nuestro pais. En estos cursos, orientados
fundamentalmente a la formacion en RCP del adulto, también se dedicaba un modulo a la
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reanimacion pediatrica. En 1992 el grupo pediatrico del ERC recomend? la realizaciéon de
cursos especificamente pediatricos (124). En octubre de ese mismo afio, dentro del
Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMIUC) se cre6 el Grupo Espaiiol de RCP Pediatrica y Neonatal (GERCPPyN),
integrado por la Sociedad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la AEP y la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMIUC) (124-126). Este grupo
nace teniendo como objetivos fundamentales la adaptacion y difusion de las normas
europeas de reanimaciéon cardiopulmonar pediatrica, contribuir a su elaboracion y revision
mediante la participacion en el Comité Europeo de RCP, normalizar la formacién mediante
la promocion de cursos, y promover la ensefianza en RCP pediatrica entre los
profesionales sanitarios y en la poblacion general (125,127-130). Un afio mas tarde se
realiza el 1°" Curso de autoformacion de Instructores. En febrero de 1994, la Seccion de
Cuidados Intensivos Pediatricos de Hospital General Universitario “Gregorio Marafién” de
Madrid inici6, por primera vez en Espafa, los cursos de RCP Basica y Avanzada en
Pediatria. Desde entonces, no sélo se ha incrementado la actividad docente del
GERCPP y N (124,131-136), sino que cada vez son mas numerosos en nuestro pais
los grupos que desarrollan una importante actividad docente en reanimacion pediatrica.
A pesar de todo, todavia son necesarios nuevos focos de difusion que se distribuyan de

forma homogénea por todo el territorio espafiol.

El Grupo Espafol de RCP Pediatrica y Neonatal diseid un plan de formacién
basado en las normas que public6 en Anales Esparfioles de Pediatria en 1995 (137)
acompafiado de las primeras normas de RCP Basica, Avanzada y Neonatal (128,138,139)
siguiendo las recomendaciones del grupo de soporte vital pediatrico del European
Resucitation Council (138,139). Estas recomendaciones sirvieron inicialmente como texto
base para los cursos de RCP Pediatrica y Neonatal cambiando el panorama de la
docencia en RCP pediatrica en nuestro pais. Desde este momento y cada vez que se han
producido cambios en las recomendaciones internacionales el GERCPPyN ha publicado

en Anales Espafioles de Pediatria, las novedades producidas en ese momento (140-145).

Asi mismo, traté de estructurar y homogeneizar la ensefianza de la RCP Pediatrica
y Neonatal mediante la realizacion de cursos de Instructores en RCP Pediatrica y
Neonatal para capacitarlos para organizar e impartir cursos de RCP pediatrica y neonatal

por todo el pais (146).
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En el afio 2000 se publica la primera edicion del Manual de reanimaciéon
cardiopulmonar avanzada pediatrica y neonatal asi como un video divulgativo sobre las
maniobras de RCP basica pediatrica (127). Ese mismo afio se publica el Manual de

Reanimacién Cardiopulmonar Basica en Nifios, dirigido a poblacién general.

Es en el afo 2001 cuando sale a luz la 12 y 22 edicion de este manual (127)
incorporando ya las recomendaciones del European Resucitation Council de 1998 para
soporte vital pediatrico, asi como las novedades publicadas en la revista Circulation del
2000 (147) y en 2006 se publica la 52 edicion con las normas ILCOR 2005 (130).

En 2002 el Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal se constituye oficialmente

como Asociacion Grupo Espafiol de RCPPyN.

En 2005 se celebra el primer Congreso Nacional de RCP Pediatrica en la ciudad de
Valencia siendo el tema central de dicho congreso la actualizacion de las
recomendaciones ILCOR 2005. A este congreso han seguido otros dos, el primero en
Santiago de Compostela, en el afio 2008, coincidiendo con el Congreso de la Asociacion
Espafiola de Pediatria y el tercero en el afio 2010 en Granada con la presentacién de las

recomendaciones ILCOR 2010.

En 2011 se realiza la traduccion al espafiol de las recomendaciones 2010 ERC y se
publica el primer Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada
pediatrica. Guias del ERC, Edicién 2010 (148).

1.3.1. Desarrollo de los cursos de RCP pediatrica en Espafa

Desde la realizacion del primer curso de RCP Avanzada realizado en el Hospital
Gregorio Marafion de Madrid en 1994, la actividad docente ha sufrido un notable

incremento.

Se solicité a la secretaria cientifica del GERCPPyN todos los cursos acreditados
desde el inicio de su actividad y hasta el 31 de diciembre de 2013. De los datos aportados
se desprende que se han formado bajo los directrices del GERCPPyN y con instructores
formados por este grupo, un total de 24.900 alumnos, distribuidos en 1.034 cursos de

RCP Avanzada, Basica Instrumentalizada o Instructores (Tabla 1) (149).
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Tabla 1. Total de cursos acreditados por el GERCPPyN en el periodo
20-10-1996 a 31-12-2013.

TIPO DE CURSO N° alumnos
RCP AVANZADA 859
RCP BASICA INSTRUMENTALIZADA 129
INSTRUCTORES 46
TOTAL CURSOS 1.034

1.4. NECESIDAD DE LOS CURSOS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

La necesidad de implantar los cursos de RCP tiene su justificacion en dos hechos

fundamentales:

La evolucién positiva que ha experimentado el Sistema de Emergencias Médicas
(SEM) de nuestro pais en el transcurso de los ultimos afios, de manera que es capaz de
dar una respuesta lo suficientemente rapida como para permitir socorrer a la victima en un

tiempo relativamente corto y de forma eficaz.

Las evidencias que se describen en las siguientes consideraciones, dan muestra

de ello:

e La mortalidad y las secuelas secundarias a situaciones criticas no son

siempre inevitables.

o En Espafia se producen anualmente entre 24.000-50.000 casos de parada
cardiaca subita extrahospitalaria de origen no traumatico (112,150-152). Mas del 50%
de las muertes accidentales se producen antes de que los pacientes lleguen al hospital
(151,152). El pronéstico de la parada cardiorrespiratoria es malo con una

supervivencia tras la PCR muy variable (0% al 23%) (125).

o Estd demostrado que cuando se afiade al tratamiento inmediato de las
victimas en riesgo vital, un transporte asistido adecuado y una asistencia hospitalaria
precoz en centros especializados, la mortalidad disminuye significativamente (152-
1554).

e El resultado del sistema de emergencias depende no sélo de la

estandarizacion del transporte y la categorizacién de los Hospitales y las Unidades de
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Cuidados Intensivos, sino también de la formacién del personal sanitario, para-

sanitario (bomberos, policia, etc.) y, en general, de toda la poblacién (153).

o Esta comprobado que cuando la RCP Basica se inicia y efectua por los
testigos de la parada la tasa de supervivencia puede alcanzar el 40%, mientras que
ésta desciende a menos del 10% cuando la RCP no comienza hasta la llegada del

equipo medicalizado (SEM).

e Laensefianza de las medidas de prevencién de la parada cardiorrespiratoria
y las maniobras de RCP Basica entre la poblacién general son un método muy eficaz
que influye muy positivamente en la lucha contra los factores de riesgo, contra los

habitos sociales indeseables y en los resultados de la reanimacién (127,136,155).

e Se ha comprobado que el pronéstico empeora cuando la RCP se realiza de
forma tardia y/o inadecuada, por lo que es necesario divulgar al maximo los
conocimientos de las técnicas de RCP entre el personal sanitario (RCP Basica, Basica
Instrumentalizada y Avanzada) y no sanitario (RCP Basica o Béasica con DESA) (156-
158).

e La realizacion de las técnicas y maniobras de reanimacion de forma
secuencial, rapida y coordinada solo se consigue mediante un aprendizaje practico y

repetitivo

e Para conseguir la habilidad y destreza necesarias es preciso el
entrenamiento con maniquies, ya que no se puede practicar en pacientes que estan en
situacion de parada cardiorrespiratoria (PCR) en los que la reanimacion debe ser

realizada por personas con experiencia previa (156,159).

e La experiencia ha demostrado que los cursos tedrico-practicos son el
método mas adecuado de ensefianza de la RCP, ya que permiten la adquisicién de
unos conocimientos teéricos basicos y un aprendizaje practico de las técnicas de
reanimacion. Se puede afirmar que el alumno que alcanza un buen dominio de las
técnicas de RCP basica y avanzada sobre el maniqui sera capaz de hacerlas
correctamente sobre un enfermo (156). Sin embargo, actualmente, en algunos paises
como Estados Unidos, con una gran experiencia docente, se cuestionan si sus
programas educativos de RCP son efectivos, si influyen en la correcta ejecuciéon de las

maniobras de RCP vy si consiguen aumentar la supervivencia tras la PCR.
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Desgraciadamente hay quien piensa que las respuestas a estas preguntas no son

univocamente afirmativas.

Por tanto, basados en la experiencia, esta demostrado que el método mas
adecuado para la formacion en RCP es la realizacion de cursos teorico-practicos que
permitan la adquisicion de los conocimientos tedricos basicos/elementales y el

aprendizaje practico de las técnicas de reanimacion (125,129,156).
1.4.1. Necesidad de cursos de RCP especificamente pediatricos

Como hemos sefialado anteriormente, la formacion en RCP pediatrica comenzé
siendo una parte de los cursos de RCP del adulto (122). Sin embargo, la experiencia ha
demostrado que esta formacion, aunque importante, es insuficiente, por lo que se

recomienda la realizacion de cursos especificamente pediatricos (128).

La parada cardiorrespiratoria y la reanimacion cardiopulmonar en el nifio tienen

unas caracteristicas muy especificas que las diferencian de las del adulto (125,129,148).

a) Las causas y los mecanismos de parada cardiorrespiratoria en el nifio no sélo

son diferentes a las del adulto, sino que varian segun la edad del paciente.

b) Las estrategias que previenen la PCR también son diferentes segun la edad del

paciente.

¢) Las maniobras de RCP son distintas y varian segun la edad como consecuencia

de los cambios anatémicos vy fisiolégicos que produce el crecimiento.

d) El tamafio y las caracteristicas del material necesario para la reanimacioén varian

para adaptarse a la edad del paciente.

e) La reanimacion en el periodo neonatal inmediato tiene unas peculiaridades muy
especificas aun dentro de la reanimacion pediatrica y requiere, por tanto, un abordaje

diferenciado.

f) La formacién en RCP pediatrica es menor que la del adulto tanto entre el

personal sanitario como entre la poblacién general.

Por todas estas razones, el Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal
considerd necesario desarrollar cursos de RCP Pediatrica y Neonatal especificos, sin

abandonar la formacién pediatrica que se incluye en los cursos de adultos.
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1.5. PLANIFICACION DE LA DOCENCIA DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR
EN ESPANA

La importancia de fortalecer la formacién en reanimacién cardiopulmonar es algo
que traspasa nuestras fronteras. En el afio 2010 se han publicado las ultimas guias en
resucitacion del Comité de Unificacion Internacional en Resucitacion (ILCOR). Dentro de
esta organizacién se constituyd, dada la importancia del tema, un grupo de trabajo
especifico de educacién, que se encargo de la revision 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), en
un capitulo dirigido a exponer los principios basicos de la educaciéon en resucitacion
(156,160,161).

En nuestro pais existe una importante carencia en el campo de la educaciéon en
emergencias sanitarias. El personal sanitario titulado no esta suficientemente formado en
aspectos fundamentales de la atencién a los pacientes criticos. Actualmente, s6lo un
numero limitado de facultades de medicina y escuelas de enfermeria imparten cursos
reglados de RCP y ninguna establece la obligatoriedad de la docencia de la RCP
pediatrica. Unicamente dos especialidades, la medicina intensiva y la anestesia-
reanimacion, incluyen su ensefianza en el curriculo de formaciéon de especialistas. En las
areas de emergencias y transporte no se exige para el ejercicio profesional una

cualificaciéon especifica.
En las nuevas recomendaciones de RCP publicadas en octubre de 2010, se hace
hincapié en:

e La aplicaciéon de la RCP inmediata puede duplicar o triplicar la supervivencia
de FV PCR.

e Realizar la compresion toracica durante la RCP es mejor que no hacer

ninguna maniobra de RCP.

e Tras PCR por FV, la RCP unida a la desfibrilacién en los 3 a 5 minutos
siguientes al colapso, pueden producirse tasas de supervivencia situada entre el 49%
al 75%.

e Se han efectuado programas de acceso publico al Desfibrilador

Semiautomatico con tiempos de respuesta rapidos y estudios sin control con policias
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como primeros actuantes, que han conseguido una alta supervivencia, entre el 49%-
74%.

e Las personas que requieren el entrenamiento en resucitacion van desde los
ciudadanos legos, a aquellos profesionales no sanitarios pero con un puesto de trabajo
que puede precisar este tipo de actuaciones (policia municipal, bomberos, guardias de
seguridad, proteccion civil) y, por supuesto, los profesionales sanitarios que puedan
trabajar en una gran variedad de instancias tanto a nivel comunitario, en servicios de
emergencias médicas, areas generales del hospital y fundamentalmente en areas de
atencion de pacientes criticos y urgencias (162). El nivel de ensefianza y por tanto de
adquisicion de conocimientos y habilidades debe ajustarse a las necesidades de los
diferentes tipos de alumnos y se debe asegurar un estilo formativo que garantice la
adquisicion y retencién de dichas competencias. Aquellos profesionales, de los que se
espera que de forma regular puedan tener que aplicar la resucitacion en su
desempefio profesional, necesitan unos conocimientos importantes de las guias sobre
resucitacion actuales y ser capaces de utilizarlas de forma efectiva como parte de un
equipo multiprofesional. Estos individuos requieren por tanto una formacion mas
compleja que comprenda habilidades tanto técnicas como no técnicas, asi como el

trabajo en equipo, liderazgo y la comunicacion estructurada (163,164).

Por todo lo comentado anteriormente, estd mas que indicada la necesidad de la
ensefanza de una técnica que demostrada ya su eficacia, sea conocida y practicada tanto
por legos como por profesionales sanitarios. A nivel universitario todo alumno que
comienza a estudiar Medicina debe conocer y saber realizar, al terminar su andadura por
las Facultades de Medicina de nuestro territorio, todas las maniobras de RCP Basica con
DESA y las de RCP Avanzada tanto pediatricas como de adultos (165-167).

1.6. PLANIFICACION ESTRATEGICA DE LOS CURSOS DE RCP PEDIATRICA
1.6.1. Objetivos de los cursos de RCP Pediatrica

a) Ensefar los conocimientos fundamentales de las causas y mecanismos de la

PCR en el nifio y de las medidas de prevencion.

b) Adquirir unos conocimientos fundamentales de las maniobras que se realizaran

en una PCR en el nifio.

51



c) Aprender unas habilidades practicas para la identificacion de la PCR vy la

realizacion de una RCP Basica y/o avanzada en el lactante y el nifio.
1.6.2. Tipos de cursos de RCP Pediatrica.
a) De Reanimacién Cardiopulmonar Basica en Pediatria (RCPBP).
b) De Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada Pediatrica y Neonatal (RCPAPyN).
c) Médulos de RCP Pediatrica en los cursos de RCP de Adultos.

d) De Reanimacion Cardiopulmonar Basica Instrumentalizada Pediatrica
(RCPBIP)/Soporte Vital Intermedio Pediatrico (SVIP).

€) De Monitores en RCP Basica Pediatrica.

f) De Instructores en RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal.
g) De Instructores en Soporte Vital Intermedio Pediatrico.

h) De Reciclaje en Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica.

Tal y como podemos encontrar en el Manual de reanimacion cardiopulmonar
avanzada pediatrica y neonatal, “Guidelines 2000 for cardiopulmonary resuscitation and
emergency cardiovascular care: an international consensus on science y Guidelines 2006
for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care (ECC) of

pediatric and neonatal patients: pediatric basic life support” (125,147,168).
1.6.3. Alumnos

A. Tipos de alumnos: los alumnos seran diferentes segun el tipo de curso:

a) Los cursos de RCP Basica estaran dirigidos a:

1°. Médicos generales/familia (169), odontélogos (170,171), enfermeras y auxiliares
de enfermeria que trabajan en medicina hospitalaria, Servicios de Emergencia y Atencién
Primaria (131).

2°. Estudiantes de Licenciatura en Medicina y Cirugia, estudiantes de Licenciatura
en Odontologia, estudiantes de Diplomado en Enfermeria, estudiantes de Auxiliar de
Enfermeria (172-176).

3°. Personal parasanitario: bomberos, policias, socorristas, educadores vy
cuidadores de nifios (177-179).

4°. Padres de nifios con riesgo de parada cardiorrespiratoria (180).
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5°. Poblacién en general (135).
6°. Educacion escolar. En nifios a partir de los 10-12 afios (181,182).

b) Los cursos de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal, estaran dirigidos

fundamentalmente a:

1°. Personal médico y de enfermeria que trabaja en Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos, Cuidados Intensivos Neonatales y en Servicios de Urgencia
Pediatricos (131,179).

2°. Médicos residentes de pediatria (131,132).
3°. Personal médico y de enfermeria de Servicios de Emergencia (131,179).

4°. Pediatras y enfermeras pediatricas que trabajan en Medicina Hospitalaria y/o
Atencion Primaria (131,179).

5°. Personal médico y de enfermeria que trabaja en Unidades de Cuidados

Intensivos Generales y Servicios de Anestesia (131).

c) Los cursos de RCP Basica Instrumentalizada Pediatrica, se gestaron, entre otras
razones, para formar a los profesionales (médicos y enfermeras) que no atienden
habitualmente a nifios o que atienden a nifios "casi sanos" pero que se pueden encontrar
en algun momento con alguna parada cardiorrespiratoria pediatrica. Estos profesionales
sanitarios deberian saber manejar adecuadamente una emergencia grave o una parada

desde los primeros minutos y hasta que llegue ayuda especializada (SEM).
Su poblacion diana es mas amplia que los otros cursos ya que incluye a:
1°. Personal médico y enfermeria que trabajan en Medicina Hospitalaria.

2°. Pediatras y enfermeras pediatricas que trabajan en Medicina Hospitalaria y/o

Atencion Primaria/Actividad privada (183).

3° Médicos de Atencion Primaria o especialistas que realizan su actividad con
ninos.

4°, Médicos y enfermeras de urgencias.

5°. Estudiantes de medicina y enfermeria (184).

6°. Odontologos.

B. Numero de alumnos por curso:
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Segun la experiencia de la mayoria de los grupos, los cursos seran de 12 a 32
alumnos dependiendo del nimero de maniquies e instructores disponibles, de manera

que en cada clase practica no se sobrepasen nunca los 6 u 8 alumnos (185,186).
1.6.4. Profesorado

Coincidiendo con la Asociacion Americana de Cardiologia, el Grupo Espaiol de
RCP Pediatrica y Neonatal (186) exige que el profesorado de los cursos de reanimacién
deba estar integrado por personal experto en reanimacion pediatrica y neonatal, que
tenga, ademas, unas buenas cualidades docentes. También considera como
imprescindible que los profesores hayan realizado como alumnos un curso de RCP
Avanzada Pediatrica y Neonatal y que estén en posesion del titulo de instructor en RCP
Avanzada Pediatrica y Neonatal, ya que ademas de impartir las clases teodricas y
practicas, deben conocer perfectamente la metodologia, el material y la forma de efectuar
las Evaluaciones correspondientes. Solo de forma puntual el Grupo Espafiol de RCP
Pediatrica y Neonatal admite que algun docente pueda impartir clases tedricas o practicas
sin disponer aun del titulo de instructor en RCP Pediatrica y Neonatal, es lo que
denominamos como monitor. EI nUmero de profesores sera de uno por cada clase tedrica,
mientras que en las clases practicas debe existir un minimo de un instructor por cada
grupo de practicas de 6-8 alumnos, aunque lo ideal es que fueron dos instructores por
grupo. Una norma no escrita, pero que se cumple en casi todos los cursos de RCP
Pediatrica y Neonatal que se realizan en Espafia, es que el 100% de los profesores que
imparten el curso asisten a todas las charlas teéricas como oyentes, lo cual facilita el
contacto continuo con el alumnado y permite, en los momentos de discusién, participar

activamente en momentos puntuales.
1.6.5. Coordinacion de los cursos
Se sugiere que haya 1-2 coordinadores por curso con las siguientes funciones:

a) Antes del curso para establecer la fecha, lugar y participantes del curso; preparar
la informacién y acreditacion del curso; seleccionar los alumnos admitidos; controlar los
aspectos econémicos del curso; organizar la distribucién de las clases y practicas y

supervisar el material necesario para impartir dichas clases.

b) Durante el curso deberan efectuar la recepcion de alumnos y profesores y hacer
la introduccion del curso; supervisar la secuencia de clases teéricas y practicas; realizar

y/o supervisar la evaluacion teorica y hacer la entrega de acreditaciones.
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1.6.6. Secretaria de los cursos

El Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal aconseja la existencia de una
persona que se encargue de las labores de secretaria que desempefie las siguientes

funciones:

a) Antes del curso: preparar y enviar la informacion a alumnos y profesores, realizar
las inscripciones y preparar la documentacién del curso (material teérico y acreditacion de

alumnos y profesores).

b) Durante el curso: confirmar la asistencia de alumnos y efectuar la entrega de
programas y material teérico, colocar el material audiovisual y preparar el aula para las
clases tedricas y distribuir las acreditaciones de profesores y alumnos. Asi mismo, se
encargara de extender los certificados de participacion a los profesores y los diplomas a

los alumnos.
1.6.7. Caracteristicas de las clases

Siguiendo las directrices del Consejo Europeo de Resucitacion y del Grupo Espafiol
de RCP Pediatrica y Neonatal (186), las clases teoricas y practicas tendran las siguientes

caracteristicas:

A. Clases tedricas: se adaptaran a las normas recomendadas por el ERC. En ellas

se explicaran las bases fisiopatologicas fundamentales, subrayando la secuencia de
maniobras de RCP, evitando extenderse en temas no fundamentales de reanimacion.
Para ello se utilizara el apoyo del material audiovisual necesario (diapositivas, videos,
etc.) y de los propios maniquies para ayudar a comprender la explicacion de las
maniobras. Se recomienda entregar a cada alumno, previamente al inicio del curso, el
Manual de RCP Pediatrica y Neonatal (125,148) en donde constan todos los contenidos
de lo explicado en las clases tedricas y las recomendaciones europeas de RCP, con el fin
de que el alumno atienda a las explicaciones sin necesidad de tomar apuntes. Asi mismo,
se fomentara y estimulara la discusion interactiva entre alumnos-profesor sobre diversos

supuestos clinicos practicos.

La clasica formacion a través de cursos presenciales con instructores, aunque
continda siendo el sistema mayoritariamente utilizado, vive un activo proceso de cambio.
Las nuevas tecnologias audiovisuales ofrecen diferentes posibilidades, que ya en la
actualidad facilitan una mayor difusion de las técnicas de resucitacion con una mayor

accesibilidad al conocimiento y a la formacién en las mismas.
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B. Clases practicas: se sugiere que a cada clase tedrica le siga la practica

correspondiente. En ésta el profesor explicara y ejecutara inicialmente la maniobra
practica (o secuencia de maniobras); a continuaciéon, cada uno de los alumnos las
realizara, una o varias veces, hasta su correcto aprendizaje, fomentando la discusién y
correccion del resto de los alumnos del grupo; para terminar, el profesor hara las ultimas
correcciones y puntualizara lo mas importante. En las practicas integradas, se realizaran
las secuencias de reanimacion con 1, 2 o 3 reanimadores, con el fin de ensefar las
funciones de liderazgo y la coordinacion entre el alumno que asumié la direccion de la

RCP y los que actuaron como colaboradores.

La formacion presencial, con maniquies e instructor, es el método que viene
utilizandose en la formacién en resucitacién y que ha demostrado ser de gran utilidad para
la difusion de la misma. Posee las ventajas del contacto con los instructores expertos y la
transmision de sus ensefianzas y las practicas a través de los maniquies en la realizacion
de las técnicas. Los inconvenientes estarian en la falta de evaluacidon minuciosa por parte
de los instructores, en algunas ocasiones, la falta de realismo adecuado, dependiendo de
los equipos de simulaciéon que se utilicen, asi como la necesidad de la presencia fisica
continuada. Esto ultimo podria cuestionarse si se confirman con analisis previos que
demuestren que la simple ayuda de elementos computarizados a los maniquies de
entrenamiento resulta superior a las correcciones que los instructores puedan indicar a los
alumnos (186,187).

1.6.8. Material

Uno de los principales inconvenientes para la propagacion y el desarrollo de estos
cursos es la necesidad de un importante apoyo en infraestructuras arquitectoénicas y de
una gran cantidad de material muy costoso (186,187). Las clases teéricas requieren un
aula con unas dimensiones suficientes para acoger a todos los alumnos del curso,
equipada con los medios didacticos necesarios (pantalla de proyeccion, cafién, pizarra,

televisor con video, puntero, etc.).

Las clases practicas precisan aulas mas pequefas (de unos 20 m?) e
independientes para cada grupo de alumnos, un maniqui 0 maniquies y el material
accesorio necesario y especifico de cada practica (los maniquies y el material de cada

practica estan expuestos en el ANEXO I).
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2.- PREGUNTA DE INVESTIGACION E HIPOTESIS

La incorporacion de conocimientos a través de practicas docentes dirigidas y
sesiones magistrales se evalla, habitualmente, mediante cuestionarios que permiten

cuantificar el nimero de aciertos tras las sesiones.

La practica habitual en los cursos de Reanimacion Cardiopulmonar, orientados
segun la Asociacibn Grupo Espafiol de Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica y
Neonatal, es la realizacién de pruebas Pre-test/Post-test al objeto de evaluar la diferencia
de conocimientos entre inicio y final del curso, sustentando la fiabilidad de la evaluacion

en la identidad de cuestionarios para semejantes sujetos en dos momentos diferentes.

Sin embargo, diversos elementos pueden sesgar e introducir errores en la
evolucion: la heterogeneidad de los participantes, la cuantificacion basada en grupos

agregados, la validez curricular del curso e inevitablemente, el azar en las respuestas.

Desde esta perspectivas consideramos que cabe plantear la siguiente cuestion: “La
modificaciébn de conocimientos tras la docencia estandar de cursos de RCP es
consecuencia de la propia actividad o, por el contrario, no es sino la consecuencia de la
suma de conocimientos previos, la agrupacioén heterogénea de alumnos y la probabilidad

de acierto debida al azar”.

La incertidumbre que introduce la pregunta anterior requiere la formulacién
alternativa de una hipétesis de trabajo: “La evaluacion de las respuestas de un nimero
suficiente de alumnos en forma pre-test/post-test mediante la aplicacién de métodos que
permitan la cuantificacion del acierto debido al azar, nos debe permitir la evaluacion de la
efectividad docente, la identificacion de errores sistematicos, su agregacion bajo
caracteristicas especificas y la configuracion de perfiles profesionales y materias docentes

que puedan suplir los errores y defectos identificados”.
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3.- OBJETIVOS

Derivados de esta hipotesis general debemos enunciar los siguientes objetivos

operativos:
OBJETIVO PRINCIPAL.:

Evaluar el efecto docente de un programa de formacion en reanimacion
cardiopulmonar basica instrumentalizada pediatrica y otro de reanimacion cardiopulmonar

avanzada pediatrica y neonatal.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1°. Conocer el grado de conocimientos tedricos en RCP basica instrumentalizada
pediatrica y otro de reanimacion cardiopulmonar avanzada pediatrica y neonatal que tiene

el personal sanitario antes de iniciar un curso especifico.

2°. Analizar el efecto de los cursos de RCP basica instrumentalizada pediatrica y
otro de reanimacién cardiopulmonar avanzada pediatrica y neonatal sobre la formacion de

personal sanitario en las técnicas de reanimacion cardiopulmonar pediatrica.

3°. Comparar el grado de aprendizaje tedrico conseguido por los diferentes grupos

profesionales.

4°. Valorar el grado de satisfaccion de los alumnos que recibieron los cursos en
relaciéon a los contenidos teodricos, las practicas, el profesorado, la coordinaciéon y la

organizacion de los cursos.
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4.- MATERIAL Y METODOS
4.1. DISENO

Se aplicé un disefio cuasi-experimental pre-test/post-test al objeto de evaluar al
mismo sujeto como testigo de si mismo. El objeto del disefio fue cuantificar la efectividad
del método docente y la receptividad del sujeto, lo que implico la eleccion de un disefio

que limitara el sesgo de seleccién en la comparacion.

El disefio elegido no requiere, formalmente, la estimacién de una muestra de
caracter poblacional, sin embargo hemos considerado adecuada su estimacion para
calcular el error muestral atribuible en nuestras condiciones y, especialmente, permitir la

comparabilidad con otros trabajos de similares caracteristicas.

Considerando la poblacion de alumnos, 637 sujetos, como una poblacion finita y
atribuyendo una probabilidad de acierto del 20%, 1 respuesta al azar de 5 posibles;
consideramos una opcién conservadora de una razén de proporciones, pre-test/post-test,
de 1.75, lo que de acuerdo con- Schlesselman (188) nos aporta una muestra de 535
sujetos incluyendo el sobre-muestreo por pérdida del 15%. La estimacion de error
muestral aproximada resulté de 3.93%. El ajuste hasta p-1 de la muestra para la

poblacion estudiada, 636 sujetos, nos aporta un error muestral exacto de 0.58%.

En estas condiciones la poblacion de 637 sujetos, tomada como finita (p-1=636)
nos aportaria una poblacién con un error muestral muy reducido para la evaluacion de

respuestas correctas 1:5.
4.2. POBLACION A ESTUDIO.

Son sujetos del estudio los alumnos de los cursos de RCP Basica
Instrumentalizada Pediatrica y RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal, clasificados segun

su profesién en los siguientes grupos:

1°. Médicos pediatras vinculados a hospitales, centros de atencién primaria o con

trabajo en actividad privada.

2°. Médicos generales y de familia vinculados a hospitales, centros de atencién

primaria o con trabajo en actividad privada.

3°. Médicos de Servicios de Emergencias Extrahospitalarios (SEM).
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4°, Médicos residentes de pediatria, de medicina intensiva, de anestesia y de

medicina familiar y comunitaria.

5°. Enfermeras de hospitales especialmente en Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos, Urgencias Pediatricas, Servicios de Emergencias Extrahospitalarios (SEM),

Centros de Atencion Primaria o en Actividad Privada.

6°. Personal sanitario con diversas especialidades no incluidas en los grupos

anteriores.
4.3. PERIODO DE ESTUDIO

El periodo de estudio comprende desde diciembre de 2000, tras la publicacion de
las normas ILCOR, a septiembre de 2005 siguiendo el plan de formacion del Instituto
Valenciano de Pediatria en respuesta a la recomendaciéon del Grupo Espaiol de
Reanimacién Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal para promover y difundir la

ensefanza de la RCP pediatrica en nuestro pais.
4.4. MATERIALES
4.4.1.- Encuesta de Reanimacion en Pediatria (ANEXO II)

Se obtienen datos de filiacion de los alumnos asistentes a los cursos y la

experiencia o conocimientos sobre reanimacién cardiopulmonar pediatrica.
4.4.2.- Instrumento de Evaluacion Anénima del Curso (ANEXO IiI)

El alumnado valora los contenidos teéricos, las practicas, al profesorado y el
material e instalaciones utilizadas en el curso. Esta evaluacion es fundamental para
valorar si la ejecucién del curso ha alcanzado los objetivos para los que fue planificado y

para corregir las deficiencias detectadas para los cursos venideros (185,189).

4.4.3.- Instrumento de Evaluacion inicial/final de conocimientos teéricos en
RCP Pediatrica en ambos tipos de cursos (pre-test/post-test) (ANEXOS IV y V).

Preguntas tipo test con cinco posibles respuestas de las cuales sélo una es
correcta, obtenidas de la base de datos del Grupo Espafiol de RCPPYN incluidas en el
libro de instructores, asi como de preguntas elaboradas por los instructores que participan

en estos cursos, siendo todas ellas de seleccién multiple y de ejercicio interpretativo.
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4.4.4.- Evaluacion de las Habilidades Practicas segun el tipo de curso
(ANEXOS V1 y Vi)

Durante la realizacion de las pruebas practicas los alumnos son evaluados para
conocer el grado de aprendizaje. Las habilidades practicas fueron evaluadas durante las
practica de RCP Integrada, dado que dicha practica resume la totalidad de los
conocimientos adquiridos durante las practicas previas (RCP Basica, vias venosas,

farmacos, arritmias, politrauma, neonatal, etc.).

Para el analisis de respuestas, se consideraron por separado los alumnos de los
cursos de RCP segun el tipo de curso efectuado, RCP Basica Instrumentalizada

Pediatrica y RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal.

En los cursos evaluados en el presente estudio y como que explicara

posteriormente, solo se recogieron las Evaluaciones de la practica de RCP Integrada.
4.4.5. - Clases teoricas

Las clases tedricas se adaptaron a las normas y recomendaciones de Reanimaciéon
Cardiopulmonar Pediatrica del Consejo Europeo de Resucitacion (121) y del Grupo
Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal (186).

4.4.6.- Clases practicas. Procedimientos

1°. Cada practica se realizé inmediatamente después de su clase teorica

correspondiente.

2°. En cada aula practica hubo un profesor con un maniqui, con excepcién de las
practicas de RCP integrada en donde fueron dos los profesores implicados en sus

desarrollo y evaluacién y el material necesario por cada 6 u 8 alumnos.

3°. El profesor explico inicialmente los objetivos y realizd las maniobras practicas

como modelo guia.

4°. Cada uno de los alumnos realizd varias veces la maniobra o secuencia de
maniobras hasta su correcto aprendizaje, fomentandose la discusion y correccion por él
mismo y por el resto de los alumnos del grupo. Finalmente, corrigié el profesor e hizo una

sintesis de las incidencias, subrayando lo fundamental.

5°. Siempre se realizaron las practicas sobre supuestos clinicos, intentando

simular, al maximo posible, situaciones reales.
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6°. En las practicas integradas se realizaron las secuencias de reanimacién con la
actuacion de 1, 2, 3 o 4 reanimadores, que se intercambiaban entre ellos para estimular la

torna de decisiones, el liderazgo y la coordinacion.
4.4.7.- Evaluacion a los alumnos
4.4.7.1. Evaluacion tedrica

De acuerdo con los ANEXOS IV y V, las Evaluaciones teodricas (pre-test/post-test)

se realizaron a los alumnos al inicio y al final del curso.

A. Evaluacién tedrica de los cursos de RCP Basica Instrumentalizada Pediatrica:
Se considerd que los conocimientos teoricos fueron suficientes cuando el alumno contesté

correctamente al menos al 70% de las preguntas.

B. Evaluacioén tedrica de los cursos de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal: Se
considerd que los conocimientos teéricos adquiridos fueron suficientes cuando el alumno

contestd correctamente a mas del 75% de las preguntas.
4.4.7.2. Evaluacion practica

El objetivo primordial fue valorar el minimo adquirido de habilidades y coordinacion

practica.

Cabe resaltar los siguientes aspectos

4.4.7.2.a. En cada una de las practicas cada alumno realiz6 individualmente sobre
un supuesto practico una secuencia completa de reanimacion. Posteriormente en la
practica de RCP integrada la realizaron en grupos de 2, 3 0 4 alumnos, intercambiandose
en el papel a desempefiar, para que cada vez fuera distinta la actividad a desarrollar por
cada uno de ellos. Mientras tanto, el resto de los alumnos y el instructor evaluaron y
corrigieron las maniobras de reanimacién realizadas, resaltando los aspectos positivos.
Se intentd, en todo momento, estimular la participacién de los comparfieros en la
evaluacién practica como método complementario de aprendizaje y de creacion de un

sentimiento de equipo.

4.4.7.2.b. Por ultimo, el instructor realizé una evaluacion escrita de cada uno de
los alumnos en la practica integrada de RCP Basica Instrumentalizada Pediatrica y RCP
Avanzada Pediatrica y Neonatal, tanto en el lactante como en el nifio, con la intencién de
valorar individualmente y en conjunto si los conocimientos y las habilidades adquirida
garantizaban la ejecucién de una RCP eficaz en situaciones reales similares.
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Las plantillas de puntuacion, (ANEXOS VI y VII), fueron las utilizadas en las Evaluaciones

practicas de la RCP Basica Instrumentalizada y de la RCP Avanzada respectivamente.

Las puntuaciones otorgadas fueron las siguientes:
1 punto: No realiz6 la maniobra o la hizo completamente mal.

2 puntos: Realizd la maniobra de forma defectuosa, eligi6 mal el material o no

realizé algun paso importante.

3 puntos: Realizé la maniobra regular o tras varios intentos, pero consiguié su

objetivo.

4 puntos: Realiz6 la maniobra bien y con el material adecuado, aunque con

pequeios defectos o con menor destreza o coordinacion de la recomendabile.
5 puntos: Realizé la maniobra completa y bien en todos sus aspectos.
4.4.8. Control de calidad del curso realizado por los alumnos

Al final del curso se realizé una evaluacion escrita del mismo por parte de los
alumnos, de forma anoénima, valorando de 1 a 5 puntos: la formacion teodrica, la
metodologia, las clases practicas y el profesorado, lo adecuado del material, la duracién
del curso, el horario, y la coordinacién. Asi mismo, se les solicitdé su impresion personal
sobre su propia capacitacion para realizar la RCP Basica, Basica Instrumentalizada y
Avanzada. El cuestionario utilizado para la evaluacién del curso por los alumnos se
muestra en el ANEXO lII.

4.4.9. Analisis estadistico de los resultados

Los datos recogidos procedentes de los alumnos fueron trasladados a una base de
datos Acces constituyendo una base de datos anonimizada relacionada por el numero de

matricula asignado; este niumero solo fue conocido por el Director de los cursos.

Las tablas relacionales derivadas de la Base de Datos Principal fueron procesadas

del modo siguiente:

- Descripcion de variables de filiacion. Aplicacidbn de criterios descriptivos,
frecuencias y proporciones. Representacién grafica de las variables. Las variables
descritas como la edad se asumieron como contintas al objeto de estimar sus medidas de

centralizacion y dispersion.
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- Analisis bivariante de las variables de respuestas y caracteristicas de los

alumnos.

Se analizaron y contrastaron las variables de respuesta y su proporciéon de acierto
de acuerdo a las caracteristicas previas de los sujetos. Las desproporciones observadas
se contrastaron mediante test no-paramétricos para los valores brutos y proporciones vy,
mediante pruebas paramétricas para aquellas variables donde se pudo asumir igualdad
de varianzas en su distribucién. La normalidad de las distribucion se estimdé mediante

pruebas de bondad del ajuste: Kolmogorov-Smirnov.

- Contraste Pre-test/Post-test. Este contraste se efectud sobre las caracteristicas

basicas de los alumnos. Este procedimiento se valoro mediante tres pasos secuenciales:

v Estimar la significacion de la desproporcion entre las respuestas
correctas en los dos momentos considerados mediante la prueba de Chi-cuadrado

de Pearson.

v Cuantificar la tasa o proporcién de cambio de las respuestas mediante
la Tasa de Cambio de McNemar que nos permitié estimar la proporcion de cambio

desechando los cambios erréneos (acierto inicial versus error final).

4 Estimar la probabilidad de acierto debida al azar mediante el analisis
de concordancia de Kappa que nos permitidé establecer el porcentaje de cambio en

los aciertos mas alla del atribuible al azar.

Los resultados se presentaron en tablas de distribucién de las proporciones

observadas.

El analisis de los datos se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS + version

17 con licencia institucional.
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5.- RESULTADOS
5.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO (ANEXO 1)
5.1.1. Poblacién a estudio

La poblaciéon estudio estuvo constituida por 637 sujetos. De ellos, 503 (79%)
participaron en el Curso de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal y 134 (21%) fueron

alumnos del Curso de RCP Pediatrica Basica Instrumentalizada (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de curso de RCP.

TIPO DE CURSO Frecuencia Porcentaje
RCP AVANZADA 503 79,0
RCP BASICA
134 21,0
INSTRUMENTALIZADA
Total 637 100,0

La distribucién por sexos fue claramente femenina (Tabla 3). Las mujeres

supusieron el 80.2% del alumnado (n=511) y el 19,8% fueron varones (n=126).

Tabla 3. Distribucion por género.

Frecuencia Porcentaje
° HOMBRE 126 19,8
(?; MUJER 511 80,2
Total 637 100.0

En conjunto, los 637 alumnos se distribuyeron en un rango de edad entre 21 y 65
afos. La mayoria de alumnos se encontraba en el grupo de edad situado entre los 31-40
anos (31,2%), seguido del grupo de 21-30 afios (27,6%) (Figura 2. Tabla 4).
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Tabla 4. Distribucion por grupo de edad.

Frecuencia Porcentaje

21-30 arios 176 27,6
T ~
K 31-40 afios 199 31,2
(1]
S 41-50 afios 156 24,5
o
Q.
2 51-60 afios 94 14,8
O

61y + afios 12 1,9

Total 637 100,0

Entre ambos supusieron el 58,8% del total de alumnos (375/637). El grupo de edad
comprendido entre 41 y 50 afios supuso el 24,5% del total de alumnos. Considerando que

el 1,9% fueron mayores de 60 afios y poseen, en nuestra opinién, un caracter testimonial;

el grupo con menor participacion, 14.8%, fue el grupo de 51-60 afos.

La distribuciéon por Grupos de Edad y Sexo (Tabla 5) muestra un claro predominio
femenino en todas las edades. La razén de feminidad oscil6 entre 5.6 y 2.35.

En valores brutos la desproporcion por cohortes de edad resulta significativamente

favorable a las mujeres (Tabla 5) en todos los grupos de edad.

Tabla 5. Distribucion por Grupo de edad y sexo.

SEXO
HOMBRE MUJER Total
21-30 afios 27 149 176
k! 31-40 afios 30 169 199
E 41-50 afios 39 117 156
% 51-60 afios 28 66 94
[}
61y + afios 2 10 12
Total 126 511 637

Chi-cuadrado de Pearson: 13,646; gl: 4; p<0,009
Tau-b de Kendall: -,114; p<0,002

68




| SEXO
40,0% M HOMBRE
B MusER

30,0%

20,0% 1

10,0%

0,0%~

21-30 31-40 41-50 51-60 61y +
GRUPO DE EDAD

Figura 2. Distribucion porcentual por grupos de edad y sexo.

Cuando comparamos la distribucidon por afios de experiencia, podemos observar
que son los sanitarios con menos afos de experiencia profesional quienes mas
demandan la realizacién de los cursos de RCP Pediatrica (30,0%) y en segundo lugar la

demandan los de 21 o mas afios de experiencia laboral (25,3%) (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion por afios de experiencia.

Frecuencia Porcentaje

. 1 a5 afios 191 30,0

g8 6a 10 afos 134 21,0
0o 2

2 g 11 a 20 afios 151 237
< £

° 21y mas afios 161 25,3

Total 637 100,0

5.1.2. Ambito laboral. Lugar de trabajo

El 81.6% de los alumnos (520/637) que realizan estos cursos desarrollan su trabajo
en el ambito hospitalario y de atencién primaria. Es escasa la proporcién de sanitarios con
dedicaciéon a la asistencia privada (6,8%) y aun menor con los sanitarios de los SEM
(3,8%). Del resto de puestos de trabajo asistieron un 7,8% de profesionales (Tabla 7).
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Tabla 7. Distribucion por lugar de trabajo.

Frecuencia Porcentaje
° HOSPITAL 227 35,6
-"‘: IATENCION PRIMARIA 293 46,0
‘:'; C. PRIVADA 43 6,8
g’ S.E.M. 24 3,8
3 OTRO 50 7,8
Total 637 100,0

Son los pediatras hospitalarios y atencibn primaria quienes acuden

mayoritariamente a estos cursos con diferencias significativas (Figura 2. Tabla 8) respecto

del resto de asistentes.

Tabla 8. Distribucion por lugar de trabajo y especialidad.

ESPECIALIDAD
PEDIATRIA | M. FAMILIA | RESIDENTE |ENFERMERIA| OTRA Total
o [HOSPITAL 97 18 49 54 9 227
% A. PRIMARIA 213 50 3 15 12 293
g C. PRIVADA 28 6 0 6 3 43
& [S.EM 0 7 1 10 6 24
=)
3 |OTRO 13 2 0 18 17 50
Total 351 83 53 103 47 637

Chi-cuadrado de Pearson: 253,815; gl: 16; p<0,001
Phi: 0,631

Cuando observamos la distribucion por especialidad, fueron los pediatras en 55,1%
quienes mayoritariamente realizaron los cursos (351/637), seguidos del personal de
enfermeria (103/637) y médicos de familia (83/637); es escaso el numero de residentes

que lo realizan (8,3%), al igual que los sanitarios de otras especialidades (7,4%) (Figura 3.

Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion por especialidad.

Frecuencia Porcentaje
PEDIATRIA 351 55,1
E MEDICO DE FAMILIA 83 13,0
£ [RESIDENTE 53 8,3
] -
2 [ ENFERMERIA 103 16,2
w
OTRA 47 7.4
Total 637 100,0
250 ESPECIALIDAD
WrEDIATRIA
EMEDICO DE FAMILIA
ERESIDENTE
AL

o
=]
1

Recuento

100

50

HOSPITAL ATENCION €. PRIVADA SEM. OTRO
PRIMARIA

LUGAR DE TRABAJO

Figura 3. Distribucion del ambito de trabajo por especialidad.

Cuando observamos su distribucion segun el tipo de curso constatamos que los
pediatras asisten mayoritariamente a los cursos de RCP Avanzada (64,02%) y es

enfermeria (58,21%) quien concurre a los de Basica Instrumentalizada (Tabla 10).
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Tabla 10. Distribucion por especialidad y tipo de curso.

Curso RCP Basica
Curso RCP Avanzada
Instrumentalizada
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
PEDIATRIA 322 64,02% 29 21,64%
MEDICO DE
ki 73 14,51% 10 7,46%
S [FAMILIA
'§ RESIDENTE 49 9,74% 4 2,99%
ugl- ENFERMERIA 25 4,97% 78 58,21%
OTRA 34 6,76% 13 9,70%
Total 503 100% 134 100%

El 54,8% de los alumnos no habian realizado anteriormente ningun tipo de curso de
RCP (349/637). Al describir la poblacién, de 288 alumnos que habian realizado algun
curso previo de RCP, se distribuyeron en: 27,10% (78/288) que habian realizado un curso
de RCP Basica, el 61,11% el Curso de RCP Avanzada (176/288) y el 11,80% (24/288)

hicieron un Curso de RCP Basica Instrumentalizada (Figura 4. Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion por formaciéon en RCP en los que han realizado curso previo.

TIPO DE FORMACION Frecuencia | Porcentaje
BASICA 78 12,2
AVANZADA 176 27,6
BASICA INSTRUMENTALIZADA 34 53
NINGUNA 349 54,8
TOTAL 637 100
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Figura 4. Distribucién por formacioén previa en RCP.

Aquellos sanitarios que habian realizado previamente un curso de RCP (288/637),

lo hicieron mayoritariamente en un curso pediatrico 55,2% (159/288) (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucion por tipo de curso realizado.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje 3
valido
PEDIATRICO 159 25,0 55,2
[}
[
3 ADULTOS 129 20,3 44,8
Q
©  [Total 288 45,2 100,0
o
= INingun curso 349 54,8
Total 637 100,0

Observamos que, proporcionalmente, los médicos de familia, enfermeria y otros
son los que han realizado principalmente los cursos de adultos y son los pediatras
quienes realizan mayoritariamente los cursos de RCP Pediatrica, lo que resulta

concordante con su actividad profesional (Figura 5. Tabla 13).
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Tabla 13. Distribucion por tipo de curso y especialidad.

TIPO DE CURSO
NINGUNO | PEDIATRICO | ADULTO | Total
PEDIATRIA 199 130 22 351
% |MEDICODEFAMILA| 42 7 34 83
E RESIDENTE 42 5 6 53
& |[ENFERMERIA A 13 49 103
4 otrA 25 Z 18 47
Total 349 159 129 637

Chi-cuadrado de Pearson: 155,700; gl: 8; p<0,001
Phi: 0.494; p<0.001

200~ OBJETO DEL CURSO

EHNGUNO
EPEDIATRICO
OapuLto

1504

1004

Recuento

S04

PEDIATRIA ~ MEDICODE  RESIDENTE  ENFERMERIA OTRA
FAMILIA

ESPECIALIDAD

Figura 5. Distribuciéon de alumnos por tipo de curso y especialidad.

Es el personal sanitario que trabaja en atencién primaria, quienes realizan los
cursos de RCP Pediatrica. En el otro lado de la balanza se encuentran los profesionales
de emergencias (SEM) que realizan casi exclusivamente cursos de adultos. Los
profesionales hospitalarios, consulta privada y otro realizan proporcionalmente el mismo

numero de cursos de RCP pediatrica que de adultos (Figura 6. Tabla 14).
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Tabla 14. Distribucién por tipo de curso y lugar de trabajo.

TIPO DE CURSO
NINGUNO PEDIATRICO ADULTO Total
o HOSPITAL 138 45 44 227
é A. PRIMARIA 158 91 44 293
ﬁ C. PRIVADA 25 10 8 43
; S.E.M. 2 1 21 24
5’ OTRO 26 12 12 50
Total 349 159 129 637

Chi-cuadrado de Pearson: 80,185; gl: 8; p<0,001

CBJETO DEL CURSO

EHNGUND
[EPEDIATRICO
JapuLTO

200

1507

Recuento

ml s

I
HOSPITAL ATEMCICN  C.PRIVADA SEM. OTRO
FRIMARIA

LUGAR DE TRABAJO

Figura 6. Distribuciéon alumnos por tipo de curso y lugar de trabajo.

De los 288 que habian realizado algun curso previo el 51,7% habia sido en los dos

ultimos afios (149/288). Solo un 18,8% habian realizado un curso hacia mas de 6 afios

(54/288) ( Tabla 15).
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Tabla 15. Distribucion por tiempo transcurrido desde el ultimo curso.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
véalido
Menos de 1 afio 68 10,7 23,6
2 pe1azaros 81 12,7 28,1
g De 3 a 5 afios 85 13,3 29,5
g De 6 a 10 afos 38 6,0 13,2
E Mas de 10 afios 16 2,5 5,6
" Total 288 45,2 100,0
Ningln curso previo 349 54,8
Total 637 100,0

Los pediatras, en su gran mayoria (100/165), realizan un nuevo curso de RCP
entre 1-5 aflos después (principalmente entre 3-5 afios después), al igual que ocurre con
el personal de enfermeria y los médicos de familia. Los residentes realizan un nuevo
curso en un periodo inferior al afio y los que pertenecen a otras especialidades su
tendencia es realizarlo antes de los dos afios. Solo un 7,2% de los pediatras realizan un
curso pasados los 10 afios del anterior, el nimero de cursos realizados después de 10

afios en el resto de especialidades es realmente insignificante (Figura 7. Tabla 16).

Tabla 16. Distribucion por tiempo transcurrido desde el tultimo curso y especialidad.

ESPECIALIDAD
. MEDICO DE ENFERMERI
PEDIATRIA RESIDENTE OTRA Total
FAMILIA A
° Menos de 1 afio 27 5 7 24 5 68
[
S
3 |De1a2afios 42 11 2 19 7 81
)
§ De 3 a 5 afios 58 10 3 12 2 85
35
8 |De 6 a 10 afios 26 6 1 2 3 38
§
=  |Mas de 10 afios 12 2 0 1 1 16
Total 165 34 13 58 18 288

Chi-cuadrado de Pearson: 34,965; gl: 16; p<0,004
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Figura 7. Distribucion del tiempo transcurrido desde el ultimo curso por especialidad.

5.1.3. Experiencia clinica previa

Solo el 31,6% de los alumnos habian realizado maniobras de RCP pediatrica

basicas 0 avanzadas en pacientes, previamente a la realizacién del curso (Tabla 17).

msi
ENO

Figura 8. Distribucién porcentual por realizacion de maniobras de RCP pediatrica previa.

De las 201 reanimaciones practicadas en nifos, el 72,1% de ellas fueron de RCP
Avanzada (Tabla 17).
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Tabla 17. Distribucion por tipo de RCP aplicada.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido
o BASICA 56 8,8 27,9
8 ©
o E IAVANZADA 145 22,8 72,1
s £
o o
g ° Total 201 31,6 100,0
Ningun tipo de RCP 436 68,4
Total 637 100,0

Cuando se les pregunta sobre el tipo de PCR atendida, de las 201 respuestas
positivas del punto anterior, observamos que, dado que la pregunta se habia dejado

abierta, alguno de los alumnos (n=72) contesté en mas de uno de los apartados, lo cual

nos llevé a un total de 273 respuestas obtenidas (Tabla 18).

Tabla 18. Distribucion por tipo de parada atendida.

FALLO RESP.

FALLO CIRC.

PAT. NEONATAL

OTRA CAUSA TOTAL

105

55

63

273

La mayoria de paradas atendidas lo fueron por problemas respiratorios (105/273),
seguidas de las neonatales (63/273), las producidas por fallos circulatorios (55/273) y solo
50/273 por otras causas.

En cada uno de los cuatro grupos sefialados (fallo respiratorio, circulatorio,

neonatal y otro) se incluyeron una serie de patologias que con mas frecuencia pueden

desembocar en una PCR.

Del total de PCR de origen respiratorio, los atragantamientos (21,9%), TCE (20,0%)
y las bronquiolitis (15,2%) suponen el 57,1% de las paradas de causa respiratorias
observadas por los asistentes a nuestros cursos. El resto de procesos causantes de
parada respiratoria lo componen los ahogamientos (11,4%), asma grave e intoxicaciones

con un 8,6% casos en cada una de ellas, meningitis (7,6%) y las convulsiones (6,7%)

(Tabla 19).
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Tabla 19. Distribucion de los motivos de parada por Fallo Respiratorio.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
IATRAGANTAMIENTO 23 3,6 21,9
o BRONQUIOLITIS 16 2,5 15,2
.é, IASMA GRAVE 9 1,4 8,6
% IAHOGAMIENTO 12 1,9 114
% CONVULSION 7 11 6,7
E’ TCE 21 33 20,0
§ MENINGITIS 8 1,3 7,6
© INTOXICACION 9 1,4 8,6
Total 105 16,5 100,0
No atienden PCR respiratoria 532 83,5
Total 637 100,0

Del total de 55 paradas por fallo circulatorio presenciadas por nuestros alumnos,
los politraumatismos y la sepsis son las primeras causas de fallo circulatorio con un 23,6%
y un 27,3% del total de paradas circulatorias (51,9% del total de procesos). El resto se
distribuye entre arritmias severas (12,7%), cardiopatia congénita (12,7%), deshidratacion

grave (10,9%) y hemorragia cerebral (7,3%). Las quemaduras (1,8%) y hemorragias

(3,6%) fueron los dos procesos con menor incidencia (1 y 2 casos) (Tabla 20).
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Tabla 20. Distribucion de los motivos de parada por Fallo Circulatorio.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
HEMORRAGIA 2 0,3 3,6
° POLITRAUMATISMO 13 2,0 23,6
§ SEPSIS 15 24 27,3
g QUEMADURA 1 0,2 1,8
_=; DESHIDRATACION GRAVE 6 0,9 10,9
3
@ IARRITMIA SEVERA 7 1,1 12,7
(2]
§ HEMORRAGIA CEREBRAL 4 0,6 73
CARDIOPATIA CONGENITA 7 1,1 12,7
Total 55 8,6 100,0
No atienden PCR circulatoria 582 91,4
Total 637 100,0

La depresién neonatal es la patologia con el mayor numero de paradas (46%),
seguido de la anoxia neonatal (30,2%). La aspiracion meconial (11,1%) y los neonatos
con polimarformaciones (9,5%) suponen un segundo grupo muy alejado de los dos

anteriores y por ultimo la enfermedad de la membrana hialina solo fue causa de parada en

un 3,2% de los procesos observados (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucion de los motivos de parada por Patologia Neonatal.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
IASPIRACION MECONIAL 7 1,1 111
% IANOXIA NEONATAL 19 3,0 30,2
8 -
§ g ENF. MEMBRANA HIALINA 2 0,3 3,2
% c DEPRESION NEONATAL 29 4,6 46,0
© POLIMALFORMADO 6 0,9 9,5
Total 63 9,9 100,0
No atienden PCR neonatal 574 90,1
Total 637 100,0
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Las paradas cardiacas o respiratorias de origen no aclarado supusieron el 54% de
los procesos presenciados (22% y 32%). La muerte subita del lactante fue la primera
causa de parada cardiorrespiratoria con un 36% de casos de este grupo (18 casos), muy

lejos de las enfermedades metabdlicas (8%) y oncoldgicas 2% de los procesos (Tabla 22).

Tabla 22. Distribucion por tipo de parada atendida por Otras causas de PCR.

Porcentaje
Frecuencia|Porcentaje 3
valido
ENFERMEDAD METABOLICA 4 0,6 8,0
[14 -
g ENFERMEDAD ONCOLOGICA 1 0,2 2,0
(]
3 MUERTE SUBITA DEL LACTANTE 18 2,8 36,0
©
£ |PARADA CARDIACA DE ORIGEN NO
S 11 1,7 22,0
» |ACLARADO
©
g PARADA RESPIRATORIA DE ORIGEN NO
16 2,5 32,0
IACLARADO
Total 50 7,8 100,0
No atienden PCR de este grupo 587 92,2
Total 637 100,0

5.1.4. Lugar donde se atendio la parada

Del total esperado (201 respuestas), tres de los alumnos no contestaron a esta
pregunta quedando por tanto 198 respuestas (Figura 9).

De los 198 paradas observadas, el mayor niumero se trataron en el Hospital con
66,2% de los procesos. El resto de lugares donde se atendieron las paradas fueron: en
lugar publico (9,6%), centro de salud (8,1%), domicilio (9,1%) y por el SEM/SAMU/061
(6,6%). En la escuela solo se atendi6 una parada (0,5%).
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Figura 9. Distribucion porcentual por lugar donde se atendio6 la parada.

5.1.5. Capacitacion en RCP Basica
5.1.5.1. Auto-valoracion

Observamos que aquellos que consideran que su nivel de capacitacion en RCP Basica es
muy bajo (puntuaciones de 1, 2 o 3) representan el 15,2% de los alumnos. (Tabla 23),
mientras que aquellos que consideran que tiene un nivel medio de conocimientos
(puntuaciones 4, 5, 6 o 7) representan el 62,9% de los alumnos y los que piensan que su
nivel en RCP Basica es alta (puntuacion 8, 9 y 10) suponen el 22% de los alumnos (Tabla
23).

Tabla 23. Distribucién por capacitaciéon auto-valorada en RCP Basica.

Puntuacién Frecuencia Porcentaje

g 1 17 2,7
b 2 33 5,2
-1
o
&’ 3 47 7.4
= 4 63 9,9
§ 5 129 20,3
§ 6 105 16,5
2 7 103 16,2
<
0 8 106 16,6
8
3 9 26 4.1
5
i 10 8 1,3

Total 637 100,0
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5.1.5.2. Lugar de trabajo

El personal sanitario que trabaja en los SEM son los que se consideran con mayor
grado de capacitacion en RCP Basica (u=8,54), seguidos de los que trabajan en hospital
(1=6,46). Los que desarrollan su trabajo en atencién primaria son los que consideran que

su capacidad es mas baja (u=4,88), incluso por debajo de los que realizan actividad

privada (u=5,65) (Tabla 24. Figuras 10y 11).

Tabla 24. Distribucion por capacitacion auto-valorada en RCP Basica y lugar de trabajo.

LUGAR DE TRABAJO

ATENCION
PUNTUACION | HOSPITAL | PRIMARIA |C.PRIVADA| SEM. | OTRO | Total
1 2 9 1 0 5 17
S 2 1 23 4 0 5 33
..“g 3 9 34 3 0 1 47
5 4 13 47 3 0 0 63
e 5 37 83 5 0 4 129
g 6 38 48 11 0 8 105
o 7 59 21 7 1 15 103
S 8 56 18 8 13 11 106
§' 9 10 8 1 26
10 2 2 0 0 8
Total 227 293 43 24 50 637
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Figura 10. Distribucion por capacitacion auto valorada en RCP Basica y lugar de trabajo.
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Figura 11. Distribucion por nota media de capacitacion auto-valorada en RCP basica.
Segun lugar de trabajo (Media e Intervalo al 95%)

F:39.79; gl:4; p<0.001
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5.1.5.3. Especialidad

Son los residentes vy, significativamente, enfermeria quienes se consideran mas
capacitados para realizar las maniobras de RCP Bésica (6,13 y 7,13), mientras que el
resto de especialidades se otorgan una puntuacion similar, algo mas baja (Tabla 25.
Figura 12).

Tabla 25. Auto-valoracion de los alumnos seguin capacitacion.

Nota media capacitacion en RCP Basica

ESPECIALIDAD Media N Desv. tip.
PEDIATRIA 5,26 351 1,953
MEDICO DE FAMILIA 5,75 83 1,962
RESIDENTE 6,13 53 1,787
ENFERMERIA 7,13 103 1,676
OTRA 5,36 47 2,221
Total 5,70 637 2,018

F: 20,160; gl:4; p<0.001

7.5

.
5,541

1

51

95% IC CAPACITACION EN RCP BASICA

4,57

T T T T T
PEDIATRIA ~ MEDICO DE FAMLIA ~ RESIDENTE ENFERMERIA OTRA
ESPECIALIDAD

Figura 12. Distribucion por nota media de capacitacion auto-valorada en RCP Basica.

Segun lugar de especialidad (Media e Intervalo al 95%)
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5.1.6. Capacitacion en RCP Avanzada
5.1.6.1. Auto-valoracion

La Tabla 26 muestra la concentracion de respuestas de auto-evaluacion en RCP
Avanzada en torno al intervalo 3 a 6 sobre un total de 9. El 45% de los alumnos se situa
en esta puntuacion. Destaca que solo se auto-valoran con 7 puntos o mas, el 9.54%
(Tabla 26).

Tabla 26. Distribucion por capacitacion auto-valorada en RCP Avanzada.

Puntuacién | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
0 10 1,99 1,99
1 47 9,34 11,33
2 81 16,10 27 44
3 91 18,09 4553
4 76 15,11 60.64
5 89 17,69 78,33
6 61 12,13 90,46
7 31 6,16 96,62
8 14 2,78 99,40
9 3 0,60 100,00
Total 503 100

5.1.6.2.Lugar de trabajo

En las puntuaciones que se han otorgado los diferentes grupos, se sigue
observando que son los miembros del SEM quienes siguen dandose la puntuacion mas
alta (6,87), seguidos también por los que trabajan en hospital (4,95), siendo los que
trabajan en atencion primaria (3,32) y los de consulta privada (3,74) quienes peor

valoracién se dan (Figura 13. Tabla 27).
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Figura 13. Distribucion por capacitacion auto-valorada en RCP Avanzada y lugar de trabajo.

Tabla 27. Auto-evaluacion de los alumnos. Capacitacion en RCP Avanzada.

Nota media segun lugar de trabajo

LUGAR DE TRABAJO Media N Desv. tip.
HOSPITAL 4,95 227 1,806
ATENCION PRIMARIA 3,32 293 1,852
C. PRIVADA 3,74 43 1,904
S.E.M. 6,87 24 1,116
OTRO 4,34 50 2,282
Total 4,14 637 2,064

F: 38,823; gl:4; p<0.001

En general se observa que la mayoria de los grupos valoran su capacidad para la
RCP Avanzada aproximadamente un punto y medio inferior a la que se habian otorgada
para la RCP Basica (1,42-1,67), con excepcion del grupo de C. Privada en cuyo caso la
diferencia es de casi dos puntos (1,91) (Figura 14. Tabla 28).
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Tabla 28. Auto-evaluacion de los alumnos. Capacitacion en RCP Avanzada.
Nota Media segun lugar de trabajo y tipo de RCP

LUGAR DE TRABAJO Basica Avanzada Diferencia
HOSPITAL 6,46 4,95 1,51
ATENCION PRIMARIA 4,88 3,32 1,56
C. PRIVADA 5,65 3,74 1,91
S.E.M. 8,54 6,87 1,67
OTRO 5,76 4,34 1,42
Total 5,70 4,14 1,56

4

95% IC CAPACITACION EN RCP AVANZADA

+

T T T T
HOSPITAL ATENCION C.PRIVADA SEM. QTRO
PRIMARIA

LUGAR DE TRABAJO
Figura 14. Distribucion por nota media en RCP avanzada.

Segun lugar de trabajo (Media e Intervalo al 95%)

5.1.6.3. Especialidad

Son las enfermeras quienes se consideran mas capacitadas para la realizacién de
una RCP Avanzada (5,76), seguidos de los de Otra especialidad (4,02). Siendo la

valoracién de las otras tres especialidades (pediatra, médico de familia y residente) la
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mas baja, casi 2 puntos menos de media que enfermeria (Figura 15 y Figura 16. Tabla
29).

ESPECIALIDAD

WFEDIATRIA
[EVEDICO DE FAMILIA
0 [CIRESIDENTE

M ENFERMERIA
OoTra

409

Recuento

204

o] 1 2 3 4 5 G T g 9

Figura 15. Auto-evaluacion en RCP avanzada. Distribucion segun especialidad.

Tabla 29. Auto-evaluacion de los alumnos. Capacitacion en RCP Avanzada.
Nota media segun especialidad

ESPECIALIDAD Media N Desuv. tip.
PEDIATRIA 3,79 351 1,970
MEDICO DE FAMILIA 3,82 83 1,945
RESIDENTE 3,96 53 1,743
ENFERMERIA 5,76 103 1,774
OTRA 4,02 47 2,270
Total 4,14 637 2,064

F: 21,476; gl:4; p<0.001
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Figura 16. Distribucion por nota media de capacitacion en RCP Avanzada segun
especialidad.

Media e intervalo al 95%

Comparar la capacitacion en RCP Avanzada con la especialidad y el lugar de
trabajo nos permite detectar que son los pediatras de hospital quienes mejor puntuacion
se conceden (5,02), mientras que son los pediatras de atenciéon primaria quienes peor

puntuacién de conceden (3.21).

Los médicos de familia que desarrollan su actividad en el SEM son quienes mejor
puntuacion se otorgan (6,29) junto con los que trabajan en Hospital (5,06) mientras que

aquellos que lo hacen en Consulta Privada son quienes peor se valoran (2,33).

Los residentes en rotatorio en Hospital se dan una puntuaciéon superior que
aquellos que en ese momento estan realizando su rotatorio en un Centro de Salud (3,98-
2,67), pero esta puntuacion es notablemente inferior a la que se dieron los pediatras y

médicos de familia de Hospital.

Tuvimos un residente que en el momento de participar el curso se encontraba
realizando su rotatorio en el SEM y otros tres residentes que lo estaban en Atencion

Primaria.

El personal de enfermeria que trabaja en el SEM es quien mejor valoracion se da

(6,80) seguido de los que lo hacen en Consulta Privada (6,00) y Hospital (5,80), mientras
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que en atencion primaria se dan menos capacidad (4,93). Los que estan encuadrados en
Otra especialidad son los que trabajan en el SEM y quienes también tienen mayor
puntuacion (7,67), seguidos de los que lo hacen en Hospital, Atencion Primaria y Consulta
Privada (4,11 a 3,83) y con una puntuacion muy baja los que desarrollan su actividad en
Otros servicios (2,82) (Tabla 30).

Tabla 30. Distribucion de la nota media por especialidad y lugar de trabajo.

ESPECIALIDAD LUGAR DE TRABAJO Media N Desv. tip.

HOSPITAL 5,02 97 1,876
ATENCION PRIMARIA 3,21 213 1,800

PEDIATRIA C. PRIVADA 3,54 28 1,621
OTRO 4,62 13 1,660
Total 3,79 351 1,970
HOSPITAL 5,06 18 1,589
ATENCION PRIMARIA 3,22 50 1,632

; C. PRIVADA 2,33 6 2,251

MEDICO DE FAMILIA

S.E.M. 6,29 7 ,951

OTRO 3,50 2 2,121

Total 3,82 83 1,945

HOSPITAL 3,98 49 1,548

ATENCION PRIMARIA 2,67 3 3,786

RESIDENTE
S.E.M. 7,00 1

Total 3,96 53 1,743

HOSPITAL 5,80 54 1,630

ATENCION PRIMARIA 4,93 15 2,017

. C. PRIVADA 6,00 6 1,095

ENFERMERIA

S.E.M. 6,80 10 1,229

OTRO 5,67 18 2,196

Total 5,76 103 1,774

HOSPITAL 4,11 9 1,054

ATENCION PRIMARIA 3,83 12 2,167

C. PRIVADA 4,00 3 1,732

OTRA

S.E.M. 7,67 6 ,816

OTRO 2,82 17 1,976

Total 4,02 47 2,270

HOSPITAL 4,95 227 1,806

ATENCION PRIMARIA 3,32 293 1,852

C. PRIVADA 3,74 43 1,904

Total

S.E.M. 6,87 24 1,116

OTRO 4,34 50 2,282

Total 4,14 637 2,064

F: 21,476; gl:4; p<0.001
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5.1.4. Necesidad de formacion y cursos de reciclaje segun opinion del

alumnado

Es mayoritaria la respuesta positiva en relacion a la necesidad de realizar cursos
de reciclaje (87,9%) destacando los residentes, quienes responden afirmativamente en el
100% de los casos, seguidos del grupo de especialistas en pediatria con un 92,0%. (Tabla
31).

Tabla 31. Formacién con cursos de reciclaje. Demanda expresada por especialidad.

NECESIDAD DE CURSOS
Si NO
PEDIATRIA 92,0% 8,0%
MEDICO DE FAMILIA 79,5% 20,5%
ESPECIALIDAD RESIDENTE 100,0%
ENFERMERIA 74,8% 25,2%
OTRA 87,2% 12,8%
Total 87,9% 12,1%

El 65,9% de los alumnos consideran que habria que realizar un curso de reciclaje
cada afo y el 30,1% cada dos afios (96% del total respuestas). Solo un 2,5% piensan que
deberia realizarse cada 5 afios, un exiguo 0,7% lo harian cada 10 afios y un 0,8% opinan
que no es necesario realizar reciclaje. Un total de 30 alumnos no contestaron a esta

pregunta (Figura 17. Tabla 32).

Tabla 32. Formacién con cursos de reciclaje. Frecuencia demandada.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje

© Cada 10 afios 4 0,6 0,7
S
8 o, |Cada 5 afios 15 2,4 2,5
)
g :_” Cada 2 afios 183 28,7 30,1
s 2
2 o Cada afio 400 62,8 65,9

[
o =
g' 3 No es necesario 5 0,8 0,8
2
= Total 607 95,3 100,0
Alumnos que no respondieron 30 4,7

Total 637 100,0
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Figura 17. Proporcién de la frecuencia de formacion.

5.1.5. Aspectos mas controvertidos en nuevas recomendaciones en RCP
De acuerdo con la Tabla 33 dividiremos su descripcion en tres apartados:

1. Aspectos de desacuerdo que son comunes a ambos grupos, Basica

Instrumentalizada y Avanzada.

En este grupo encontramos tres items que no presentan diferencias significativas

entre ambos grupos y presentan un porcentaje de desacuerdo mayor del 10%, y son:
- Maniobras de RCP Basica. Diferencias segun edades pediatricas.
- Coordinacion masaje cardiaco-ventilacion.
- Secuencia de desobstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio.

2. Aspectos de desacuerdo propios de los alumnos del curso RCP Basica

Instrumentalizada.

En este grupo situamos los items cuya significacion diferencia el porcentaje de

desacuerdo y se expresa en mayor del 10%.
- Intubacion.

- Mascarilla laringea.
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- Canalizacion de las vias venosas centrales.
- Canalizacion de las vias intradseas.
- Farmacos (dosis y secuencia de administracion).
- Tratamiento farmacoldgico de las arritmias.
- Tratamiento eléctrico (desfibrilacion) de las arritmias.
- Reanimacion neonatal.
- Estabilizacién post-reanimacion.
- Particularidades de la RCP en el trauma grave pediatrico.
3. Aspectos de desacuerdo propios de los alumnos del curso RCP Avanzada.

- Desfibrilacion semiautomatica. (Figura 18. Tabla 33).
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Tabla 33. Nuevas recomendaciones de RCP: Distribucion del porcentaje de dificultad
expresado por los alumnos, ordenada segun temario de los cursos de RCP.

RCP AVANZADA | RCP BASICA INST. | % Total | Significacién
No las conozco 3,98 7,46 4,71 n.s.
Maniobras de RCP Basica.
Diferencias seguin edades 19,09 21,64 19,62 n.s.
pediatricas
Ventilacion boca a boca/boca-nariz 5,37 8,21 5,97 n.s.
Masaje cardiaco 1,99 8,96 3,45 p<0,001
Coordinacion masaje cardiaco-
24,85 23,13 24,49 n.s.
ventilaciéon
El algoritmo completo de RCP
1,19 8,21 2,67 p<0,001
Basica
Secuencia de desobstruccion de la
13,92 14,18 13,97 n.s.
V. aérea por cuerpo extrafio
Ventilacion con mascarilla facial y
0,60 6,72 1,88 p<0,001
bolsa resucitadora
Intubacion 3,18 20,15 6,75 p<0,001
Mascarilla laringea 3,38 10,45 4,87 p<0,001
Canalizacion de las vias venosas
1,79 4,48 2,35 n.s.
periféricas
Canalizacion de las vias venosas
4,57 11,94 6,12 p<0,01
centrales
Canalizacion de las vias
) . 3,78 11,94 5,49 p<0,001
intradseas
Farmacos (dosis y secuencia de
11,53 36,57 16,80 p<0,001
administracion)
Tratamiento farmacolégico de las
o 7,75 26,87 11,77 p<0,001
arritmias
Tratamiento eléctrico
4,77 11,19 6,12 p<0,01
(desfibrilacion) de las arritmias
Desfibrilacion semiautomatica 22,47 9,70 19,78 p<0,001
Reanimacién neonatal 3,78 26,12 8,48 p<0,001
Estabilizacion post-reanimacion 2,78 14,93 5,34 p<0,001
Particularidades de la RCP en el
o 577 29,85 10,83 p<0,001
trauma grave pediatrico
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Figura 18. Nuevas recomendaciones de RCP: Distribucion del porcentaje de desacuerdo
expresado por los alumnos.
Segun curso de RCP Avanzada o Basica Instrumentalizada

5.1.6. Aspectos de la RCP Pediatrica mas dificiles de aprender

Presentamos la distribucion de maniobras de RCP segun la dificultad expresada

por los alumnos.

Destaca como principal dificultad la secuencia y administracion de farmacos con un
47% en RCP Basica Instrumentalizada y un 31% en RCP Avanzada. Seguida de
particularidades de la RCP en el trauma grave pediatrico con un 42,54% en RCP Basica
Instrumentalizada y por ultimo la intubacibn con un 38,81% en RCP Basica

Instrumentalizada y un 25,50% en RCP Avanzada.

No observamos diferencias significativas en la desfibrilacion semiautomatica,
secuencia de desobstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio y en la coordinacion

entre el masaje cardiaco y la ventilacion

Debemos destacar, por ultimo, la gran diferencia o la desproporcién que
observamos en el item “Particularidades de la RCP en el trauma grave pediatrico” donde
las dificultades del grupo RCP Basica Instrumentalizada son muy superiores, 42%, frente
a la RCP Avanzada, 11%. (Figura 19. Tabla 34).
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Tabla 34. Aspectos de la RCP Pediatrica mas dificiles de aprender.

Distribucion del porcentaje de dificultad expresado por los alumnos

RCP RCP BASICA
% Total | Significacién
AVANZADA INST.
Ventilacion boca a boca/boca-
) 1,59 5,22 2,36 0,014
nariz
Ventilaciéon en nifio con trauma
. 10,76 35,07 15,88 0,001
cervical
Masaje cardiaco 2,39 5,97 3,14 0,035
Coordinacién masaje cardiaco-
7,57 11,19 8,33 NS.
ventilacion
Recordar el algoritmo completo
8,17 14,93 9,59 0,018
de RCP Basica
Secuencia de desobstruccion
de la v. aérea por cuerpo 11,75 15,67 12,58 NS.
extrafio
Ventilacion con mascarilla facial
) 2,79 6,72 3,62 0,031
y bolsa resucitadora (Ambu)
Intubacién 25,50 38,81 28,30 0,002
Mascarilla laringea 717 14,18 8,65 0,010
C. vias venosas periféricas 8,57 17,91 10,53 0,002
C. vias venosas centrales 20,92 34,33 23,74 0,001
C. vias intradseas 7,97 17,91 10,06 0,001
Farmacos (dosis y secuencia
31,67 47,76 35,06 0,001
de administracion)
Diagnostico de las arritmias
12,55 32,84 16,82 0,001
susceptibles de provocar PC
Tratamiento farmacologico de
o 14,74 32,84 18,55 0,001
las arritmias
Tratamiento eléctrico
o o 9,76 17,91 11,48 0,009
(desfibrilacién) de las arritmias
Desfibrilacion semiautomatica 11,95 10,45 11,64 NS.
Reanimacion neonatal 6,77 26,12 10,85 0,001
Estabilizacion postreanimacion 5,38 16,42 7,70 0,001
Particularidades de la RCP en
11,95 42,54 18,40 0,001

el trauma grave pediatrico
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Figura 19. Distribucion del porcentaje de dificultad de aprendizaje expresado por los
alumnos.Segun curso de RCP Basica Instrumentalizada o RCP Avanzada.

5.1.7. Como mejorar los cursos de RCP Pediatrica.

Los alumnos consideraron que los cursos estaban bien estructurados (97,64% de

respuestas) siendo ésta la pregunta que mayor puntuaciéon obtuvo.

Una tercera parte de los alumnos consideraron que los cursos deberian ser
eminentemente practicos con pocas clases tedricas (29,40%). Llama la atenciéon que las
respuestas relativas a la realizacion de cursos gratuitos o su inclusién dentro de los
programas de formacion continuada (preguntas 6 y 7) solo obtuvieron un 19,50% y un
25,79% de respuestas positivas. La pregunta 5, ya catalogada previamente como poco

l6gica, solo fue contestada por el 0,31% de los alumnos.

La distribucion de las respuestas por grupos de edad permite observar que los
alumnos del grupo de 21-30 afios eran quienes demandaban, mayoritariamente, realizar
simulacros sobre casos clinicos reales, que los cursos fueran gratuitos, que estuvieran
incluidos dentro de formaciéon continuada asi como que fuera obligatoria su realizacién

cada cierto nimero de afios (rango 47,73-31,82%).

Contrastan estas respuestas con las obtenidas del grupo de 61 o mas afos, en
donde al analizar especificamente estas cuatro cuestiones, su puntuacion baja

notablemente en dos de ellas, al 8,33% (cursos fueran gratuitos y que estuvieran incluidos
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dentro de formacién continuada) y a un 16,67% al preguntar sobre simulacros sobre
casos clinicos reales. Solo un 25% de respuestas positivas en la pregunta numero 7
(Tabla 35).

Tabla 35. Propuestas y valoraciones para la mejora de los cursos.

Distribucion por grupos de edad

CUESTIONES PLANTEADAS GRUPOS DE EDAD

21-30 31-40 41-50 51-60 | 61y+ | Total | Sig.

1.-Considero que estan bien
97,16 96,48 98,71 100,00 | 91,67 | 97,64 | N.S.
estructurados

2.-Cursos mas frecuentes 42,61 38,69 31,61 28,72 16,67 | 36,16 | N.S.

3.-Simulacros sobre casos
47,73 27,14 27,74 31,91 16,67 | 33,49 | 0,001
clinicos reales

4.-Cursos eminentemente
practicos con muy pocas clases 32,39 30,15 30,97 19,15 33,33 | 29,40 | N.S.

teoricas

5.-Cursos con muchas clases

tedricas y menos practicas 057 050 031 NS
6.-Cursos gratuitos 31,82 19,10 11,61 11,70 8,33 | 19,50 | 0,001
7.-Incluyéndolos dentro de los

programas de Formacién 36,93 21,61 21,29 23,40 8,33 25,79 | 0,002

Continuada

8.-Obligatoriedad de realizar un
42,61 26,63 27,10 28,72 | 25,00 | 31,45 | 0,007
curso cada x afios

Al comparar las respuestas de los alumnos, segun el curso que van a realizar
(Avanzada o Basica Instrumentalizada), observamos que son los alumnos de los cursos
de RCP Basica Instrumentalizada quienes muestran mayor interés para que los cursos
sean mas frecuentes (52,99 versus 31,67%), simulacros sobre casos reales (57,46 versus
27,09%), gratuidad de los cursos (38,06 versus 14,54%), inclusion dentro de formacion
continuada (42,54 versus 21,31%) y también sobre obligatoriedad de realizar el curso
cada cierto numero de afos (53,73 versus 25,50%), siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (Figura 20. Tabla 36).
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Tabla 36. Propuestas y valoraciones para la mejora de los cursos de RCP Bl y Avanzada.

Distribucion segun tipo de curso.

RCP RCP BASICA
CUESTIONES PLANTEADAS % TOTAL Sig.
AVANZADA INST.
Considero que estan bien estructurados 97,61 97,76 97,64 N.S.
Cursos mas frecuentes 31,67 52,99 36,16 0,001
Simulacros sobre casos clinicos reales 27,09 57,46 33,49 0,001
Cursos eminentemente practicos con muy
pocas clases teoricas 28,49 32,84 29,40 N.S.
Cursos con muchas clases teéricas y
menos practicas 0,20 0,75 0,31 N.S.
Cursos gratuitos 14,54 38,06 19,50 0,001
Incluyéndolos dentro de los programas de
Formacién Continuada 21,31 42,54 25,79 0,001
Obligatoriedad de realizar un curso cada x
afios 25,50 53,73 31,45 0,001
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Figura 20. Cuestiones de mejora segun tipo de curso a realizar.
5.1.8. Disposicion para realizar ventilacion boca a boca
5.1.8.1. En el nifo

El 79,4% de los alumnos resefiaron que no les desagradaria realizar una

ventilacion boca a boca a un nifio (Tabla 37).
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Tabla 37. Distribucion del Grado de aceptacion de esta maniobra de RCP.

Frecuencia [Porcentaje

ME DESAGRADA 131 20,6

NO ME IMPORTA 506 79,4

esta maniobra
de RCP

Grado de
aceptacion de

Total 637 100,0

Son el grupo de edad de los menores de 30 afios, junto con los mayores de 61
afos quienes menos problemas tendrian para realizar una ventilacion boca a boca en un
nifio (84,09 y 91,67%). Los otros tres grupos, 3 de cada cuatro respuestas también van en
la misma direccién (rango 76,38-78,20) (Figura 21. Tabla 38).

Tabla 38. Distribucion porcentaje del Grado de aceptacion de esta maniobra de RCP.

Segun grupo de edad

BOCA A BOCA EN NINO
ME DESAGRADA | NO ME IMPORTA
Porcentaje Porcentaje

21-30 afios 15.91 84,09

§ 31-40 afios 2362 76,38
3 41-50 afios 21,79 78,20
g' 51-60 arios 22,34 77.66
° 61y +afios 8,33 91,67
Total 20,57 79,43
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Figura 21. Distribucion porcentaje del grado de aceptacion de la maniobra boca a boca en
el nifo.Segun grupo de edad

Al comparar la aceptacion o no de realizar una ventilacién boca a boca en un nifio
con la especialidad, nos encontramos que son los sanitarios con otra especialidad y
enfermeria quienes muestran el mayor grado de aceptacion para realizar esta maniobra
(87,23 y 82,52%), seguidos de los médicos de familia (80,72%) y residentes (80,82%).
Quizas fuera lo que a priori cabria esperar, son los pediatras quienes tienen el porcentaje
mas bajo de respuestas positivas a realizar esta maniobra boca a boca en un nifio
(77,21%) (Figura 22. Tabla 39).

Tabla 39. Distribucion porcentaje del grado de aceptacion de esta maniobra de RCP.
Segun grupo de Especialidad

BOCA A BOCA EN NINO
ME DESAGRADA | NO ME IMPORTA
Porcentaje Porcentaje
PEDIATRIA 22,79 77,21
E MEDICO DE FAMILIA 19,28 80,72
E RESIDENTE 20,75 79,25
;’J‘ ENFERMERIA 17,48 82,52
OTRA 12,77 87,23
Total 20,57 79,43
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Figura 22. Distribucion porcentaje del grado de aceptacion de la maniobra boca a boca en
el nifo.Segun grupo de especialidad.

5.1.8.2. En el adulto

Cuando se refiere a un adulto la respuesta cambia de forma significativa
invirtiéndose los resultados respecto a lo observado en el nifio, solo un 39,4% no le
desagrada y a un 60,6% si que les resultaria desagradable realizar una ventilacion boca a

boca en un adulto (Tabla 40).

Tabla 40. Distribucion del grado de aceptacion de esta maniobra de RCP.

Frecuencia | Porcentaje

ME DESAGRADA 386 60,6

NO ME IMPORTA 251 39,4

Total 637 100,0

Grado de
aceptacion de
esta maniobra

de RCP

El desagrado para realizar ventilacion boca a boca a un adulto se reparte de forma
casi proporcional entre los grupos de edad 21-30 (61,93%), 31-40 (61,81%) y 41-50
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(63,46%). Es el grupo de los de mayor edad quienes muestran mayor rechazo (75%) y el

grupo de 51-60 afios quienes menos rechazo muestran (48,94%) (Tabla 41).

Tabla 41. Distribucion porcentaje del grado de aceptacion de esta maniobra de RCP.

Segun grupo de edad

BOCA A BOCA EN ADULTO
ME DESAGRADA NO ME IMPORTA
Porcentaje Porcentaje

21-30 afios 61,93 38,07

% 31-40 afios 61,81 38,19
3 41-50 afios 63,46 36,54
§ 51-60 afios 48,94 51,06
? 61y + afos 75,00 25,00
Total 60,60 39,40

El mayor grado de rechazo se produce en el personal de enfermeria (71,84%) y del
pediatra (61,82%) a notable distancia del resto de especialidades quienes muestran casi
el mismo rechazo que aceptaciéon para realizar una ventilacién boca a boca en un adulto
(rango (44,68-54,72%). Los Unicos que muestran mayor aceptaciébn que desagrado son
los del grupo de otra especialidad (55,32% que no les importa frente al 44,68% que si
muestran desagrado) (Figura 23. Tabla 42).

Tabla 42. Distribucion porcentaje del grado de aceptacion de esta maniobra de RCP.

Segun grupo de Especialidad

BOCA A BOCA EN ADULTO
ME DESAGRADA | NO ME IMPORTA

Porcentaje Porcentaje
PEDIATRIA 61,82 38,18
E MEDICO DE FAMILIA 54,22 45,78
% RESIDENTE 54,72 45,28
I;;':‘ ENFERMERIA 71,84 28,16
OTRA 44,68 55,32
Total 60,60 39,40
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Figura 23. Distribucion del porcentaje del grado de aceptacion de la maniobra boca a boca
en el adulto.Seguin especialidad.

5.1.9. Presencia de dispositivos para realizar ventilacion fuera de su puesto

de trabajo

Solo refirieron disponer de algun dispositivo para realizar la ventilacion (Tubo de

Guedel, mascarilla facial, bolsa resucitadora, etc.) el 29,2% de los alumnos (186/637).

Numero este muy por debajo de los 386 alumnos que manifestaron por ejemplo presentar

rechazo a la realizacién de la ventilacion boca a boca en el adulto (Tabla 43).

Tabla 43. Distribucién de respuesta.

Frecuencia

Porcentaje

S

186

29,2

NO

451

70,8

Dispositivos
barrera para
ventilacion

Total

637

100,0

5.1.10. Material de reanimacion en su puesto de trabajo

De toda la

relacion de material

sefialado en

la Tabla 44, se disponia

mayoritariamente de él (rango 43,64 vs 58,24), con excepcion de las pinzas de Maguil que

solo se disponian en un 37,21%, mascarillas laringeas (32,03%), catéteres de vias
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venosas centrales (31,87%), agujas intradseas (31,87%), monitor desfibrilador (36,89%).
El material que menos disponian nuestros alumnos fueron el DESA (29,36%) y los

collarines tipo Philadelphia pediatrico (25,43%).

Aquellos que desarrollan su trabajo a nivel hospitalario comprobamos que disponen
de la mayoria del material resefiado (rango 72,69-67,84%), con excepcion de las pinzas
de Maguill, solo en el 62,56% de los centros, y las agujas intradseas (60,79%) y por
debajo del 50% de casos el collarin Philadelphia solo disponen de él en el 46,70% de los
hospitales, DESA solo en el 40,09%, mascarillas laringeas en un 55,07%, vy
sorpresivamente el monitor desfibrilador indican que solo disponen de él en un 58,15% de

sus puestos de trabajo.

Cuando comprobamos este mismo material en los centros de Atencién Primaria,
observamos que solo disponen como media el 25% de lo reflejado en la tabla 48 (rango
25,94- 17,06%). El material de que disponen es el tubo de Guedel (36,18%), bolsa
resucitadora (45,39%), tubos endotraqueales y laringoscopio mas palas (32,76 y 32,08%),
fuente de oxigeno (32,08%), adrenalina (30,38%), mientras que la atropina, bicarbonato y
fluidos solo estan disponibles entre el 26,62 y 24,23% de los centros donde trabajaban
nuestros alumnos. Contaban con carro de parada en un 24,91% de estos centros de
atencion primaria. Hay material que podria catalogarse como excepcional como es las
agujas intradseas (7,51%), pinzas de Maguil (13,31%), mascarillas laringeas (10,92%),
catéteres para vias centrales (6,83%), monitor desfibrilador y DESA en solo un 17,06 y
17,75% de los centros. El collarin cervical tipo Philadelphia para lactante o nifio era

anecdotica su existencia (5,46%).

Resulta llamativo que los sanitarios que trabajan en consulta privada dispongan de
media mas material que los centros de atencion primaria, quizas debido a que en estos
momentos las clasicas consultas privadas de un solo profesional han pasado a ser
consultas con multiples especialistas. La mayoria del material resefiado en esta tabla se
encontr6 en casi el 50% de las c. privadas (rango 58,14-41,86%). Como en los hospitales
y centros de atencion primaria la disposicién de pinzas de Maguill fue escasa (39,53%) al
igual que las mascarillas laringeas (32,56%), Catéteres vias centrales (25,58%), agujas
intradseas (30,23%) y collarin cervical tipo Philadelphia para lactante o nifio (27,91%). Es
de destacar que aproximadamente 1/3 parte de los profesionales de consultas privadas

dispusieran de monitor desfibrilador o de un DESA (30,23%) o de un carro de parada.
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Si valoramos el material que refieren disponer los profesionales que trabajan en el
SAMU observamos que su dotacion resultd ser la mas completa, ya en que en general
todos los valores obtenidos son superiores al 90%. Solo destaca la falta en un 29,2% de

los casos de collarin cervical tipo Philadelphia para lactante o nifio y de un DESA.

En resumen podemos concluir que son los sanitarios de los sistemas de
emergencias médicas los que disponen de mayor dotacién de material, con una media de
89,77% de todo el material sefialado en la Tabla 44, seguidos de los que trabajan en
hospital (62,30%), los de c. privada (40,06%), otro (34,09%) y por ultimo los de atencién
primaria (22,18%) (Tabla 44).

Tabla 44. Material de reanimacion disponible.

Distribucién porcentual segun lugar de trabajo del alumno

MATERIAL HOSPITAL ATENCION C. PRIVADA | S.E.M. | OTRO | TOTAL
PRIMARIA

Gledel 71,37 36,18 48,84 100,00 | 52,00 53,22
Mascarilla facial 68,72 25,94 41,86 100,00 | 46,00 46,62
Bolsa resucitadora (Ambu) 72,69 45,39 58,14 100,00 | 48,00 58,24
Pinzas de Maguill 62,56 13,31 39,53 95,83 | 32,00 37,21
Tubos endotraqueales 69,16 32,76 53,49 100,00 | 34,00 49,76
Laringoscopio y palas 71,37 32,08 44,19 100,00 | 32,00 49,45
Mascarillas laringeas 55,07 10,92 32,56 95,83 | 20,00 32,03
Fuente de oxigeno 70,93 32,08 51,16 100,00 | 46,00 50,86
Sondas nasogastricas 67,84 23,55 46,51 91,67 42,00 4490
Sondas de aspiracion 68,72 21,84 48,84 95,83 38,00 44 .43
Canulas intravenosas 68,28 22,53 44,19 100,00 | 40,00 44,58
Catéteres vias centrales 62,56 6,83 25,58 87,50 18,00 31,87
Agujas intradseas 60,79 7,51 30,23 91,67 | 16,00 31,87
Adrenalina 1/1000 70,93 30,38 46,51 100,00 | 44,00 49,61
Atropina 69,60 26,62 44,19 100,00 | 40,00 46,94
Bicarbonato 69,60 24,23 39,53 95,83 | 38,00 45,21
Fluidos (SF,Glucosalino, etc.) 70,04 26,62 46,51 100,00 | 44,00 47,57
Monitor desfibrilador 58,15 17,06 30,23 95,83 | 34,00 36,89
Desfibrilador semiautomatico 40,09 17,75 30,23 70,83 28,00 29,36
Collarin cervical tipo Philadelphia para 46,70 5,46 27,91 70,83 | 22,00 25,43
lactante o nifio

Carro de parada 68,72 24,91 39,53 66,67 | 32,00 43,64
Otro 6,61 4,10 11,63 16,67 4,00 5,97
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5.1.11. Situaciones que causan mas inseguridad segun especialidad (Estrés

profesional)

Durante la realizacion de los cursos de RCP pediatrica previos al inicio de este
estudio, los alumnos que asistieron nos mostraron su preocupacion ante la posibilidad de
encontrarse en ciertas situaciones de riesgo de éxitus inminente para el paciente. En base
a esa informacién elaboramos y aplicamos un listado de ocho situaciones consideradas
como de “riesgo inminente” (Tabla 45), a fin de conocer cual era la opinién de los

encuestados dentro del presente estudio.

La situacion que mayor inseguridad causaba en todos ellos era la del deterioro
clinico en el nifio cardiépata (42,07%), seguido del accidente de trafico (41,76%) y
colapso subito en la calle (39,09%). Las siguientes situaciones, que también creaban
inseguridad, fueron el atragantamiento (22,14%) y el shock séptico (20,72). Por ultimo
quedan tres situaciones que causaban un bajo grado de inseguridad entre los
encuestados (rango16,80-14,29%), dificultad respiratoria aguda severa, ahogamiento y el

recién nacido con asfixia neonatal.

De forma sorprendente el atragantamiento solo causaba inseguridad en un 22,14%
de los encuestados, puntuacion esta que llama poderosamente la atencién dado que en el
transcurso de las clases practicas de todos los cursos del presente estudio, la gran
mayoria de los alumnos mostraron una gran preocupacion ante la posibilidad de

encontrase en tal situacidon muy por encima de las otras situaciones referidas (Tabla 45).

Tabla 45. Distribucion de las situaciones de estrés Profesional.

SITUACIONES Porcentaje
Recién nacido con asfixia neonatal 14,29
Ahogamiento 15,70
Dificultad respiratoria aguda severa 16,80
Shock séptico 20,72
Atragantamiento 22,14
Colapso brusco en la calle 39,09
Accidente de trafico 41,76
Deterioro clinico en nifio cardiopata 42,07
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Quisimos conocer quienes mostraban mayor o menor inseguridad ante estos
problemas dependiendo de su especialidad. En el caso del atragantamiento fueron los
pediatras y enfermeria quienes mostraron mayor inseguridad (26,21%-20,39%) frente a

las otras tres especialidades. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En el caso de la dificultad respiratoria aguda severa, ésta no causaba inseguridad a
los residentes (9,43%), en contraste con lo referido por los sanitarios de atencion primaria
y enfermeria (24,10 y 20,39%).

En el caso del shock séptico sigue siendo enfermeria (33,98%) quien muestra la
mayor puntuacion, siendo nuevamente los residentes quienes muestran menor
inseguridad (11,32%) junto con el grupo de otra especialidad (12,77%). Los médicos de
familia (21,69%) y pediatras muestran el mismo grado de inseguridad (19,09%). Las

diferencias entre todos los grupos fueron estadisticamente significativas.

El deterioro clinico en nifio cardidpata causa el mismo grado de inseguridad entre
todos los grupos con excepcion del grupo de otra especialidad y el colapso brusco en la
calle causa mayor inseguridad en el grupo de otra especialidad y en médico de familia
(27,66-30,12%). Los pediatras, residentes y enfermeria abordan esta patologia con similar
grado de inseguridad (rango 44,66-40,46%).

El ahogamiento causa muy poca inseguridad en los cinco grupo estudiados (rango
22,33-6,02%) siendo en atencién primaria donde se observa la menor preocupacion
(6,02%), en comparacion con enfermeria que muestra la mayor puntuacion (22,33%). Las

diferencias encontradas entre todos ellos fueron estadisticamente significativas.

El accidente de trafico causa gran inseguridad en todos los grupos (rango 39,62-

45,58%) con excepcién del grupo de atencion primaria (27,01%).

En el caso del recién nacido con asfixia neonatal, fue enfermeria quien mostro la
mayor inseguridad (51,46%), seguida del grupo de atencién primaria y otra especialidad
(18,07-17,02%). Tanto los pediatras como los residentes mostraron una infima

preocupacion por este problema (3,70-3,77%) (Tabla 46).
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Tabla 46. Distribucion del porcentaje de las situaciones de estrés profesional: Segin
Especialidad.

.| MEDICO DE "
PEDIATRIA RESIDENTE | ENFERMERIA OTRA Total Sig.
FAMILIA
Atragantamiento 26,21 18,07 16,98 20,39 8,51 22,14 | 0,03
Dificultad
respiratoria aguda 15,67 24,10 9,43 20,39 12,77 16,80 | N.S.
severa
Shock séptico 19,09 21,69 11,32 33,98 12,77 20,72 | 0,003
Colapso brusco en
40,46 30,12 43,40 44,66 27,66 39,09 N.S.
la calle
Deterioro clinico
. o 43,30 39,76 49,06 39,81 34,04 42,07 N.S.
en nifio cardidpata
Ahogamiento 17,09 6,02 11,32 22,33 12,77 15,70 | 0,028
Accidente de
. 45,58 27,71 39,62 40,78 42,55 41,76 N.S.
trafico
Recién nacido con
N 3,70 18,07 3,77 51,46 17,02 14,29 | 0,001
asfixia neonatal

5.1.12. Cuestiones relativas a la no realizacion o detencion de las maniobras
de RCP

5.1.12.1. Opinién del alumno a la pregunta cuando no iniciar maniobras de
RCP

Cuando se pregunta si en alguna situacién no se deberian iniciar las maniobras de
RCP, la respuesta se inclina sobre quienes opinan que existen situaciones en las que no

se deberian iniciar con el 61,07% de las respuestas (Figura 24. Tabla 47).
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Tabla 47. Distribucion porcentual de las respuestas: Cuando no iniciar maniobras de RCP.
Segun especialidad
ESPECIALIDAD

MEDICO
DE

PEDIATRIA | FAMILIA | RESIDENTE | ENFERMERIA | OTRA | Total
@ SI,EN
5 ALGUN 56,13 63,86 81,13 71,84 46,81 | 61,07
S o CASO
E g
5 NO, EN
:g NINGUN 43,87 36,14 18,87 28,16 53,19 | 38,93
2 CASO

Si analizamos esta pregunta, segun la especialidad de los alumnos, observamos
que son los residentes quienes presentan un mayor grado de firmeza al responder a esta
cuestion (81,13/18,87%), seguidos de enfermeria (71,84/28,16%) y médico de familia
(63,86/36,14%), siendo los pediatras quienes mantienen una posicibn mas insegura al

respecto (56,13/43,87%) al igual que pasa con los de otra especialidad (46,81/53,19%).

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

PEDIATRIA

MEDICO DE FAMILIA

RESIDENTE

ENFERMERIA

OTRA

| | | | | |
ll SI, EN ALGUN CASO @NO, EN NINGUN CASO

Figura 24. Distribucion de las respuestas: Cuando no iniciar maniobras de RCP.
Segun especialidad

5.1.12.2. ; En qué pacientes no iniciaria maniobras de RCP Pediatrica?

A aquellos alumnos que respondieron negativamente en la pregunta anterior se les

presentaron doce supuestos en los cuales no realizarian las maniobras de RCP.
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Los alumnos encuestados opinan, en primer lugar, que en un paciente terminal no
deberiamos realizar maniobras de RCP (45,53%). Aproximadamente uno de cada cuatro
alumnos, considera que no deberian realizarse maniobras de RCP si existe riesgo para el
reanimador, si existen lesiones incompatibles con la vida, signos evidentes de muerte
clinica, encarnizamiento terapéutico o paciente terminal con respaldo del comité de ética
(rango 26,84-23,39).

En el 10,36% de los casos en los cuales el paciente estaba en PCR mas de 10
minutos cuando “llega a mi” y el 11,46% si el paciente va a quedar con grandes secuelas

neurologicas.

Por ultimo solo el 6,4% de los encuestados consideran que no se deberia reanimar
a un gran prematuro, cifra muy similar a la obtenida cuando preguntamos sobre si realizar
o no RCP ante enfermedad oncolégica con mal pronostico (8,63%) o por falta de
conocimientos por parte del reanimador (7,38%). Un exiguo 2,04% consideraron que no
se deberian iniciar maniobras si fuera necesario material para realizar la RCP y no

dispusiera de ello.

Al cruzar los motivos con el curso al cual estan inscritos los alumnos, observamos
que con excepcién de la segunda cuestion (gran prematuro), en el resto de ellas existe
una diferencia estadisticamente significativa. Los alumnos de los cursos de RCP Basica
Instrumentalizada responden con puntuaciones muy superiores respecto a los de
avanzada (media de 13,29% en RCP Avanzada frente al 35,88 de RCP Basica

Instrumentalizada) (Figura 25).
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Figura 25. En que pacientes no iniciaria maniobras de RCP Pediatrica.

Distribucion segun tipo de RCP

Gran prematuro: Diferencias no significativas entre tipo de RCP.

5.1.12.3. (Al cabo de cuantos minutos se deben detener las maniobras de

RCP en un niino?

El 58.2% de los alumnos opinan que se deberia detener la RCP tras 30 minutos de

estar realizando un RCP, mientras un 17% consideran que se deberian mantener las

mismas hasta los 60 minutos. Solo el 8,9% mantienen la postura de no detener nunca las

maniobras de RCP vy, finalmente, un 15,8% lo realizarian entre 10 y 20 minutos (Tabla

48).
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Tabla 48. ; Al cabo de cuantos minutos se debe detener RCP en un niio?.

Frecuencia Porcentaje
] A los 10 min. 20 3.1
o
8 /A los 20 min. 81 12,7
[}
5 o |Alos30min. 371 58,2
&
§ c |Alos 60 min. 108 17,0
‘q',' =}
I NUNCA 57 8.9
2
S Total 637 100,0
(8]

Son los sanitarios de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) quienes
muestran la mayor unanimidad al contestar cuando detener una RCP a los 30 minutos
(91,67%) y solo dos de ellos aumentan este tiempo a 60 minutos (8,33%). Quienes
trabajan en Hospital coinciden en detener la RCP a los 30 minutos en el 52,86% de los
encuestados, mientas que tanto quienes pertenecen a Atencién Primaria como a Consulta
Privada aumentan dicha respuesta al 62,79%. El menor numero de respuestas se

obtuvieron del grupo de sanitarios con Otro Puesto de Trabajo.

Es escaso el numero de sanitarios que detendrian una RCP a los 10 minutos
(rango 3,07-4%), con excepcién de los sanitarios de Consulta Privada y SEM que en su
opinién jamas habria que detenerla en ese momento. Cuando preguntamos quiénes
detendrian la RCP a los 20 minutos el porcentaje asciende entre 10,58 y 16,28%, como
podemos ver los sanitarios del SEM no detendrian la RCP en ese momento. Y estas cifras
siguen aumentando cuando preguntamos si se deberia detener la RCP a los 60 minutos,
especialmente en el caso de los hospitalarios (19,38%), atencion primaria (16,04%) u otro
centro de trabajo (20%). Solo cuatro sanitarios de C. Privada (9,30%) y dos del SEM
(8,33%) indican que es adecuado detenerla la RCP a los 60 minutos.

Los unicos sanitarios que piensan que la RCP debe detenerse es el del SEM, el
resto muestran opiniones dispares entre un 7,93% a un 20% que piensan que nunca se
deberia detener una RCP (Figura 26. Tabla 49).
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Tabla 49. ; Al cabo de cuantos minutos se debe detener RCP en un nifio?.

Distribucion segun lugar de trabajo

LUGAR DE TRABAJO
HOSPITAL ATENCION C.PRIVADA | S.E.M. | OTRO | TOTAL
PRIMARIA

o Alos 10 min. 3,96 3,07 0,00 0,00 4,00 3,14
E 'g Alos 20 min. 15,86 10,58 16,28 0,00 14,00 | 12,72
§ E Alos 30 min. 52,86 62,12 62,79 91,67 | 40,00 | 58,24
'§ g A los 60 min. 19,38 16,04 9,30 8,33 22,00 | 16,95

g * NUNCA 7,93 8,19 11,63 0,00 20,00 | 8,95
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 | 100,00 | 100,00
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Figura 26. Cuando detener las maniobras de RCP en un nifo.

Distribucion segun lugar de trabajo

Cuando valoramos las respuestas segun la especialidad nos encontramos que los
pediatras, médicos de familia y residentes consideran que la RCP debe detenerse a los
30 minutos (rango 59,04-67,92%), mientras que en enfermeria solo lo hacen un 43,69% y

en otra especialidad en un 51,06%.
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Casi ninguna especialidad considera que hay que detener la RCP a los 10 minutos.
Solo el grupo de otra especialidad lo hace en un 8,51% de los casos. Los médicos de
familia jamas lo harian. Si observamos la respuesta de detener la RCP a los 20 minutos,
son los médicos de familia quienes mayormente se decantan por hacerlo (18,07%) y en el

punto contrario estan los de otra especialidad que solo lo harian en un 4,26%.

Detendrian la RCP a los 60 minutos el 30,10% del grupo de enfermeria, seguido
del 19,15% de los de otra especialidad. Las otras tres especialidades se situan entre el
13,11 y el 16,87%.

Nunca detendrian una RCP especialmente enfermeria (14,56%) y otra especialidad
(17,02%), los residentes solo lo harian en el 1,89% (Tabla 50).

Tabla 50. ; Cuando detener RCP en un niio?.
Distribucion segun especialidad

ESPECIALIDAD
. MEDICO DE .
PEDIATRIA RESIDENTE | ENFERMERIA | OTRA | TOTAL
FAMILIA
5 A los 10 min. 3,99 0 1,89 0,97 8,51 3,14
o
g
© A los 20 min. 13,11 18,07 13,21 10,68 4,26 12,72
5 ¢
E ' A los 30 min. 61,82 59,04 67,92 43,69 51,06 58,24
s s
'g A los 60 min. 13,11 16,87 15,09 30,10 19,15 16,95
el
=
g Nunca 7,98 6,02 1,89 14,56 17,02 8,95
()
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,0 | 100,00

5.1.13. Actitud que debe tener el lego ante una PCR

La mayoria de los asistentes a estos cursos se decantan por la primera opcion, es
decir, que los legos no deberian tocar al paciente y alertar al SEM (40%) y un 37,5% se
decantan por la segunda opcion, es decir, alertar al SEM y hacer algo intuitivo. Casi un
20% de ellos piensan que deberian intentar algo y si no resulta alertar al SEM (18,7%).
Solo un 3,8% de los alumnos consideran que deberian esperar a que llegue alguien con

experiencia (Figura 27. Tabla 51).
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Tabla 51. ¢ Actitud que debe tener el lego ante una PCR.

Frecuencia | Porcentaje
Zc': o No tocar y alertar al SEM 255 40,0
§ ?‘é Alertar al SEM y hacer algo intuitivo 239 37,5
§ Z Intentar algo y si no resulta alertar al SEM 119 18,7
% ;;,), Esperar llegue alguien con experiencia 24 3,8
) 3 Total 637 100,0
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Figura 27. ; Qué actitud debe tener el lego ante una PCR.

Si observamos las respuestas, segun el lugar del trabajo del alumno, vemos que
los sanitarios del SEM consideran en el 87,5% de sus respuestas que lo adecuado es
alertar al SEM y hacer algo intuitivo y en un 12,5% de los casos, como segunda opcion,
intentar algo y si no resulta alertar al SEM, mientras que el resto de sanitarios parecen
mostrar una opinién muy diferente ya que opinan que alertar al SEM y hacer algo intuitivo
solo lo consideran adecuando en atencién primaria en un 25,60% de las respuesta y los
de c. privada en un 34,88%.

La mayoria de los asistentes a estos cursos opinan que no deberian tocar al
paciente pero si alertar al SEM (37,21-42,66%), excepto los sanitarios del SEM que estan

en total desacuerdo con esta opinion.
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Las otras dos preguntas reciben respaldo por parte de todos los grupos. Solo el
grupo de atencion primaria consideré en el 29,69% de los casos, que deberian intentar
algo y si no resulta alertar al SEM, seguidos del grupo de c. privada con el 16,28% (Tabla
52).

Tabla 52. Distribucion porcentual sobre la actitud que debe tener el lego ante una PCR.

Segun lugar de trabajo

LUGAR DE TRABAJO
ATENCION
HOSPITAL C. PRIVADA| S.E.M. OTRO Total
PRIMARIA
No tocar y alertar al
© 40,97 42,66 37,21 0 42,00 40,03
5 SEM
c
3 o [|Alertar al SEM y hacer
o O o 45,81 25,60 34,88 87,50 48,00 37,52
S & Jalgo intuitivo
o f=
© ¢ |Intentaralgoy sino
2 D 8,81 29,69 16,28 12,50 4,00 18,68
% 2 [resulta alertar al SEM
©
‘@ Esperar llegue alguien
3 o 4,41 2,05 11,63 0 6,00 3,77
con experiencia
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

5.1.14. Cuestiones relacionadas con la presencia o no de los padres durante
una RCP

5.1.14.1. Presencia de los padres durante una RCP

Aproximadamente 3 de cada 4 alumnos que asistentes a estos cursos opinaron

que no deberian estar presentes los padres durante una RCP (75,5%) (Tabla 53).

Tabla 53. Presencia de los padres durante una RCP.

Frecuencia | Porcentaje

Sl 156 24,5

NO 481 75,5

Total 637 100,0

Presencia de
padres durante una
RCP

118



5.1.14.2. Motivos aducidos para rechazar la presencia de los padres durante
una RCP

A todos aquellos que indicaron que no deberian estar presentes los padres durante

una reanimacion, se le plantearon cinco posibles motivos de rechazo a la presencia.

De las cinco cuestiones planteadas, las cuatro primeras son aceptadas por los
asistentes de forma muy clara (83,58 vs 70,89%) como motivos principales por los cuales
ellos consideran que un padre no debe estar presente durante la reanimacion de sus hijo.
Destaca especialmente la presién familiar sobre el reanimador como principal causa de
rechazo (Figura 28. Tabla 54).

Tabla 54. Distribucion de motivos para rechazar la presencia de los padres durante una

RCP.
Motivo Numero total Porcentaje

No estoy preparado para soportar la presion familiar 402 83,58
Los padres entorpecen, dificultan, interrumpen al reanimador 365 75,88
Los padres agobian, presionan, estresan al reanimador, generan

ansiedad 349 7256
Los padres no contribuyen ni ayudan en la RCP 341 70,89
Los padres se sienten angustiados, sufren innecesariamente 102 21,21

Porcentaje de motivos para no tener a los padres presentes

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

No estoy preparado para soportar la presion familiar

Los padres entorpecen, dificultan, interrumpen al reanimador

Los padres agobian, presionan, estresan al reanimador, generan
ansiedad

Los padres no contribuyen ni ayudan en la RCP

Los padres se sienten angustiados, ... sufren innecesariamente

B Porcentaje

Figura 28. Motivos aducidos para rechazar la presencia de los padres durante una RCP.
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5.1.14.3. Motivos aducidos para aceptar la presencia de los padres durante
una RCP

Aquellos que opinaron que si deberian estar presentes los padres lo argumentan
principalmente en base a que los padres tienen derecho a saber lo que le ocurre a su hijo
durante un RCP (71,15%), mientras que tuvo muy poco peso (39,74%) el motivo por el
cual los padres deberian estar presentes y que seria por la ayuda que podrian aportar al

reanimador (Figura 29. Tabla 55).

Tabla 55. Apoyo a la presencia de los padres durante una RCP.

Motivo Numero total | Porcentaje
Tienen derecho a saber qué ocurre a su hijo 111 71,15
Disminuye su estrés al ver que se hace todo lo posible por la vida de
" 92 58,97
su hijo
Pueden aportar informacion sobre antecedentes, datos del episodio 83 53,21
Pueden ayudar a la reanimacién si me encuentro solo 62 39,74

Tienen derecho a saber qué ocurre
asu hijo

Disminuye su estrés al ver que se
hace todo lo posible por la vida de
su hijo

Pueden aportar informacion sobre
antecedentes, datos del episodio

Pueden ayudar a la reanimacion si
me encuentro solo

Figura 29. Apoyo a la presencia de los padres durante una RCP.

5.1.14.4. Presencia o no de los padres durante la reanimacién segun lugar de

trabajo, especialidad o edad del alumno

La distribucion de opiniones negativas, respecto de la presencia de los padres
durante la reanimacion, resulta unanime entre los alumnos segun lugar de trabajo (72,10~

82%) excepto los pertenecientes al agrupo de SEM (Figura 30. Tabla 56).
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Tabla 56. Distribucion de las opiniones sobre presencia de los padres.

Segun lugar de trabajo

ATENCION
HOSPITAL C. PRIVADA S.E.M. OTRO Total
PRIMARIA
PADRES PRESENTES
st 24,70% 23,50% 27,90% 41,70% 18,00% | 24,50%
PADRES PRESENTES
NO 75,30% 76,50% 72,10% 58,30% | 82,00% | 75,50%
2504 LUGAR DE TRABAJO
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Figura 30. Apoyo a la presencia de los padres durante una RCP.

Segun lugar de trabajo

Fueron los residentes y enfermeras quienes mayoritariamente consideraron que los
padres no deberian estar presentes durante la reanimacion (88,70 vs 93,20%). Los
médicos de familia y los de otras especialidades son quienes consideran en una tercera

parte de ellos, que los padres si deberian estar presentes (33,70 vs 34,0%) (Tabla 57).
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Tabla 57. Apoyo a la presencia de los padres durante una RCP.

Distribucion porcentual segun la especialidad del reanimador

ESPECIALIDAD
. MEDICO DE .
PEDIATRIA RESIDENTE | ENFERMERIA | OTRA | TOTAL
FAMILIA

) © ° SI 28,20 33,70 11,30 6,80 34,00 24,50
T 0 . &
s £ 563
S % & :‘ & | NO 71,80 66,30 88,70 93,20 66,00 75,50
22868
E 2 3 & § Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 | 100,00

A la vista de los resultados observados en la Tabla 58, podriamos afirmar que
todos los grupos de edad se comportan frente a esta pregunta de forma similar, solo el
grupo de 41-50 afos es el que considera con mas firmeza que los padres no deberian

estar presentes durante la reanimacién (81,10%), seguido del grupo de 21-30 afos

(77,80%) (Figura 31. Tabla 58).

Tabla 58. Apoyo a la presencia de los padres durante una RCP.

Distribucion porcentual segun la edad del reanimador

PADRES PRESENTES

Sl NO

Porcentaje Porcentaje
21-30 afios 22,2 77,8
g 31-40 afios 286 714
§ 41-50 afios 19,9 80,1
% 51-60 arios 27,7 72,3
© 61y + afios 25,0 75,0
Total 245 75,5
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Figura 31. Apoyo a la presencia de los padres durante una RCP.

Segun la edad del reanimador

5.1.15. Necesidad de formacién para dar malas noticias a los padres

En esta cuestion parece existir un criterio muy uniforme ya que el 88,4% de los
asistentes a estos cursos opinaron que era necesaria formacion para poder enfrentarse a
este dificil trance (Tabla 59).

Tabla 59. Necesidad de formacién para dar malas noticias a los padres.

Frecuencia | Porcentaje

SI 563 88,4
NO 74 11,6
Total 637 100,0

Cuanto mas jovenes son los sanitarios mayor es la demanda de este tipo de
formacion, con una diferencia de un 20% entre lo que opinan los comprendidos en el
grupo de edad de 21-30 afios (94,9%) a lo que opinan los de 61 o0 mas afos (75%) (Tabla
60).
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Tabla 60.Distribucion porcentual a la cuestién como dar malas noticias a los padres.

Segun grupo de edad

Formacién para
conocer como dar
malas noticias a Total
padres.
sl NO
21-30 94,9% 51% 100,0%
k: 3140 [ 92,0% 8,0% 100,0%
(3]
3 41-50 84,6% 15,4% 100,0%
[
s 5160 | 76,6% 23,4% 100,0%
(U]
61y+ 75,0% 25,0% 100,0%
Total 88,4% 11,6% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearson: 26,700. p<0.001
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5.2. EVALUACION CURSOS DE RCP AVANZADA PEDIATRICA Y NEONATAL vy
BASICA INSTRUMENTALIZADA PEDIATRICA: CONTRASTE PRE-TEST/POST-
TEST

5.2.1. Evaluacion teodrica

La evaluacion de los datos obtenidos en la prueba tetrica se sustenta en valorar

tres aspectos genéricos:

1°, comprobar si el conjunto de alumnos que accedieron a los cursos de RCP

Pediatrica Basica Instrumentalizada y Avanzada obtienen conocimientos suficientes.

2°, verificar si los distintos grupos de profesionales que participaron obtenian unos

resultados similares al final del curso.

3°, evaluar si fue correcto aplicar los mismos cuestionarios a grupos de

profesionales distintos.

Analizaremos las evaluaciones teoéricas de los cursos de RCP Pediatrica Basica
Instrumentalizada y Avanzada en los que la evaluacion teoérica inicial fue la misma que la

final (28 y 40 preguntas respectivamente).

El objeto del disefio pre-test/post-test fue el de obtener la mejor medida del cambio
de conocimientos sin la interferencia de "sujeto distinto”. La condicion de sujeto a estudio
que resulta testigo de si mismo es considerada como la estrategia idonea para obtener

una validez interna consistente (190).

5.2.1.1. Evaluacidn tedrica del curso de RCP Avanzada Pediatrica y

Neonatal

En total se impartieron 19 cursos de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal con un
total de 503 alumnos (rango 22-30 alumnos por curso). En este tipo de cursos los
asistentes se repartieron de forma aleatoria en cada una de las ediciones con presencia
siempre mayoritaria de pediatras. La asistencia de médicos o enfermeria de los sistemas

de emergencias médicas (SEM) en ningun curso superd los dos asistentes (Tabla 61).
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Tabla 61. NiOmero de alumnos por especialidad.
Curso de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal

Especialidad N° asistentes Porcentaje asistentes
Pediatras 322 64,02
Médicos de familia 73 14,51
Residentes 49 9,74
Enfermeria 25 4,97
Otra 34 6,76
Total 503 100,00

Las cuarenta preguntas de la evaluacion teérica del curso de RCP Avanzada se
distribuyeron segun los diferentes temas tratados en el curso, de forma que se incluyeron

13 preguntas de RCP basica, 6 de via aérea, 2 de vias venosas, 4 de farmacos, 5 de RCP

neonatal, 4 de arritmias y 4 de post-reanimacion. (ANEXO V)

En los 19 cursos realizados en el periodo de estudio, se utilizé la misma evaluacion
tedrica. Dicha evaluacion se realizé previamente al inicio del curso asi como al finalizar el

mismo, manteniéndose invariables las preguntas.

En la Tabla 62 se muestra el numero total de respuestas correctas en las

evaluaciones tedricas inicial y final.
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Tabla 62. Evaluacion Curso de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal.

Resultados Pre-test/Post-test

N° pregunta Evaluacion inicial Evaluacion final Diferencia Examen. Inicial-final
N % N % N %

1 188 37,38 312 62,03 124 24,65
2 238 47,32 336 66,80 98 19,48
3 384 76,34 462 91,85 78 15,51
4 370 73,56 439 87,28 69 13,72
5 359 71,37 443 88,07 84 16,7
6 337 67,00 449 89,26 112 22,27
7 368 73,16 455 90,46 87 17,3
8 391 77,73 469 93,24 78 15,51
9 374 74,35 469 93,24 95 18,89
10 413 82,11 479 95,23 66 13,12
11 358 7117 427 84,89 69 13,72
12 299 59,44 430 85,49 131 26,04
13 345 68,59 440 87,48 95 18,89
14 308 61,23 446 88,67 138 27,44
15 297 59,05 296 58,85 -1 -0,2
16 253 50,3 299 59,44 46 9,15
17 205 40,76 264 52,49 59 11,73
18 242 48,11 423 84,10 181 35,98
19 381 75,75 462 91,85 81 16,1
20 423 84,10 479 95,23 56 11,13
21 394 78,33 472 93,84 78 15,51
22 357 70,97 478 95,03 121 24,06
23 348 69,18 463 92,05 115 22,86
24 267 53,08 445 88,47 178 35,39
25 330 65,61 457 90,85 127 25,25
26 184 36,58 427 84,89 243 48,31
27 338 67,20 437 86,88 99 19,68
28 263 52,29 423 84,10 160 31,81
29 304 60,44 393 78,13 89 17,69
30 333 66,20 429 85,29 96 19,09
31 295 58,65 451 89,66 156 31,01
32 399 79,32 466 92,64 67 13,32
33 302 60,04 415 82,5 113 22,47
35 268 53,28 256 50,89 -12 -2,39
35 364 72,37 452 89,86 88 17,5
36 349 69,38 408 81,11 59 11,73
37 223 44,33 345 68,59 122 24,25
38 198 39,36 240 47,71 42 8,35
39 226 44,93 378 75,15 152 30,22
40 284 37,38 396 78,73 112 24,65

TOTAL 61,01 82,06 21,05
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Al valorar las cuestiones de la evaluacion inicial podemos observar que cuatro de

ellas presentan especial dificultad para los alumnos:
- 26. “El bicarbonato”
- 1. "El pronéstico de la PCR en pediatria esta relacionado con”

- 40. “Durante el transporte al centro hospitalario, cual de las siguientes afirmaciones

es cierta”:
- 38. “Tras una reanimacioén cardiopulmonar y previo al transporte”

La proporcion de alumnos con respuesta correcta fue de 36.58%, 37.38%,37,38% y

39.36%, en el orden enunciado.

En el polo opuesto encontramos cuatro cuestiones, con menor grado de dificultad

para los alumnos:

- 21. “Un nifo de 5 afos llega al hospital con shock severo secundario, a
politraumatismo por accidente de trafico. ¢ Qué tipo de liquido utilizaria inicialmente para su

reanimacion?”
- 32. “En relaciéon con la reanimacion neonatal es cierto”

- 10. -’La secuencia de sincronizacion masaje cardiaco-ventilacién en el lactante con

un solo reanimador es”

- 20. “Traen a urgencias a un adolescente de 13 afios y 50 kg. de peso en situacion
de PCR por intento de suicidio con antidepresivos. Tras intubarlo y aplicarle maniobras de
reanimacion durante 11 minutos y administrarle 3 dosis de adrenalina, sigue en PCR. ;Qué

farmaco estaria indicado administrar y a qué dosis?”

La proporcién de respuestas correctas (Tabla 62) a estas cuestiones fue superior al

92% al finalizar el curso.

La modificaciéon de los conocimientos produjo las siguientes variaciones sobre las

cuestiones detalladas arriba:
Mayor grado de dificultad
Cuestion 26 pasé de un valor de 36.58% a 84.89%.
Cuestion 1 pas6 de un valor de 37.38% a 62.03%.
Cuestién 40 pas6 de un valor de 37.38% a 78,73%.

Cuestion 38 pasé de un valor de 39.36% a 47.71%.
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26. “El bicarbonato”
1. “El pronéstico de la PCR en pediatria esta relacionado con”

40. “Durante el transporte al centro hospitalario, cual de las siguientes afirmaciones es

cierta”

38. “Tras una reanimacion cardiopulmonar y previo al transporte”

Menor grado de dificultad
Cuestion 21 pasé de un valor de 78.33% a 93.84%.
Cuestion 32 pasé de un valor de 79.32% a 92.64%.
Cuestion 10 pasé de un valor de 82.11% a 95.23%.
Cuestion 20 pas6é de un valor de 48.10% a 95.23%.

21. “Un nifio de 5 afos llega al hospital con shock severo secundario a politraumatismo

por accidente de trafico. ¢ Qué tipo de liquido utilizaria inicialmente para su reanimacion?”
32. “En relacién con la reanimacion neonatal es cierto”

10. -’La secuencia de sincronizacion masaje cardiaco-ventilacion en el lactante con un

solo reanimador es”

20. “Traen a urgencias a un adolescente de 13 afios y 50 Kg. de peso en situacién de
PCR por intento de suicidio con antidepresivos. Tras intubarlo y aplicarle maniobras de
reanimacion durante 11 minutos y administrarle 3 dosis de adrenalina sigue en PCR. ;Qué

farmaco estaria indicado administrar y a qué dosis?”
En nuestra opinion, consideramos que se producen dos fenémenos a destacar:

En primer lugar, partiendo de conocimientos consolidados en los alumnos, con una
amplia variacién, con porcentajes de aciertos superiores al 70% al inicio, se produce, tras

el curso, una homogeneizaciéon generalizada de los conocimientos (Tabla 62).

En segundo lugar, estimamos que la baja proporcion de mejora de conocimientos
poco consolidados previamente debe orientar la docencia hacia una mayor intensidad en

los manejos practicos del curso.

El estudio de las desproporciones observadas en el pre-test/post-test pone de

manifiesto (Tabla 63) un cambio significativo en la totalidad de las cuestiones
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preguntadas. Este cambio resulta uniforme desde el punto de vista de la tasa de cambio
(McNemar).

Sin embargo, las Tasas de Cambio, referenciadas estrictamente al cambio de
posicion de un sujeto respecto de su propia opcién inicial y no con caracter grupal,
muestran cifras consistentes que avalan la efectividad del entrenamiento y el cambio de

conocimientos subsiguiente.

No obstante, cabe resaltar dos grupos de respuestas que no han cumplido esta
regla general: 6, 22 y 30 (Chi-Cuadrado No sig.). Cuestiones que hacen referencia al
abordaje inicial de la urgencia vital. Aspecto que atribuimos a una falta de experiencia por
parte del alumno al enfrentarse a estos supuestos clinicos

6. Adolescente de 12 afios de edad que mientras comia sufre una obstruccién de la via
aérea, presentando cianosis peribucal, estridor inspiratorio, se sujeta la garganta con la mano,
tos intensa, crisis de agitacion, corriendo por todo el habitaculo. ¢Cudl deberia ser nuestra

actitud ante este paciente?.

22. Un nifio de 5 afios llega al hospital con shock severo secundario a politraumatismo

por accidente de trafico. ;,Qué tipo de liquido utilizaria inicialmente para su reanimacion?
30. Se debe iniciar el masaje cardiaco en el recién nacido cuando:

Por otro lado destacan las cuestiones que han presentado una tasa de cambio muy
reducida, es decir, los alumnos han persistido en sus opiniones iniciales, acertadas o
erroneas; sin integracion de los conocimientos impartidos: 15, 16, 17 y 34. Aspecto que
atribuimos, en el caso de las preguntas 15 y 16, a un desconocimiento del uso de este
material y en las otras dos cuestiones a un posible mal aprendizaje durante las charlas
teoricas y/o practicas. Un ejemplo de esto seria la pregunta 34, que muestra un caso
clinico de una TSV, este tipo de patologia suele explicarse al final de la charla de
arritmias, en donde se hace mucho hincapié en el diagnéstico y tratamiento de los ritmos
mas habituales de PCR, con lo cual al no encontrarse la TSV entre ellas la explicacién
suele ser poco profunda.. Lo mismo ocurre en las practicas con maniquies en donde
también es muy habitual que los instructores dediquen mas tiempo a explicar casos
clinicos de nifos en asistolia, fibrilacidon ventricular, taquicardia ventricular sin pulso o
bradicardia severa, etc., que ha presentar casos de nifios con TSV. Por ello la retencién

de su diagnéstico y tratamiento podria ser escasa.

130



15. Con respecto a los resucitadores manuales es FALSO:
16. De la mascarilla laringea sabemos que:

17. Tras ventilacion adecuada y masaje cardiaco en un recién nacido, jcuando esta

indicada la intubacion?

34. Nos llega un nifio de 3 afios a urgencias, con una frecuencia cardiaca de 240 Ipm
que no varia con la actividad. El ritmo electrocardiografico muestra un QRS estrecho, con
ondas P ausentes. El nifio presenta un buen estado general, quejandose Unicamente de un
ligero cansancio. ¢ Cual/es de las siguientes actitudes terapéuticas no estaria indicada en este

paciente?

Por ultimo la cuestién 38 pone de manifiesto la utilidad de la Tasa de Cambio como
medida de la integracién de conocimientos. Asi, mientras podemos observar (Tabla 63) un
incremento porcentual de las respuestas, de 39.36% a 47.71%, este no se corresponde
con un cambio positivo de conocimiento, sino que el valor negativo de la medida indica
que quienes acertaron la cuestion al inicio la han errado en mayor proporcién en la prueba
final de evaluacion. Aspecto que atribuimos a un mal planteamiento de las posibles
respuestas a esta cuestion 38. Por ejemplo en nuestra Comunidad Autéonoma los
sistemas de emergencias médicas (SAMU), previamente al transporte del paciente,
llamaban inicialmente al Servicio de Informacion y Coordinacion de Urgencias de Valencia
(CICU), hasta que en abril de 2013 en el que fue integrado dentro del sistema 112, la
llamada se realiza al 112. En nuestra pregunta ponemos avisar a la UCIP como respuesta

correcta.

38. Tras una reanimacion cardiopulmonar y previo al transporte:
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Tabla 63. Contraste Pre-Test/Post-Test en los cursos de RCP Avanzada.

Tasa de cambio y Concordancia entre las respuestas

PRUEBA INICIAL | PRUEBA FINAL
N° pregunta % Acierto % Acierto Tasa Cambio**

1 37,38% 62,03% 33,79%
2 47,32% 66,80% 35,35%
3 76,34% 91,85% 80,04%
4 73,56% 87,28% 66,81%
5 71,37% 88,07% 68,73%
6* 67,00% 89,26% 76,95%
7 73,16% 90,46% 76,64%
8 77,73% 93,24% 81,75%
9 74,35% 93,24% 83,29%
10 82,11% 95,23% 85,50%
11 71,17% 84,89% 66,05%
12 59,44% 85,49% 69,36%
13 68,59% 87,48% 71,45%
14 61,23% 88,67% 76,04%
15 59,05% 58,85% 13,50%
16 50,30% 59,44% 18,79%
17 40,76% 52,49% 8,08%
18 48,11% 84,10% 68,48%
19 75,75% 91,85% 79,77%
20 84,10% 95,23% 84,19%
21 78,33% 93,84% 82,84%
22 70,97% 95,03% 88,95%
23 69,18% 92,05% 81,35%
24 53,08% 88,47% 76,41%
25 65,61% 90,85% 79,19%
26 36,58% 84,89% 72,04%
27 67,20% 86,88% 68,69%
28 52,29% 84,10% 67,65%
29 60,44% 78,13% 53,40%
30* 66,20% 85,29% 69,14%
31 58,65% 89,66% 77,84%
32 79,32% 92,64% 78,64%
33 60,04% 82,50% 62,38%
34 53,28% 50,89% 0,08%
35 72,37% 89,86% 73,54%
36 69,38% 81,11% 55,00%
37 44,33% 68,59% 38,73%
38 39,36% 47,71% -1,47%
39 44,93% 75,15% 51,61%
40 56,46% 78,73% 54,90%

* Kappa < 0.1 No sig ** 1-p McNemar significativo al 0.0001
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Cuando estudiamos ahora la Tabla 64, observamos que hay ocho preguntas en la
evaluacion teorica de RCP Avanzada cuya tasa de cambio es inferior al 50%, que es el

punto de corte a partir del cual nosotros consideramos que la mejora ha sido adecuada.

Tabla 64. Contraste Pre-test/Post-test.
Cuestiones con tasa de cambio menor del 50%

PRUEBA INICIAL PRUEBA FINAL
N° pregunta %Acierto % Acierto Tasa Cambio
38 39,36% 47,71% -1,47%
34 53,28% 50,89% 0,08%
17 40,76% 52,49% 8,08%
15 59,05% 58,85% 13,50%
16 50,30% 59,44% 18,79%
1 37,38% 62,03% 33,79%
2 47,32% 66,80% 35,35%
37 44,33% 68,59% 38,73%

Preguntas con menor Tasa de Cambio (inferior a 50%)
38.Tras una reanimacion cardiopulmonar y previa al transporte:

34. Nos llega un nifio de 3 afios a urgencias, con una frecuencia cardiaca de 240 Ipm
que no varia con la actividad. El ritmo electrocardiografico muestra un QRS estrecho, con
ondas P ausentes. El nifio presenta un buen estado general, quejandose uUnicamente de un
ligero cansancio. ¢ Cual/es de las siguientes actitudes terapéuticas no estaria indicada en este

paciente?

17. Tras ventilacion adecuada y masaje cardiaco en un recién nacido, ;cuando esta
indicada la intubacion?

15. Con respecto a los resucitadores manuales es falso

16. De la mascarilla laringea sabemos que

1. El pronéstico de la PCR en pediatria esta relacionado con

2. La supervivencia de la PCR mejora si las maniobras de RCP se inician

37. Con respecto a la sedacion y analgesia post-reanimacioén es cierto
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Hay trece preguntas con tasa de cambio del 50-70%, considerandose que el

aprendizaje ha sido correcto pero no excelente. (Tabla 65).

Tabla 65. Contraste Pre-test/Post-test.
Cuestiones con tasa de cambio entre 50-70%

PRUEBA INICIAL PRUEBA FINAL
N° pregunta % Acierto % Acierto Tasa Cambio
39 44,93% 75,15% 51,61%
29 60,44% 78,13% 53,40%
40 56,46% 78,73% 54,90%
36 69,38% 81,11% 55,00%
33 60,04% 82,50% 62,38%
11 71,17% 84,89% 66,05%
4 73,56% 87,28% 66,81%
28 52,29% 84,10% 67,65%
18 48,11% 84,10% 68,48%
27 67,20% 86,88% 68,69%
5 71,37% 88,07% 68,73%
30 66,20% 85,29% 69,14%
12 59,44% 85,49% 69,36%

Y diecinueve preguntas con una tasa de cambio excelente mostrando un cambio

superior al 70% con un valor maximo del 88,95% (Tabla 66).
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Tabla 66. Contraste Pre-test/Post-test.

Cuestiones con tasa de cambio superior a 70%

PRUEBA INICIAL PRUEBA FINAL
N° pregunta % Acierto % Acierto Tasa Cambio
13 68,59% 87,48% 71,45%
26 36,58% 84,89% 72,04%
35 72,37% 89,86% 73,54%
14 61,23% 88,67% 76,04%
24 53,08% 88,47% 76,41%
7 73,16% 90,46% 76,64%
6 67,00% 89,26% 76,95%
31 58,65% 89,66% 77,84%
32 79,32% 92,64% 78,64%
25 65,61% 90,85% 79,19%
19 75,75% 91,85% 79,77%
3 76,34% 91,85% 80,04%
23 69,18% 92,05% 81,35%
8 77,73% 93,24% 81,75%
21 78,33% 93,84% 82,84%
9 74,35% 93,24% 83,29%
20 84,10% 95,23% 84,19%
10 82,11% 95,23% 85,50%
22 70,97% 95,03% 88,95%

Cuando observamos la tasa de cambio pre-test/post-test segun la especialidad del
alumno (Tabla 67), cabe destacar dos cuestiones que presentaron anormalidad de la tasa
de cambio pre-test/post-test. Las cuestiones 15 y 34, ambas relacionadas con el manejo
practico de la mascarilla laringea y cardioversion, presentaron proporcion de cambio
negativa. Aboga a favor del incremento de formacion practica el hecho de que enfermeria
integra los conocimientos del curso en una proporcion mayor del 50% (Tabla 67), mientras

que el resto del alumnado no alcanza el 25%.
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La Tabla 67 y sus anexos 67 a-e (ANEXO IX) muestran las diferencias pre-
test/post-test que evallan la efectividad de las cursos mediante la estimacién de la tasa

de cambio en las respuestas.

Debemos destacar, en primer lugar, las respuestas con Tasa negativa, donde
podemos observar que, con caracter general, cada grupo profesional muestra una

posicion diferente.

Tan solo las cuestiones 34 y 38 muestran coincidencias entre M. de Familia y
Pediatras (pregunta 34); y M. de Familia y Otras Especialidades (pregunta 38).

Enfermeria muestra un patron de respuestas muy diferenciado del resto del
alumnado, incluyendo las respuestas con tasa negativas que, en nuestra opinién
podemos atribuir a una orientacién erronea de las cuestiones dirigidas a este colectivo

profesional cuya correccién propondremos en las conclusiones.

Los médicos residentes presentan un patron de respuestas uniforme y coincidente
con el resto de médicos, sin embargo concentran sus respuestas negativas en el uso de

utensilios especificos.
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Tabla 67. Tasa de Cambio Pre-test/Post-test.
Resumen por Especialidades

N° pregunta TODOS PEDIATRA MEDICO F. RESIDENTE ENFERMERA OTRA
1 33,79 33,89 33,96 39,47 40,11 10,18
2 35,35 37,61 34,01 27,33 64,17 16,49
3 80,04 78,21 70,08 81,44 79,76 95,83
4 66,81 63,75 74,14 70,00 64,72 68,27
5 68,73 68,84 61,22 81,43 -5,77 61,36
6 76,95 74,20 75,18 87,45 58,28 86,36
7 76,64 78,41 76,80 69,82 40,11 75,00
8 81,75 80,94 85,30 72,31 58,60 96,30
9 83,29 85,60 84,34 78,57 88,64 69,78
10 85,50 87,97 96,83 97,56 88,67 58,65
11 66,05 64,12 74,24 61,43 51,19 57,78
12 69,36 69,16 80,54 68,95 77,48 33,33
13 71,45 70,09 79,95 58,57 4478 73,12
14 76,04 77,32 75,60 60,85 74,09 87,86
15 13,50 12,00 15,32 -5,38 69,21 24,51
16 18,79 21,22 13,10 -1,83 43,97 19,44
17 8,08 577 5,63 19,06 69,23 12,14
18 68,48 71,18 65,76 63,17 68,91 58,95
19 79,77 81,85 62,95 86,75 58,27 79,81
20 84,19 85,28 75,37 100,00 63,95 82,01
21 82,84 80,51 95,08 88,89 86,26 83,65
22 88,95 92,79 84,66 82,81 58,95 80,71
23 81,35 82,70 73,75 79,23 -0,43 92,86
24 76,41 76,89 77,60 72,28 -0,76 77,27
25 79,19 77,93 68,44 79,66 68,67 100,00
26 72,04 75,22 66,78 65,61 60,46 60,35
27 68,69 66,09 76,16 74,55 19,99 67,72
28 67,65 67,07 74,85 71,00 45,79 47,92
29 53,40 53,06 76,83 68,42 40,11 29,41
30 69,14 68,06 77,30 71,57 64,17 53,33
31 77,84 77,46 87,38 79,21 79,76 77,78
32 78,64 76,65 96,72 65,24 64,72 100,00
33 62,38 59,63 70,61 57,02 -5,77 70,59
34 0,08 -2,55 -1,14 24,31 58,28 10,61
35 73,54 69,23 82,62 77,93 40,11 79,81
36 55,00 55,53 47,85 68,95 58,60 50,20
37 38,73 43,34 38,14 32,61 88,64 9,85
38 -1,47 0,82 -2,48 3,68 88,67 -37,50
39 51,61 55,89 45,34 40,81 51,19 54,17
40 54,90 56,44 42,71 65,22 77,48 61,36
TOTAL 61,89 62,00 62,99 62,15 56,08 58,43
MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)
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Cuando observamos la tasa de cambio segun la especialidad del alumno, la mejor
tasa general de cambio la encontramos en las preguntas numero 3, 23, 8, 21, 9, 20, 10y
22 (Tabla 68). De este grupo de preguntas cabe resaltar que en enfermeria se
encontraron dos de ellas con una tasa de cambio baja (n°® 8 y 20) y una tercera con una
tasa de cambio negativa (n°® 23). También el grupo de otra especialidad mostré una

pregunta (n° 10) con tasa de cambio baja.

Por otro lado destacan las cuestiones n°® 3 y 8 en otra especialidad, n°® 21 y 10 en
médico de familia y n°® 20 en residentes, que han presentado una tasa de cambio por

encima del 95%.

A efectos de resumir la clasificacion de las tasas de cambio procedimos a agrupar
las respuestas en tres grupos. El primero que denominamos MAL para aquellas preguntas
cuya tasa de cambio habia sido inferior al 50%, un segundo grupo para aquellas con una
tasa de cambio entre 50-70% y que denominamos con tasa de cambio ADECUADA y por
ultimo todas las preguntas con una tasa de cambio superior a 70% y que denominamos
como MUY BIEN. En base a esta agrupaciéon realizamos la suma del numero total de
respuestas por cada una de ellas, segun las especialidades, representada en forma

numeérica y en porcentajes (Tabla 69y 70).

Encontramos que existe una tasa de mejora inferior al 50% (MAL) situada en 8
preguntas en los grupos de pediatras, médicos de familia y residentes. Fuera de este
margen se encuentra, por el lado positivo, el grupo de enfermeria que solo tuvieron 5
preguntas con tasa inferior al 50% y en el lado negativo el grupo de otra especialidad, en

donde el numero de preguntas con un grado bajo de mejora fue de 11 preguntas.

Por otro lado destacan los médicos de familia con un total de 24 preguntas en el
grupo de MUY BIEN, seguidos de pediatras y residentes con un total de 19 preguntas,
cifra estd muy similar a la obtenida por el grupo de otra especialidad (17 preguntas). Muy
lejos encontramos al grupo de enfermeria con solo 10 preguntas, algo légico dado que el
62,5% de sus respuestas se localizaron en el grupo anterior (ADECUADQO) (Tabla 69 y
70).
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Tabla 68. Tasa de Cambio Pre-test/Post-test en el curso de RCP Avanzada.
Resumen por Especialidades ordenada Peor/Mejor

N° pregunta TODOS PEDIATRA MEDICO F. RESIDENTE ENFERMERA OTRO
38 -1,47 0,82 -2,48 3,68 88,67 -37,50
34 0,08 -2,55 -1,14 24,31 58,28 10,61
17 8,08 577 5,63 19,06 69,23 12,14
15 13,50 12,00 15,32 -5,38 69,21 24,51
16 18,79 21,22 13,10 -1,83 43,97 19,44
1 33,79 33,89 33,96 39,47 40,11 10,18
2 35,35 37,61 34,01 27,33 64,17 16,49
37 38,73 43,34 38,14 32,61 88,64 9,85
39 51,61 55,89 45,34 40,81 51,19 54,17
29 53,40 53,06 76,83 68,42 40,11 29,41
40 54,90 56,44 42,71 65,22 77,48 61,36
36 55,00 55,53 47,85 68,95 58,60 50,20
33 62,38 59,63 70,61 57,02 -5,77 70,59
11 66,05 64,12 74,24 61,43 51,19 57,78
4 66,81 63,75 74,14 70,00 64,72 68,27
28 67,65 67,07 74,85 71,00 45,79 47,92
18 68,48 71,18 65,76 63,17 68,91 58,95
27 68,69 66,09 76,16 74,55 19,99 67,72
5 68,73 68,84 61,22 81,43 -5,77 61,36
30 69,14 68,06 77,30 71,57 64,17 53,33
12 69,36 69,16 80,54 68,95 77,48 33,33
13 71,45 70,09 79,95 58,57 4478 73,12
26 72,04 75,22 66,78 65,61 60,46 60,35
35 73,54 69,23 82,62 77,93 40,11 79,81
14 76,04 77,32 75,60 60,85 74,09 87,86
24 76,41 76,89 77,60 72,28 -0,76 77,27
7 76,64 78,41 76,80 69,82 40,11 75,00
6 76,95 74,20 75,18 87,45 58,28 86,36
31 77,84 77,46 87,38 79,21 79,76 77,78
32 78,64 76,65 96,72 65,24 64,72 100,00
25 79,19 77,93 68,44 79,66 68,67 100,00
19 79,77 81,85 62,95 86,75 58,27 79,81
&) 80,04 78,21 70,08 81,44 79,76 95,83
23 81,35 82,70 73,75 79,23 -0,43 92,86
8 81,75 80,94 85,30 72,31 58,60 96,30
21 82,84 80,51 95,08 88,89 86,26 83,65
9 83,29 85,60 84,34 78,57 88,64 69,78
20 84,19 85,28 75,37 100,00 63,95 82,01
10 85,50 87,97 96,83 97,56 88,67 58,65
22 88,95 92,79 84,66 82,81 58,95 80,71

MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)

139




Tabla 69. Distribucién cualitativa de la Tasa de Cambio curso de RCP Avanzada.

Segun especialidad

CLASIFIC. | TODOS | PEDIATRA MEDICO RESIDENTE | ENFERMERA | OTRA
EAMILIA
MAL 8 8 8 8 5 1
ADECUADO 13 13 8 13 25 12
MUY BIEN 19 19 24 19 10 17
TOTAL 20 0 20 20 40 40
MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)

Tabla 70. Porcentaje de tasa de mejora seguin clasificacion de respuestas curso de RCP
Avanzada.

Segun especialidad

CLASIFIC. | TODOS | PEDIATRA | MEDICO RESIDENTE | ENFERMERA | OTRA
FAMILIA

MAL 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 12,5% 27,5%

ADECUADO | 32,5% 32,5% 20,0% 32,5% 62,5% 30,0%

MUY BIEN | 47,5% 47 5% 60,0% 47,5% 25,0% 425%

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)

5.2.1.2. Evaluacion tedrica del curso de RCP Basica

Instrumentalizada Pediatrica

En total se impartieron 6 cursos de RCP Basica Instrumentalizada Pediatrica con
un total de 134 alumnos (rango 20-24 alumnos por curso). En este tipo de cursos los
asistentes se repartieron de forma aleatoria en cada una de las ediciones, con presencia
siempre mayoritaria de enfermeria (58,2%). La asistencia de residentes fue minima (4

asistentes) al igual que la de médicos de familia (10 asistentes) (Tabla 71).

Tabla 71. Numero de alumnos por especialidad en Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Especialidad N° asistentes | Porcentaje asistentes
Pediatras 29 21,64%
Médicos de familia 10 7,46%
Residentes 4 2,99%
Enfermeria 78 58,21%

Otra 13 9,70%
Total 134 100,00%

140



Las veintiocho preguntas de la evaluacion teérica del curso se distribuyeron segun
los diferentes temas tratados, de forma que se incluyeron 10 preguntas de RCP basica, 8
de via aérea, 2 de vias venosas, 5 de farmacos, 2 de arritmias y 1 que integraba el

resumen de las maniobras ensefiadas.

En los 6 cursos realizados en el periodo de estudio, se utilizdé la misma evaluacion
tedrica. Dicha evaluaciéon se realizé previamente al inicio del curso asi como al finalizar

del mismo, manteniéndose invariables las preguntas. (ANEXO V).

Al valorar las cuestiones en la evaluacion inicial podemos observar que dos de

ellas resultaron de especial dificultad para los alumnos (Tabla 72. Tabla 73):

24.- Con respecto a la utilizaciéon de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que:
27.-,Cual es la indicacion de usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria en los

nifos?
La proporcion de alumnos con respuesta correcta fue de 22,39% y 32,09%, en el
orden enunciado.
Por el contrario, las cuestiones con menor dificultad fueron:

9.- Un nifio de 4 afios ha sufrido un accidente de trafico, saliendo despedido por la
ventanilla de un automévil. Usted ve el accidente y acude a auxiliarle. ;Cual es la primera

maniobra que debe realizar?
6.- La RCP basica...
1.- El mecanismo mas frecuente de PCR en pediatria es

25.-; Qué maniobras y técnicas considera mas idoneas para reanimar a un nifio que

llega en PCR a un Centro de Salud?

La proporcién de respuestas correctas (Tabla 72 y 73) a estas cuestiones fue

superior al 80% al finalizar el curso.

La modificacion de los conocimientos produjo las siguientes variaciones sobre las

cuestiones detalladas arriba:
Mayor grado de dificultad
Cuestidn 24 pasé de un valor de 22,39% a 38,81%.
Cuestion 27 pasé de un valor de 32,09% a 57,46%.
24.- Con respecto a la utilizacién de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que:

141



27.-4Cual es la indicacién de usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria en los
nifios?
Menor grado de dificultad
Cuestion 9 pas6 de un valor de 65,67% a 93.28%.
Cuestién 6 pasé de un valor de 66,42% a 82.09%.
Cuestién 1 pasé de un valor de 72,39% a 83,58%.
Cuestion 25 pasé de un valor de 73,88% a 88,81%.

9.- Un nifio de 4 afios ha sufrido un accidente de trafico, saliendo despedido por la
ventanilla de un automévil. Usted ve el accidente y acude a auxiliarle. ;Cual es la primera

maniobra que debe realizar?
6.- La RCP basica...
1.- El mecanismo mas frecuente de PCR en pediatria es:

25.-,Qué maniobras y técnicas considera mas idéneas para reanimar a un nifio que

llega en PCR a un Centro de Salud?

Al valorar ahora las cuestiones en la evaluacién final podemos observar que siguen
estando entre las preguntas especialmente dificiles para los alumnos, las dos cuestiones
ya reflejadas en el examen inicial (n® 24 y 27) y se afiade una tercera (n° 5) que ya en el

examen inicial fue catalogada como especialmente dificultosa para los alumnos:
24.- Con respecto a la utilizaciéon de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que

5.- En un niflo ahogado, cianético y sin respuesta ante estimulos. ;Cual es la primera
maniobra a realizar?

27.-¢,Cual es la indicacién para usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria en los
ninos?
La proporciéon de alumnos con respuesta correcta fue de 38, 81, 51,49y 57, 46, en
el orden enunciado.

Por el contrario, las cuestiones con menor dificultad en esta evaluacion final fueron:

9.- Un nifio de 4 afios ha sufrido un accidente de trafico, saliendo despedido por la
ventanilla de un automovil. Usted ve el accidente y acude a auxiliarle. ;Cual es la primera

maniobra que debe realizar?
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10.- Si tras la evaluacion y las 5 insuflaciones de rescate el mismo nifio del caso anterior

no tiene signos vitales ni pulso arterial palpable, ;cémo se debe realizar el masaje cardiaco?

12.- Si tras 60 segundos intentando canalizar via venosa periférica en la region

antecubital no lo consigue, ¢ qué via intentaria a continuacion?
14 .- Para elegir el tamafio mas adecuado de las canulas oro faringeas

25.-;Que maniobras y técnicas considera mas idoneas para reanimar a un nifio que

llega en PCR a un Centro de Salud?

Destaca el cambio mostrado en relacién a la pregunta 1, que inicialmente fue la
segunda pregunta contestada con mas acierto y que en la evaluacion final paso al
doceavo lugar. La cuestion 1 pasé de un valor de 72,39% a 83,58%. Algo similar ocurri
con la pregunta 6 que paso de ser la tercera a la quinceava. La cuestion 6 pas6é de un
valor de 66,42% a 82,09%.

En nuestra opinién consideramos en primer lugar que el aprendizaje ha sido
adecuado observandose una mejora global entre el examen inicial (53,15%) y el final
(78,14%) de un 24.9%.

En segundo lugar encontramos seis preguntas que no han superado en el examen
final el 70% de respuestas, limite este considerado por nosotros como el minimo
adecuado, nos referimos a las cuestiones 5, 7, 13, 23, 24, y 27. Las dos primeras
referidas a experiencia médica y las otras tres ultimas a manejo de farmacos durante la
RCP; en ambos casos son aspectos que quedan fuera del quehacer diario del personal de

enfermeria que acudié mayoritariamente a este tipo de curso.

5.- En un nifio ahogado, cianético y sin respuesta ante estimulos. ;Cual es la primera

maniobra a realizar?

7.- ¢ Cual es la primera medida en la reanimacion de un nifio que parece inconsciente y

se encuentra en un lugar donde se ha producido un incendio?

13.- La utilizacién de canulas oro-faringeas para optimizar la apertura de la via aérea

tiene como ventaja
23.- ;Cual es la segunda dosis de adrenalina para un nifio de 6 afios y 23 Kg. de peso?

24 .- Con respecto a la utilizacion de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que
27 .-4,Cual es la indicacién para usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria

en los ninos?
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Tabla 72. Evaluacion del Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Resultados Pre-Test/Post-Test.

N° pregunta | Evaluacion inicial | Evaluacién final | Diferencia Examen. Inicial-final
N % N % N %
1 97 72,39 112 83,58 15 11,19
2 85 63,43 113 84,33 28 20,90
3 66 49,25 117 87,31 51 38,06
4 76 56,72 111 82,84 35 26,12
5 51 38,06 69 51,49 18 13,43
6 89 66,42 110 82,09 21 15,67
7 57 42,54 89 66,42 32 23,88
8 69 51,49 103 76,87 34 25,37
9 88 65,67 125 93,28 37 27,61
10 78 58,21 125 93,28 47 35,07
11 62 46,27 94 70,15 32 23,88
12 79 58,96 120 89,55 41 30,60
13 76 56,72 90 67,16 14 10,45
14 73 54,48 120 89,55 47 35,07
15 71 52,99 114 85,07 43 32,09
16 64 47,76 104 77,61 40 29,85
17 67 50,00 115 85,82 48 35,82
18 83 61,94 115 85,82 32 23,88
19 73 54,48 112 83,58 39 29,10
20 66 49,25 110 82,09 44 32,84
21 83 61,94 118 88,06 35 26,12
22 67 50,00 104 77,61 37 27,61
23 56 41,79 81 60,45 25 18,66
24 30 22,39 52 38,81 22 16,42
25 99 73,88 119 88,81 20 14,93
26 83 61,94 108 80,60 25 18,66
27 43 32,09 77 57,46 34 25,37
28 63 47,01 105 78,36 42 31,34
TOTAL 53,14 78,14 25,00
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Tabla 73. Resultados Pre-Test/Post-Test en el Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Distribucion segun grado de dificultad

N° pregunta | Evaluacion inicial pre::nta Evaluacion final
24 30 24 52
27 43 5 69

5 51 27 77
23 56 23 81

7 57 7 89

11 62 13 90
28 63 11 94

16 64 8 103
3 66 16 104
20 66 22 104
17 67 28 105
22 67 26 108
8 69 20 110
15 71 6 110
14 73 4 111
19 73 19 112
4 76 1 112
13 76 2 113
10 78 15 114
12 79 17 115
18 83 18 115
21 83 3 117
26 83 21 118
2 85 25 119
9 88 14 120
6 89 12 120
1 97 10 125
25 99 9 125
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Como puede observarse en la Tabla 74 la significacion de los cambios queda
reducida a 4 cuestiones: 1, 6, 17 y 21. A pesar de incrementar las respuestas validas en el
post-test no se alcanza un numero suficiente para validar la tasa de cambio en términos

de desproporciones significativas.

En conjunto, una media de 55.83% de respuestas han sido modificadas segun la
Tasa de cambio, pero la direccion de estos cambios no ha sido uniforme. De tal modo
alumnos que cambiaron su respuesta inicial se han dado en ambos sentidos: de acierto a
error y viceversa, lo que justifica la baja significacién de las desproporciones y, al mismo

tiempo, la elevada significacién del cambio.

En nuestra opinion esta paradoja quizas vendria justificada por la reducida
intensidad de tiempo destinado a esta formacién que, también en nuestra opinién,
requiere ser revisada. La impresion tras observar estos resultados es que los alumnos
posiblemente no han llegado a consolidar los conocimientos que se les ha ensefado en

ese corto, pero intenso periodo de tiempo.
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Tabla 74. Contraste Pre-test/Post-test en el Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Tasa de Cambio y Concordancia entre las respuestas

PRUEBA PRUEBA
INICIAL FINAL
N° pregunta % Acierto % Acierto Tasa Cambio*

1 71,64% 83,58% 53,23%
2 63,43% 84,33% 65,79%
3 49,25% 87,31% 74,55%
4 56,72% 82,84% 65,65%
5 38,06% 51,49% 4,30%

6 66,42% 82,09% 55,46%
7 42,54% 66,42% 33,81%
8 51,49% 76,87% 53,65%
9 65,67% 93,28% 88,74%
10 58,21% 93,28% 86,45%
1" 46,27% 70,15% 39,96%
12 58,96% 89,55% 79,52%
13 56,72% 67,16% 33,12%
14 54,48% 89,55% 78,67%
15 52,99% 85,07% 69,86%
16 47,76% 77,61% 55,40%
17 50,00% 85,82% 71,64%
18 61,94% 85,82% 71,06%
19 54,48% 83,58% 67,17%
20 49,25% 82,09% 64,26%
21 61,94% 88,06% 73,16%
22 50,00% 77,61% 55,22%
23 41,79% 60,45% 23,49%
24 22,39% 38,81% -14,42%
25 73,88% 88,81% 73,77%
26 61,94% 80,60% 62,63%
27 32,09% 57,46% 20,19%
28 47,01% 78,36% 57,01%

*Significacion < 0.05

Cuando estudiamos ahora la Tabla 75, observamos que hay siete preguntas en el
examen de RCP Basica Instrumentalizada cuya tasa de cambio es inferior al 50%, que es
el punto de corte en el cual nosotros consideramos que la mejora ha sido adecuada. Las
tres preguntas con menor tasa de cambio se refieren a aspectos muy concretos como son

dosis de farmacos, mientras que las otras cuatro son de aspectos muy practicos.
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24.- Con respecto a la utilizaciéon de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que

5.- En un nifilo ahogado, cianético y sin respuesta ante estimulos. ¢ Cual es la primera

maniobra a realizar?

27.-¢Cual es la indicacion para usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria en los
nifos?
23.- 4 Cual es la segunda dosis de adrenalina para un nifio de 6 afios y 23 Kg. de peso?

13.- La utilizacion de canulas oro-faringeas para optimizar la apertura de la via aérea

tiene como ventaja

7.- ¢ Cual es la primera medida en la reanimacion de un nifio que parece inconsciente y

se encuentra en un lugar donde se ha producido un incendio?

11.- Tras 10 minutos de reanimacion cardiopulmonar con ventilacion boca a boca y
masaje cardiaco llega una UVI movil con material de reanimacion, ¢qué maniobra realizaria en

ese momento?

Tabla 75. Contraste Pre-test/Post-test en el Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Cuestiones con tasa de cambio menor del 50%

PRUEBA INICIAL PRUEBA FINAL
N° pregunta % Acierto % Acierto Tasa Cambio

24 22,39% 38,81% -14,42%
5 38,06% 51,49% 4,30%

27 32,09% 57,46% 20,19%
23 41,79% 60,45% 23,49%
13 56,72% 67,16% 33,12%
7 42,54% 66,42% 33,81%
1 46,27% 70,15% 39,96%

Hay doce preguntas con tasa de cambio del 50-70%, considerandose que el

aprendizaje ha sido correcto pero no excelente.
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Tabla 76. Contraste Pre-test/Post-test en el Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Cuestiones con tasa de cambio entre 50-70%

PRUEBA INICIAL PRUEBA FINAL
N° pregunta % Acierto % Acierto Tasa Cambio

1 71,64% 83,58% 53,23%
8 51,49% 76,87% 53,65%
22 50,00% 77,61% 55,22%
16 47,76% 77,61% 55,40%
6 66,42% 82,09% 55,46%
28 47,01% 78,36% 57,01%
26 61,94% 80,60% 62,63%
20 49,25% 82,09% 64,26%
4 56,72% 82,84% 65,65%

63,43% 84,33% 65,79%
19 54,48% 83,58% 67,17%
15 52,99% 85,07% 69,86%

Y nueve preguntas con una tasa de cambio excelente, mostrando una tasa de
cambio superior al 70% con un valor maximo del 88,74%. En este caso la mayoria de las
preguntas estaban relacionadas con conocimientos generales, que probablemente son
mas facilmente resueltas por el profesional sanitario y no para el aprendizaje de aspectos

muy concretos, algo que si se consigue en los cursos de RCP Avanzada.

149



Tabla 77. Contraste Pre-test/Post-test en el Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Cuestiones con tasa de cambio mayor a 70%

PRUEBA INICIAL PRUEBA FINAL
N° pregunta % Acierto % Acierto Tasa Cambio
18 61,94% 85,82% 71,06%
17 50,00% 85,82% 71,64%
21 61,94% 88,06% 73,16%
25 73,88% 88,81% 73,77%
3 49,25% 87,31% 74,55%
14 54,48% 89,55% 78,67%
12 58,96% 89,55% 79,52%
10 58,21% 93,28% 86,45%
9 65,67% 93,28% 88,74%

El estudio de las desproporciones observadas en el pre-test/post-test pone de
manifiesto (Tabla 74) un cambio significativo en la totalidad de las cuestiones
preguntadas, que resulta uniforme desde el punto de vista de la proporcion de cambio
(McNemar).

Por otro lado destacan las cuestiones que han presentado una tasa de cambio muy
reducida, es decir, los alumnos han persistido en sus opiniones iniciales, acertadas o
erréneas, sin integracion de los conocimientos impartidos: 1, 13 y 24, aspecto que
atribuimos a un posible mal aprendizaje durante las charlas teoricas, ya que durante las

clases practicas estas cuestiones no fueron tratadas en ningin momento.

1.- El mecanismo mas frecuente de PCR en pediatria es

13.- La utilizacion de canulas oro-faringeas para optimizar la apertura de la via aérea

tiene como ventaja
24 .- Con respecto a la utilizacion de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que

Por ultimo la cuestién 24 pone de manifiesto la utilidad de la Tasa de Cambio como
medida de la integracion de conocimientos. Asi, mientras podemos observar (Tabla 74) un
incremento porcentual de las respuestas, de 22,39% a 38,81%, éste no se corresponde
con un cambio positivo de conocimiento, sino que el valor negativo de la medida indica
que quienes acertaron la cuestion al inicio la han errado en mayor proporcion en la prueba
final de evaluacion. Aspecto que atribuimos a un mal aprendizaje durante la charla

dedicada a Vias, Liquidos y Farmacos, en donde se hace mucho hincapié en que cuando
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se utilice este farmaco debe ser siempre administrado diluido y de forma lenta pero sin
especificar cuanto tiempo, lo cual ha llevado a muchos alumnos a optar por la ultima

opcion (opcién e).
24 .- Con respecto a la utilizacion de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que

La Tabla 78 y sus ANEXOS de Tabla 78 a-e (ANEXO IX) muestran las diferencias
pre-test/post-test que evaluan la efectividad de las cursos mediante la estimacién de la

tasa de cambio en las respuestas.

Debemos destacar, en primer lugar, la respuesta 24 con tasa negativa, donde
podemos observar con caracter general que el grupo profesional de residentes (tasa
cambio 66,67) muestra una posicion diferente a la del resto de especialidades. Es en la
pregunta 5 donde la posicion diferente la presenta enfermeria frente al resto de
especialidades y la 27 donde, en este caso, son los de otra especialidad quienes son

claramente diferentes al resto de especialidades.
24.- Con respecto a la utilizacion de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que

5.- En un nifio ahogado, ciandtico y sin respuesta ante estimulos. ¢Cual es la primera

maniobra a realizar?

27.-4Cual es la indicacion para usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria en los
nifos?
Tan solo la cuestién 12 muestra coincidencias entre todas las especialidades y las
cuestiones 2, 19 y 28 entre Pediatras, M. de Familia y Residentes.
12.- Si tras 60 segundos intentando canalizar via venosa periférica en la regién
antecubital no lo consigue, ¢qué via intentaria a continuacion?

2.- ;Qué medios técnicos se precisan para poder efectuar adecuadamente una RCP
basica?

19.-¢ Cudl es el tamafio adecuado de bolsa autoinflable para un lactante de 11 meses?
28.-¢ Cual es correcta en relacion con la desfibrilaciéon semi-automatica en nifios?

Los residentes ofrecen un patron de respuestas muy diferenciado del resto del
alumnado, con doce cuestiones que muestran una tasa de cambio del 100%, es decir,
todos han cambiado de opinién en el mismo sentido. En nuestra opinién podemos atribuir
este alto numero de respuestas con esta elevada tasa de cambio al escaso niumero de
residentes que realizaron el curso (4 residentes). También se observé en los Médicos de
Familia tasa de cambio del 100% en 5 cuestiones (1, 4, 15, 16 y 25). También en estas

dos especialidades encontramos algunas preguntas con tasas de cambio 0, es decir que
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lo que han contestado en el examen inicial lo siguen manteniendo en el examen final,

fuera o no fuera cierta la respuesta, algo que no ocurre en el resto de especialidades.

Tabla 78. Tasa de Cambio Pre-test/Post-test en el Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Resumen por Especialidades

N° pregunta | TODOS | PEDIATRA MEDICO RESIDENTE | ENFERMERA | OTRA
FAMILIA
1 52,24 92,31 100,00 0,00 40,11 90,91
2 65,79 70,29 85,71 100,00 64,17 66,67
3 74,55 57,79 85,71 100,00 79,76 54,76
4 65,65 59,62 100,00 50,00 64,72 80,00
5 4,30 17,16 0,00 0,00 5,77 38,10
6 55,46 49,02 19,05 0,00 58,28 83,33
7 33,81 38,42 -9,52 0,00 40,11 9,52
8 53,65 36,54 40,00 66,67 58,60 66,67
9 88,74 100,00 66,67 0,00 88,64 70,00
10 86,45 83,33 66,67 100,00 88,67 87,50
1 39,96 24,04 16,67 50,00 51,19 26,19
12 79,52 90,00 83,33 100,00 77,48 72,73
13 33,12 12,12 8,33 66,67 44,78 22,50
14 78,67 75,00 66,67 100,00 74,09 80,00
15 69,86 61,62 100,00 66,67 69,21 75,00
16 55,40 79,52 100,00 0,00 43,97 42,50
17 71,64 94,12 58,33 100,00 69,23 36,67
18 71,06 79,80 71,43 66,67 68,91 75,00
19 67,17 86,19 87,50 100,00 58,27 52,78
20 64,26 58,57 80,00 100,00 63,95 55,00
21 73,16 66,19 60,00 100,00 86,26 66,67
22 55,22 64,42 0,00 100,00 58,95 5,56
23 23,49 66,19 87,50 75,00 0,43 9,52
24 1442 28,42 33,33 66,67 0,76 -56,67
25 73,77 80,00 100,00 0,00 68,67 54,76
26 62,63 57,35 75,00 100,00 60,46 80,00
27 20,19 1,95 0,00 0,00 19,99 60,00
28 57,01 72,38 85,71 100,00 45,79 50,00
TOTAL 55,80 58,77 57,19 61,01 54,90 51,99
MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)
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Tabla 79. Tasa de Cambio Pre-test/Post-test en el Curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Resumen por Especialidades ordenada Peor/Mejor

N° pregunta | TODOS | PEDIATRA | MEDICO FAMILIA | RESIDENTE | ENFERMERA | OTRA
24 14,42 28,42 33,33 66,67 0,76 -56,67
5 4,30 17,16 0,00 0,00 5,77 38,10
27 20,19 1,95 0,00 0,00 19,99 60,00
23 23,49 66,19 87,50 75,00 0,43 9,52
13 33,12 12,12 8,33 66,67 4478 22,50
7 33,81 38,42 9,52 0,00 40,11 9,52
1 39,96 24,04 16,67 50,00 51,19 26,19
52,24 92,31 100,00 0,00 40,11 90,91
8 53,65 36,54 40,00 66,67 58,60 66,67
22 55,22 64,42 0,00 100,00 58,95 5,56
16 55,40 79,52 100,00 0,00 43,97 42,50
6 55,46 49,02 19,05 0,00 58,28 83,33
28 57,01 72,38 85,71 100,00 4579 50,00
26 62,63 57,35 75,00 100,00 60,46 80,00
20 64,26 58,57 80,00 100,00 63,95 55,00
65,65 59,62 100,00 50,00 64,72 80,00
2 65,79 70,29 85,71 100,00 64,17 66,67
19 67,17 86,19 87,50 100,00 58,27 52,78
15 69,86 61,62 100,00 66,67 69,21 75,00
18 71,06 79,80 71,43 66,67 68,91 75,00
17 71,64 94,12 58,33 100,00 69,23 36,67
21 73,16 66,19 60,00 100,00 86,26 66,67
25 73,77 80,00 100,00 0,00 68,67 54,76
3 74,55 57,79 85,71 100,00 79,76 54,76
14 78,67 75,00 66,67 100,00 74,09 80,00
12 79,52 90,00 83,33 100,00 77,48 72,73
10 86,45 83,33 66,67 100,00 88,67 87,50
9 88,74 100,00 66,67 0,00 88,64 70,00
MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)

Realizamos la suma del nimero total de respuestas por cada una de las cuestiones

y especialidades asi como su representacion en porcentajes (Tabla 80 y 81).

Encontramos que existe una tasa de mejora inferior al 50% (MAL) situado en 8 y 9
preguntas en todos los grupos de especialidad. Mientras que experimentaron una gran
mejoria (MUY BIEN) el grupo de médicos de familia (con total de 14 preguntas) seguidos

de pediatras y residentes con un total de 12 y 13 preguntas.
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Muy lejos encontramos al grupo de enfermeria con solo 6 preguntas. Justamente
fue este colectivo el que mayor numero de respuestas obtuvieron en el grupo de
ADECUADO.

Tabla 80. Distribucion cualitativa de la Tasa de Cambio en el Curso de RCP Basica

Instrumentalizada.

Segun especialidad

CLASIFIC. | topos | PEDIATRA | MEDICO | RESIDENTE | ENFERMERA | OTRA
RESPUEST FAMILIA
MAL 7 8 9 8 9 9
ADECUADO | 12 8 5 7 13 9
MUY BIEN 9 12 14 13 6 10
TOTAL 40 40 40 40 40 40

Tabla 81. Porcentaje de tasa de mejora segun clasificacion de respuestas.

Segun especialidad

CLASIFIC.

MEDICO

TODOS | PEDIATRA RESIDENTE | ENFERMERA | OTRA
RESPUEST FAMILIA
MAL 25,00% 28,57% 32,14% 28,57% 32,14% 32,14%
ADECUADO | 42,86% 28,57% 17,86% 25,00% 46,43% 32,14%
MUY BIEN | 32,14% 42,86% 50,00% 46,43% 21,43% 35,71%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)

Destaca claramente que segun las medias obtenidas por todos los grupos de
alumnos en el examen inicial, ninguna especialidad superé el minimo de preguntas
acertadas, para superar la evaluacion (13,31-16,80) que consta de 20 preguntas. Lo
mismo pasa cuando valoramos la media geométrica y la mediana. Podemos observar que
los pediatras, médicos de familia y enfermeria tuvieron notas maximas que superaron
claramente esta media, pero el grupo de residentes y otra solo obtuvieron como nota

maxima 17 y 19 puntos.

En la evaluacion final todos los grupos, con excepcion de los residentes y otros,
parecen comportarse de la misma forma y siempre con medias superiores a los 20
puntos. Los residentes son los que mejor media obtienen (24) y otra especialidad es el
grupo con la media mas baja (20,54). También podemos destacar que las notas maximas

ascendieron notablemente en todos los grupos y siempre por encima de los 25 puntos,

154



aunque aun encontramos notas minimas muy bajas en los grupos de pediatria (17),
enfermeria (15) y otra (15) (Tabla 82 y Tabla 83).

Tabla 82. Resultados examen inicial cuso de RCP Basica Instrumentalizada.

Segun especialidad

EXAMEN INICIAL
ESPECIALIDAD Media N Minimo Maximo Media Mediana
geométrica
PEDIATRIA 15,55 29 9 21 15,15 17
MEDICO DE FAMILIA 16,80 10 11 25 16,36 15,5
RESIDENTE 14,00 4 9 17 13,61 15
ENFERMERIA 14,69 78 6 28 14,09 14
OTRA 13,31 13 8 19 12,84 12
Total 14,88 | 134 6 28 14,33 15

Tabla 83. Resultados examen final curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Segun especialidad

EXAMEN FINAL
ESPECIALIDAD Media N Minimo Maximo Media Mediana
geométrica

PEDIATRIA 22,52 29 17 27 22,40 22
MEDICO DE FAMILIA 22,10 10 19 26 21,97 22

RESIDENTE 24,00 4 22 25 23,97 24,5
ENFERMERIA 21,73 78 15 28 21,50 22
OTRA 20,54 13 15 25 20,28 19
Total 21,88 134 15 28 21,68 22
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5.2.1.3. Preguntas de especial relevancia en la evaluacion de los
cursos de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal y Basica Instrumentalizada

Pediatrica

Desde una perspectiva cualitativa hemos considerado un grupo de preguntas en la
evaluacion tedrica de los cursos de RCP Avanzada y Basica Instrumentalizada que por su
especial relevancia, tendrian que haber sido aprendidas por la totalidad de los alumnos al

finalizar el curso.

Para ello seleccionamos 10 preguntas de la evaluacion tedrica del curso de RCP
Avanzada: 3, 5, 9, 10, 20, 22, 24, 30, 33 y 36. Las cuatro primeras referentes a la RCP
basica, las tres siguientes de vias, farmacos y liquidos, una de reanimacion neonatal y las
dos ultimas del capitulo de arritmias.

3. La etiologia que con mas frecuencia conduce a una PCR en pediatria es

5. Ordena los pasos a realizar durante la RCP Basica en Pediatria

9. ¢ Cual de las siguientes respuestas sobre el masaje cardiaco es correcta?

10. La secuencia de sincronizacion masaje cardiaco-ventilacion en el lactante con un
solo reanimador es

20. ;,Cual de las siguientes afirmaciones en relacién con la via intradsea es correcta?

22. Un nifio de 5 afios llega al hospital con shock severo secundario a politraumatismo
por accidente de trafico. ¢ Qué tipo de liquido utilizaria inicialmente para su reanimacion?

24 . Cual es la dosis INICIAL por via IV o intrabsea de adrenalina para un nifio de 2
afios y 12 Kg. de peso?

30. Se debe iniciar el masaje cardiaco en el recién nacido cuando

33.- ;Cual es el ritmo electrocardiografico mas frecuente en los nifios con parada
cardiorrespiratoria?

36. La dosis de energia para iniciar la desfibrilacion debe ser

En el caso de la evaluaciéon teérica del curso de RCP Basica Instrumentalizada,
seleccionamos un total de 7 preguntas, de las cuales también las cuatro primeras fueron
de RCP basica, una de vias venosas, una de via aérea y la ultima del capitulo de

farmacos.

1. El mecanismo mas frecuente de PCR en pediatria es

3. La secuencia de sincronizacion masaje cardiaco/ventilacion por personal sanitario es
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9. Un nifio de 4 afios ha sufrido un accidente de trafico, saliendo despedido por la
ventanilla de un automovil. Usted ve el accidente y acude a auxiliarle. ;Cual es la primera
maniobra que debe realizar?

10.- Si tras la evaluacion y las 5 insuflaciones de rescate el mismo nifio del caso anterior
no tiene signos vitales ni pulso arterial palpable, ;como se debe de realizar el masaje
cardiaco?

12. Si tras 60 segundos intentando canalizar via venosa periférica en la region
antecubital no lo consigue, ¢qué via intentaria a continuacion?

18. Usted esta ventilando con mascarilla facial y bolsa autoinflable a un nifio de 3 afios
con PCR por casi-ahogamiento en piscina y comprueba que no entra bien el aire en los
pulmones. ¢,Cual es la causa mas frecuente?

22. ;Cual es la dosis inicial de adrenalina para un nifio de 2 afios y 12 Kg. de peso?

Cuando observamos la Tabla 84 correspondiente al curso de RCP Avanzada
debemos destacar, en primer lugar, las respuestas con Tasa de Cambio inferior al 70%
que es nuestro corte para indicar que el resultado es excelente. Encontramos cuatro
preguntas por debajo de este 70%, la n® 5 (68,73%), la n° 30 (69,14%), la n° 33 (62,38%)
y muy especialmente destaca la n° 36 (55,00%). Con excepcion de la pregunta 5 cuyo
bajo valor en la tasa de cambio consideramos que podria deberse a un defecto en la
forma de plantear dicha pregunta en la evaluacion, las otras tres preguntas no hay clara
justificacion para la baja tasa de cambio y especialmente la nimero 36 con un bajo 55%,

lo que supone un total de respuestas erréneas en la evaluacion final de 95 alumnos.

El resto de las cuestiones muestran un comportamiento muy similar con tasas de
cambio entre 76,41-88,95%.

No obstante con caracter general podemos afirmar que el nivel de aprendizaje ha
sido adecuado, ya que la media de errores en el pre-test fue de 146,90, mientras que en

el post-test ésta baj6 a 47,2.
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Tabla 84. Resultados preguntas de especial relevancia. Curso de RCP Avanzada

N° PREGUNTA PRE-TEST POST-TEST
ACIERTO | ERROR | ACIERTO | ERROR | Tasa de Cambio | McNemar
3 384 119 462 41 80,04% 0,001
5 359 144 443 60 68,73% 0,001
9 374 129 469 34 83,29% 0,001
10 413 90 479 24 85,50% 0,001
20 423 80 479 24 84,19% 0,001
22 357 146 478 25 88,95% 0,001
24 267 236 445 58 76,41% 0,001
30 333 170 429 74 69,14% 0,001
33 302 201 415 37 62,38% 0,001
36 349 154 408 95 55,00% 0,001
Media 356,10 146,90 450,70 47,20

Cuando observamos ahora la Tabla 85 con los resultados del curso de RCP Basica
Instrumentalizada debemos destacar, en primer lugar, las respuestas con Tasa de
Cambio inferior al 70% que es nuestro corte para indicar que el resultado es excelente.
Encontramos dos preguntas por debajo de este 70%, la n° 1 (563,23%), la n°® 22 (55,22%).
El resultado de la pregunta 1 supone una sorpresa dado que esta cuestion se repite
continuamente durante las clases teoricas y practicas, e igual ocurre con la baja tasa de

cambio de la pregunta 22. No hay clara justificacion para la baja tasa de cambio.

El resto de las cuestiones muestran un comportamiento muy similar con tasas de
cambio entre 71,06-88,74%.

No obstante, con caracter general, podemos afirmar que el nivel de aprendizaje ha
sido adecuado, ya que la media de errores en el pre-test fue de 54,28 mientras que en el

post-test ésta bajé a 17,14.

158



Tabla 85. Resultados preguntas de especial relevancia. Curso de RCP Basica
Instrumentalizada

N° PREGUNTA PRE-TEST POST-TEST
ACIERTO | ERROR | ACIERTO | ERROR | Tasa de Cambio | McNemar
1 97 37 112 22 53,23% 0,005
3 66 68 17 17 74,55% 0.001
9 88 46 125 9 88,74% 0.001
10 78 56 125 9 86,45% 0.001
12 79 55 120 14 79,52% 0,001
18 83 51 115 19 71,06% 0,001
22 67 67 104 30 55,22% 0,001
Media* 79,71 54,28 116,85 17,14

5.2.1.4. Examen RCP Avanzada a comparar con los resultados obtenidos en la
Tesis Doctoral de Angel Carrillo y con los de la evaluacién del curso de

Basica Instrumentalizada

Comprobamos las preguntas de las evaluaciones tedricas de los cursos de RCP
Avanzada que coincidian con las incluidas en la tesis doctoral de Angel Carrillo con la
finalidad de conocer si habian existido similitudes o diferencias. En total encontramos 12

preguntas similares.

En primer lugar evaluamos cual habia sido la media de respuestas correctas en su
evaluacion inicial y final (Tabla 86), sobre un total de 40 preguntas. Observamos que
existe una mejor puntuacién porcentual en los resultados obtenidos en la tesis de Carrillo,
tanto en el pre-test (61,01%-64,20%) como en el post-test (82,06%-90,60%). La
diferencia en la evaluacion inicial fue de 3,19% y en la final obtuvieron una puntuacion

8,54% superior a la de nuestro estudio.

Al comparar exclusivamente estas 12 preguntas en ambas evaluaciones,
observamos que en nuestro estudio el tanto por ciento de respuestas obtenidas en la
evaluacién inicial fue un 4% superior a la obtenida por los alumnos de la tesis de Carrillo,
mientras que en la evaluacion final fueron los alumnos evaluados por Carrillo quienes
obtuvieron una mejor puntuacion, 4,63% mejor puntuacion que los alumnos de nuestro
estudio (Tabla 87).
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Tabla 86. Comparacion porcentajes totales de los resultados de las evaluaciones inicial y
final del curso RCP avanzada del presente estudio con el del estudio de la tesis de Carrillo.

ESTUDIO ACTUAL TESIS CARRILLO

Evaluacion inicial Evaluacion final Evaluacion inicial Evaluacion final

61,01 82,06 64,20 90,60

Se detallan en la Tabla 87, las 12 cuestiones segun el nUmero de pregunta a que
correspondia en cada una de las evaluaciones asi como el texto de la pregunta (ANEXO
VII).

De las 12 preguntas a comparar en ambas evaluaciones de RCP Avanzada,
destacan tres preguntas en las que la evaluacién inicial fue notablemente mas baja en el

estudio de Carrillo que en el nuestro.

La pregunta “Ordena los pasos a realizar durante la RCP Basica en Pediatria” (n°® 5
trabajo actual y 16 de Carrillo) en donde se observa en el pre-test de Carrillo un bajo
numero de aciertos al comparar con los nuestros (39,00%-71,37%), aunque en el post-

test el numero de aciertos es similar (83,60%- 88,07%).

La pregunta 12 de nuestro estudio que coincidente con la 15 de Carrillo “;Cual es
la causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea en una parada cardiorrespiratoria?,
muestra un bajo numero de aciertos en el pre-test de Carrillo al compararlo con el nuestro
(42% de Carrillo y 59,44% en nuestro estudio), mejorando en el post-test pero con una

puntuacién no muy alta (76,50% Carrillo y 85,49% en nuestro estudio).

Lo mismo ocurre en la pregunta 20 de nuestra evaluacion que coincide con la 35 de
Carrillo “20. ¢Cual de las siguientes afirmaciones en relacion con la via intradsea es
correcta?” . En el pre-test nosotros obtenemos un total de respuestas acertadas del
84,10% y Carrillo del 39,90%. Pero en el post-test, el nivel de aciertos vuelve a ser similar
(95,23 % por 89,90% de Carrillo). Este menor nimero de preguntas acertadas en el pre-
test de Carrillo se justifica porque en el momento de su estudio el uso y conocimiento que
existia sobre los dispositivos intradseos era realmente nulo, algo que ya habia tenido mas

impacto entre el personal sanitario al inicio de nuestro estudio.
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Existen dos preguntas donde el alumnado de Carrillo obtiene mejores resultados en
el pre-test que los de nuestro estudio. Este es el caso de las preguntas 18 y 39 de nuestro

trabajo que equivalen a la 25 y 40 de Carrillo:

18. La intubacion endotraqueal es el mejor método de ventilacion en la parada

cardiorrespiratoria. ¢ Por qué?

39. Tras la recuperacién de una parada cardiorrespiratoria ¢,Cual de los siguientes signos

nos puede indicar que existe una inadecuada perfusion periférica?

Pero en el post-test el numero de aciertos es similar en la pregunta 39 (40 de
Carrillo) y algo inferior en la 18 (25 de Carrillo) en donde sus alumnos obtienen un 99,10%

de respuestas positivas, mientras que nuestros alumnos solo alcanzan el 84,10%.
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Tabla 87. Relacion de preguntas coincidentes con curso de RCP Avanzada tesis Angel

Carrillo.
ESTUDIO TESIS
N° pregunta N° pregunta
5 Ordena los pasos a realizar durante la RCP Basica en Pediatria 16

Un nifio de 1 afio es llevado al Servicio de Urgencias porque, segun sus|
padres, bruscamente ha dejado de respirar y no responde cuando le
8 mueven o le preguntan. En Urgencias el nifio esta inconsciente y con 1
cianosis generalizada. ¢Cual es la primera maniobra que se debe]

realizar?.

9 ¢, Cual de las siguientes respuestas sobre el masaje cardiaco es correcta?: 22

¢, Cual es la causa mas frecuente de obstrucciéon de la via aérea en una

parada cardiorrespiratoria?

La intubacion endotraqueal es el mejor método de ventilacion en la paradal
18 ) o . 25
cardiorrespiratoria. ¢ Por qué?

20 ¢, Cual de las siguientes afirmaciones en relacion con la via intradsea es| 35
correcta?

Un nifio de 5 afios llega al hospital con shock severo secundario a|
22 politraumatismo por accidente de trafico. ¢Qué tipo de liquido utilizarial 9

inicialmente para su reanimaciéon?

23 ¢, Qué volumen aproximado de liquido administraria inicialmente? 10

¢, Cual es el ritmo electrocardiografico mas frecuente en los nifios con|

33 . o 17
parada cardiorrespiratoria?

35 La fibrilacion ventricular.... 20

36 La dosis de energia para iniciar la desfibrilacion debe ser 29

ITras la recuperacion de una parada cardiorrespiratoria ¢Cual de los
39 siguientes signos nos puede indicar que existe una inadecuada perfusion 40

periférica?

Cuando finalmente hallamos las medias obtenidas en el pre-test y post-test de
estas 12 preguntas, en ambos estudios (Tabla 88) se observa claramente que con
idéntica metodologia pero con distinto profesorado y zona geografica de realizacion, los
resultados obtenidos por los alumnos pueden catalogarse como iguales, con un 66,83 y
62,83 en el pre-testy 87,92 y 92,55 en el post-test.
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Tabla 88. Comparacion porcentajes pre-test/ post-test de las 12 preguntas coincidentes en
ambos estudios.

TESIS ACTUAL TESIS CARRILLO
N° pregunta Evaluaciéon | Evaluacion | Evaluacion | Evaluacion | N° pregunta TESIS
TRABAJO ACTUAL inicial final inicial final Carrillo

5 71.37 88.07 39.00 83.60 16
8 1773 93.24 82.10 98.50 1

9 74.35 9324 46.70 96.10 22
12 59.44 8549 42 00 76.50 15
18 48.11 8410 86.90 99.10 25
20 84.10 95.23 39.90 89.90 35
22 7097 95.03 74.40 97.90 9
23 69.18 92.05 79.50 99.70 10
33 60.04 82.50 81.00 97.60 17
35 72.37 89.86 74.40 97.90 20
36 69.38 81.11 80.70 97.30 29
39 44 .93 7515 66.40 76.50 40

TOTAL 66,83 87,92 62,83 92,55

Se intentd realizar una comparacién similar a la de RCP Avanzada con el curso de
RCP Basica Instrumentalizada, pero como se puede observar en la Tabla 89, Unicamente
se encontré una pregunta coincidente con la evaluacion de RCP Avanzada de Carrillo
motivo por el cual se descarté cualquier tipo de estudio comparativo. No ocurrié lo mismo
con la evaluacion del curso de RCP Avanzada que mostré coincidencias en siete
preguntas. Algunas de estas preguntas no estaban redactadas exactamente igual pero de
su lectura se desprende el alto grado de parecido, que hemos anotado como “muy

similar, algo parecidas”.

Al observar los resultados de la Tabla 90 destaca la pregunta 15 “Tamafio
adecuado de bolsa autoinflable® en donde las repuestas en el pre-test y post-test del
curso de RCP Avanzada muestran valores de 59,05 y 58,85, es decir peor puntuacion en
el post-test que en el pre-test. Sin embargo en el curso de RCP Basica Instrumentalizada
los alumnos mostraron también una baja puntuacién en el pre-test (54,48) pero con una
notable mejora en el post-test (83,58). Esto podria argumentarse porque en la teoria y
practicas de via aérea del curso de RCP Bl se aborda especialmente la ventilacion con
bolsa y mascarilla y la mascarilla laringea, con lo cual el refuerzo es mucho mayor en este

campo que en el del curso de RCP avanzada en donde el alumno busca desde el
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principio llegar a la intubacién, mostrando menos interés por estas otras importantes

técnicas de ventilacion.

La pregunta 26 del curso de RCP Avanzada que equivale a las 27 de RCP BI “E/
bicarbonato”, destaca por mostrar una muy baja respuesta positiva en el pre-test del
curso de RCP Avanzada en comparacion con el curso de RCP Bl (36,58 en avanzada
frente a 61,94 de BI), igualandose los resultados en el post-test (84,89 avanzada y 80,60
Bl). Esto es debido a que al ser una pregunta de dilucion de farmacos, a lo que el
personal de enfermeria esta muy habituado (alumnos mayoritarios en el curso de RCP BI
con un 58,21%), sus respuestas iniciales légicamente fueron mas acertadas que las

encontradas en el curso de avanzada en donde enfermeria era minoritaria (4,97%).

Cuando obtuvimos, en ambos cursos, media de respuestas del pre-test y post-test
de estas 7 preguntas (Tabla 90) se observa que el indice de mejora en el post-test es
similar en ambos cursos con unos porcentajes de 84,15 en el Curso de RCP Avanzada y

83,47 en el de Basica Instrumentalizada.
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Tabla 89. Descripcion preguntas coincidentes de las tres evaluaciones: RCP Avanzada y
Basica Instrumentalizada del presente estudio y del RCP Avanzada de Carrillo.

RCP TESIS RCP BI
AVANZADA | CARRILLO TEXTO PREGUNTA
N° pregunta
B 16 1 Ordena los pasos a realizar durante la RCP Basica en Pediatria
Un nifio de 1 afio es llevado al Servicio de Urgencias porque, segin sus
8 1 padres, bruscamente ha dejado de respirar y no responde cuando le
mueven o le preguntan. En Urgencias el nifio esta inconsciente y con
cianosis generalizada. s, Cual es la primera maniobra que se debe realizar?
9 22 ;,Cual de las siguientes respuestas sobre el masaje cardiaco es correcta?
15 ¢, Cual es la causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea en una
12 parada cardiorrespiratoria?
10 3 ;, Cudl de las siguientes respuestas sobre el masaje cardiaco es correcta?
11 6 La RCP Basica............ (muy similar )
14 14 Canulas oro-faringeas (algo parecidas)
15 19 Tamario adecuado de bolsa autoinflable (muy similar)
La intubacion endotraqueal es el mejor método de ventilacion en la parada
18 25 . o )
cardiorrespiratoria. ¢Por qué?.
20 35 ¢, Cual de las siguientes afirmaciones en relacion con la via intradsea es
correcta? .
Un nifio de 5 afios llega al hospital con shock severo secundario a
22 9 politraumatismo por accidente de trafico. ¢ Qué tipo de liquido utilizaria
inicialmente para su reanimacion?
23 10 ;, Qué volumen aproximado de liquido administraria inicialmente?
;, Cudl es la dosis inicial por via IV o intrabsea de adrenalina para un nifio de
g e 2 afios y 12 Kg. de peso? (similar)
26 27 El bicarbonato (muy similar)
¢, Cuadl es el ritmo electrocardiografico mas frecuente en los nifios con
33 17 . o
parada cardiorrespiratoria?
35 20 La fibrilacion ventricular....
36 29 La dosis de energia para iniciar la desfibrilacién debe ser
0 Tras la recuperacion de una parada cardiorrespiratoria ¢ Cual de los
39

siguientes signos nos puede indicar que existe una inadecuada perfusion?
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Tabla 90. Comparacion porcentajes pre-test/post-test Cursos RCP Avanzada y Basica
Instrumentalizada.

RCP AVANZADA BASICA INSTRUMENTALIZADA
N° preguntalEvaluacion inicial[Evaluacién finalEvaluacién inicial[Evaluacion final[N° pregunta
5 71.37 88.07 72.39 83.58 1
10 82.11 95,23 49.25 87.31
11 7117 84.89 66.42 82.09
14 61.23 88.67 54.48 89.55 14
15 59.05 58.85 54.48 83.58 19
24 53.08 88.47 50.00 77.61 22
26 36.58 84.89 61.94 80.60 27
TOTAL 62,08 84,15 58,42 83,47

5.2.1.5. Resultados de la evaluacion inicial y final en los cursos de RCP Avanzada

y Basica Instrumentalizada

Realizamos ahora el estudio de los resultados obtenidos por los alumnos tanto en
la evaluacion inicial como final a fin de conocer si han superado o no dicha evaluacion.
Segun las recomendaciones emitidas a tal efecto por Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y
Neonatal para la evaluacion teérica de los cursos se considera que un alumno ha
superado la evaluacion tedrica si obtiene el 75% o mas de respuestas correctas en el
curso de RCP Avanzada y 70% o mas en el curso de RCP Basica Instrumentalizada .
Esto corresponde en el examen de RCP Avanzada a 30 o mas respuestas y en el Basica

Instrumentalizada a 20 o mas respuestas positivas.

En primer lugar valoraremos los resultados obtenidos por los alumnos que asisten
a los cursos de RCP Avanzada. En la primera evaluacion no superaron el corte de las 30
preguntas el 71,4% de los alumnos (Figura 32. Tabla 91), mientras que en la evaluacion
final no lo hicieron el 6,6%, es decir aprobaron la evaluacion final el 93,4% de los alumnos

que asistieron al curso (Figura 33.Tabla 92).
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Tabla 91. Resultado evaluacion tedrica inicial curso RCP Avanzada.

Frecuencia Porcentaje
SUSPENSO 359 71,4
Qo c
o ¢
E ‘s £ | APROBADO 144 28,6
5 5 2
g3 =
X o Total 503 100,0

Tabla 9

2. Resultado evaluacion teédrica final curso RCP Avanzada.
Frecuencia Porcentaje
SUSPENSO 33 6,6
3 5
% S s | APROBADO 470 93,4
f o Total 503 100,0
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EVALUACION EXAMEN INICIAL

WsUSPENSO
EAPROBADO

Figura 32. Porcentaje de aprobados y suspensos en la evaluacion teérica inicial de los
cursos RCP Avanzada.

EVALUACION EXAMEN FINAL

WISUSPENSO
EAPROBADC

Figura 33. Porcentaje de aprobados y suspensos en la evaluacion teédrica final de los
cursos RCP Avanzada.

En segundo lugar valoramos los resultados de los cursos de RCP Basica

Instrumentalizada. En la primera evaluacion no superaron el corte del 70% de preguntas
correctas, el 91,8% de los alumnos (Figura 34. Tabla 93), mientras que en la evaluacion

final lo hicieron el 23,1%, es decir superaron la evaluacion final el 76,9% de los alumnos

que asistieron al curso (Figura 35. Tabla 94).

Tabla 93. Resultado evaluacion tedrica inicial curso RCP Basica Instrumentalizada.

Frecuencia Porcentaje
g s SUSPENSO 123 91,8
§ g % | APrOBADO 11 8.2
é $ = Total 134 100,0
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Tabla 94. Resultado evaluacion tedrica final curso RCP Basica Instrumentalizada.

Frecuencia Porcentaje
2 s SUSPENSO 31 23,1
% 8 5 | APROBADO 103 76,9
S 3 £
n ©
&£ Total 134 100,0

EVALUACION EXAMEN INICIAL

ESUSPENSO
E APROBADO

Figura 34. Porcentaje de aprobados y suspensos en la evaluacion teorica inicial en los
cursos de RCP Basica Instrumentalizada

EVALUACION EXAMEN FINAL

W SUSPENSO
[ APROBADO

Figura 35. Porcentaje de aprobados y suspensos en la evaluacion teodrica final en los
cursos de RCP Basica Instrumentalizada

Cruzamos ahora los resultados de las evaluaciones inicial y final de ambos tipos de

cursos, con el grupo de edad de los alumnos, su especialidad y lugar de trabajo.
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a) Resultado evaluacion inicial y final segun grupo de edad y tipo de curso
realizado
a.1) Evaluacion inicial

Comparamos primero los resultados de la evaluacion inicial de los alumnos de RCP
Avanzada con el grupo de edad (Figura 36. Tabla 95), observando que es el grupo de los
alumnos de 61 0 mas afios quienes presentan el mayor niumero de suspensos (100%), es
decir ninguno de estos 12 alumnos superé esta primera evaluacion. Le siguieron el grupo
de 41-50 afios quienes presentan un 75,36% de suspensos, muy parecido a lo obtenido
por el grupo de 31-40 afios con 71,35% suspensos. Son los grupos de 51-60 afios y el de

21-30 afios quienes presentan un menor numero de suspensos (68,29-65%).

Cuando realizamos el mismo estudio sobre los alumnos del curso de RCP Basica
Instrumentalizada (Figura 36. Tabla 95), observamos que en el examen inicial el tanto por
ciento de suspensos en todos los grupos se sitta entre el 83,33-93,42%. No hay datos del
grupo de 61 o mas afios dado que ningun alumno de esta edad asistié a los cursos de
RCP Basica Instrumentalizada. Al ver estos datos llama la atencion que solo superaron
esta primera evaluacién un exiguo 8.21% de los alumnos (2 alumnos por grupo), con

excepcion del grupo de 21-30 afios que lo superaron 5 alumnos.

En resumen observamos que de forma global el numero total de suspensos en la
evaluacion inicial del curso de RCP Avanzada fue de 359 (71,37%) y el de aprobados de
144 (28,63%), mientras que en el de RCP Basica Instrumentalizada el nimero total de
suspensos fue casi un 20% mayor con 123 suspensos (91,79%) y aprobaron solo 11
(8,21%).
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Tabla 95. Resultado evaluacién teérica inicial segtin grupo de edad y tipo de curso

realizado.
EVALUACION EXAMEN INICIAL
TIPO DE CURSO SUSPENSO APROBADO Total
RCP n % n % n %
- 21-30 afios 65 65,00% 35 35,00% | 100 | 100%
g g 31-40 afios 122 71,35% 49 28,65% | 171 | 100%
§ 3 41-50 afios 104 75,36% 34 24,64% | 138 | 100%
<
<>t §- 51-60 afios 56 68,29% 26 31,71% 82 100%
% © 61y + afios 12 100% 0 0,00% 12 100%
& Total 359 71,37% 144 28,63% | 503 | 100%
< - 21-30 afios 71 93,42% 5 6,58% 76 100%
a
< :t‘ § 31-40 afios 26 92,86% 2 7,14% 28 100%
% E 3 41-50 afios 16 88,89% 2 11,11% 18 100%
'_
g E §- 51-60 afos 10 83,33% 2 16,67% 12 100%
& = © 61y + afos 0 0% 0 0% 0 0
O O
-
<£ Total 123 91,79 11 8,21% 134 | 100%
60,0% CURSO RCP
WRCP AVANZADA
" BRI ALizana
c
@
bl
o g
3
=
[2]
aQ o
8 z
£ m
% 60,0% S
& e
50,0% z
» 2
40,0% ; o
o
30,0% g
o
20,0%] o
10,0%

0,0%=
21-30 31-40 41-50 51-60 Bly+

GRUPO DE EDAD

Figura 36. Comparacion resultados evaluacion teodrica inicial segun grupo de tipo de curso
y de edad.
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a.2) Evaluacion final

Comparamos ahora los resultados de la evaluacion final de los alumnos de RCP
Avanzada con el grupo de edad (Figura 37. Tabla 96), observando que con excepcion del
grupo de alumnos de 61 0 mas afios que obtuvieron una media de aprobados del 66,67 %
(8 alumnos de un total de 12), en los otros cuatro grupos el tanto por ciento de aprobados
se encuentra entre el 90-98,83%, destacando justamente el grupo de 31-40 afios con el

98,83% de evaluaciones teodricas superadas (169 alumnos de un total de 171).

Cuando realizamos el mismo estudio sobre los alumnos del curso de RCP Basica
Instrumentalizada, los resultados son menos llamativos. El grupo de 31-40 afios volvié a
obtener los mejores resultados (89,29% de aprobados) seguido del de 41-50 afios con un
83,33% de aprobados. Sin embargo en este curso los grupos de 21-30 y 51-60 se quedan
enun 71,05y 75,00% de aprobados, casi un 20% inferior a la obtenidas por los alumnos
de edad similar en el curso de RCP Avanzada (90 y 90,24%).

Todo esto nos lleva concluir que en el curso de Avanzada, en el examen final, se
obtuvo una media de suspensos del 6,65%, mientras que en el de RCP Basica
Instrumentalizada se elevé al 23,13%; es decir, aproximadamente en este ultimo curso, 1

de cada cuatro alumnos suspendio la evaluacién final (Tabla 96).

172



Tabla 96. Resultado evaluacion teérica final segun grupo de edad y tipo de curso

realizado.
EVALUACION EXAMEN FINAL
TIPO DE CURSO SUSPENSO APROBADO Total
RCP n % n % n %
21-30 arios 10 10,00% 90 90,00% 100 | 100%
e]
é % 31-40 afios 2 1,17% 169 98,83% 171 | 100%
E 3 41-50 afios 9 6,52% 129 93,48% 138 | 100%
<
Z § 51-60 arios 8 9,76% 74 90,24% | 82 | 100%
3 o 61y + afios 4 33,33% 8 66,67% 12 100%
© Total 33 6,56% 470 93,44% | 503 | 100%
< - 21-30 afos 22 28,95 54 71,05 76 | 100%
a
< § 31-40 arios 3 10,71 25 89,29 28 | 100%
< N
o 3:' 3 41-50 afios 3 16,67 15 83,33 18 100%
(7]
< 5 g 5160 anos | 3 | 25,00 9 7500 | 12 | 100%
o i 2
s = o 61y + afios 0 0 0 0 0 0
-
[72] 31 23,13 103 76,87 134 | 100%
r4 Total
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HRCP AVANZADA
40,0% " B R MenT ALIZADA
G
30,0% H
m
20,0% E ?-;:
[
10,0% g
8, g
S oo% m
E 50,0% g
o m
=
> I
w2
P =
m
b=
o
o

21-30 3-40 41.50 51-60 Bly+

GRUPO DE EDAD

Figura 37. Comparacion resultados evaluacion tedrica final segin grupo de edad y tipo de
curso realizado.
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b) Resultado de la evaluacion inicial y final segun lugar de trabajo y tipo de curso
realizado
b.1) Evaluacién inicial

Son los médicos del SEM (Figura 38. Tabla 97) quienes tienen casi el mismo
numero de aprobados que de suspensos en este examen inicial del curso de RCP
Avanzada (52,94% suspensos y 47,06% aprobados), mientras que los que trabajan en
Consulta privada suspendieron esta evaluacion el 91,67%. El resto de especialidades se

distribuyeron en tantos por ciento muy similares (rango 68,42-71,48%).

Al valorar el curso de RCP Basica Instrumentalizada (Tabla 97) nos encontrados
que el tanto por ciento de suspensos aumenta notablemente, especialmente en los que
trabajan en hospital (90,91%), atencién primaria (95,65%) y otra especialidad (96,7%).
Llama la atencion el elevado niumero de suspensos que encontramos en el grupo de SEM

con seis suspensos y un solo aprobado (85,71% suspensos).

Tabla 97. Resultado evaluacion tedrica inicial segun lugar de trabajo y tipo de curso

realizado.
EVALUACION EXAMEN INICIAL
TIPO DE CURSO SUSPENSO APROBADO Total
RCP n % n % n %
HOSPITAL | 111 |68,94% | 50 | 31,06% | 161 | 100%
< S ATENCION
a 3 193 | 71,48% | 77 | 71,48% | 270 |100%
< E PRIMARIA
E 3 C.PRIVADA | 33 |9167%| 3 | 833% | 36 |100%
< S SEM. 9 [5294%| 8 47,06% | 17 | 100%
-
e OTRO 13 |6842%| 6 31,58% | 19 | 100%
Total 359 | 71,37% | 144 | 28,63% | 503 | 100%
HOSPITAL 60 |90,91%| 6 9,09% | 66 | 100%
3 S ATENCION
g s 22 |9565%| 1 435% | 23 |100%
S 3 g PRIMARIA
@ E s C.PRIVADA | 5 |7143%| 2 2857% | 7 | 100%
[11]
a 2 S SEM. 6 |8571%| 1 1429% | 7 | 100%
O O 4
€ OTRO 30 | 96,77% | 1 3,23% | 31 | 100%
[72]
z Total 123 | 91,79% | 11 8,21% | 134 |100%
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Figura 38. Comparacion resultados evaluacion tedrica inicial segun lugar de trabajo y tipo
de curso realizado.

b.2.) Evaluacion final

En el curso de RCP Avanzada son los médicos del SEM y los que lo realizan en
"otro lugar de trabajo” quienes obtienen el 100% de aprobados, seguido de los médicos
de familia con 255 aprobados (94,44%) y los hospitalarios con 148 (91,93%). Siendo los
médicos de consulta privada quienes obtienen el menor nimero de aprobados (86,11%).

Al valorar el curso de RCP Basica Instrumentalizada los siete sanitarios con
actividad en c. privada superan la evaluacion (100%), seguidos por los hospitalarios
(80,30%). Nos llama la atencién el escaso nimero de sanitarios del SEM que superan la
evaluacion final, 4 alumnos sobre un total de siete (57,14%), por debajo de los sanitarios

de atencién primaria o de otro puesto de trabajo (69,57 y 74,19%).

En resumen el nimero total de aprobados en la evaluacion final del curso de RCP
Avanzada fue de 470 (93,44%) y el de suspensos de 33 (6,56%), mientras que en el de
RCP Basica Instrumentalizada el numero total de aprobados fue de 103 (76,87%) y
suspendieron 31 (23,13%) cifras estas muy alejadas de las obtenidas en el curso de RCP
Avanzada. (Figura 39. Tabla 98).
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Tabla 98. Comparacion resultados evaluacion tedrica final segun lugar de trabajo y
tipo de curso realizado.

EVALUACION EXAMEN FINAL
TIPO DE CURSO SUSPENSO APROBADO Total
RCP n % n % n %
HOSPITAL 13 | 8,07% | 148 | 91,93% | 161 | 100%
< S ATENCION
a 8 15 | 556% | 255 | 94,44% | 270 |100%
S s PRIMARIA
E % C. PRIVADA 5 |13,89% | 31 86,11% | 36 | 100%
< S SEM. 0 | 000% | 17 | 100% | 17 |100%
-
o OTRO 0 0,00% 19 100% | 19 | 100%
Total 33 | 6,56% | 470 | 93,44% | 503 | 100%
< HOSPITAL 13 | 19,70% | 53 80,30% | 66 | 100%
% e ATENCION
< N 3 7 |3043%| 16 69,57% | 23 |100%
o J g PRIMARIA
(7))
g% § C. PRIVADA 0 0,00% 7 100% 7 | 100%
& = S SEM. 3 | 42,86% 4 5714% | 7 | 100%
-l
c OTRO 8 |2581%| 23 7419% | 31 | 100%
[72)
z Total 31 |2313% | 103 | 76,84% | 134 | 100%
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Figura 39. Comparacion resultados de la evaluacion teérica final segun lugar de trabajo y
tipo de curso realizado.
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c) Resultado de la evaluacion inicial y final segun especialidad y tipo de curso
realizado
c.1.) Evaluacion inicial

En el curso de RCP Avanzada son el grupo de enfermeria y otra especialidad
quienes muestran proporcionalmente un menor nimero de suspensos (68 y 64,71%) en
este examen inicial del curso de RCP Avanzada, mientras que las otras tres

especialidades se mueven en un numero de suspensos muy similares (71,43-75,51%).

Al valorar el curso de RCP Basica Instrumentalizada nos encontrados que el tanto
por ciento de suspensos aumenta notablemente respecto a lo observado en el curso de
RCP avanzada, especialmente son los residentes y otras especialidades quienes
suspenden el 100% de ellos, seguidos de pediatras y enfermeria. Los médicos de familia
son lo que muestran el menor numero de suspensos (8 de cada 10) (Figura 40. Tabla
99).

Tabla 99. Comparacién resultados evaluacion tedrica inicial segun especialidad y tipo de
curso realizado.

EVALUACION EXAMEN INICIAL

TIPO DE SUSPENSO APROBADO Total
CURSO RCP n % n % n %
PEDIATRIA 230 71,43% 92 28,57% | 322 | 100%
é E MEDICO DE FAMILIA 53 72,60% 20 27,40% 73 100%
E E RESIDENTE 37 75,51% 12 24,49% 49 100%
< -
<>t :,'J- ENFERMERIA 17 68,00% 8 32,00% | 25 | 100%
]
% OTRA 22 64,71% 12 35,29% 34 100%
& Total 359 71,37% 144 28,63% | 503 | 100%
g PEDIATRIA 27 93,10% 2 6,90% 29 100%
< g E MEDICO DE FAMILIA 8 80,00% 2 20,00% 10 | 100%
) =
% '22 2 RESIDENTE 4 100% 0 0,00% 4 100%
<<
1] E 08)- ENFERMERIA 71 91,03% 7 8,97% 78 100%
o 1]
‘6:’ E OTRA 13 100% 0 0,00% 13 100%
[
‘2 Total 123 91,79% 11 8,21% 134 | 100%

177



60,0%-] CURSO RCP

WRCP AVANZADA
50,0%7 =] RCP BASICA E
INSTRUMENTALIZADA

40,0%

30,0%]

0OSN3dsns

20,0%

10,0%]

0,0%=
60,0%

Porcentaje

50,0%]

40,0%

AVIDINI NIFWWYX3 NOIDVYNTVAI

30,0%

oavaoddy

20,0%]

10,0%

0,0%—
PEDIATRIA MEDICO DE RESIDEMTE ENFERMERIA  OTRA
FAMILIA

ESPECIALIDAD

Figura 40. Comparacion resultados evaluacion tedrica inicial seguin grupo de especialidad y
tipo de curso realizado.

c.2). Evaluacion final

En el curso de RCP Avanzada (Tabla 100) todos los grupos superaron esta
evaluacion con cifras superiores al 90% Son los médicos de familia (95,89%), otras
especialidad (94,12%) y pediatras (93,17%) quien obtienen los mayores porcentajes de
aprobados en esta evaluacién final seguidos de enfermeria (92,00%) y residentes
(91,84%).

Al valorar el curso de RCP Basica Instrumentalizada los resultados son mucho mas
dispares (Tabla 100), encontrandonos con dos resultados muy diferentes por un lado los
residentes que aprueban el 100% de ellos (4 alumnos) y en el grupo de otras
especialidades que solo lo superan un 46,15% (6 alumnos). Médicos de familia y
pediatras superan esta evaluacion final en un 80% y 89,66% de los alumnos de ese grupo
(8 y 26 alumnos). En el caso de enfermeria solo lo superaron un 75,64% (59 alumnos)
(Figura 41. Tabla 100).
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Tabla 100. Comparacion resultados evaluacion teodrica final segun especialidad y tipo de
curso realizado.

EVALUACION EXAMEN INICIAL
TIPO DE SUSPENSO APROBADO Total
CURSO RCP n % n % n %
PEDIATRIA 22 6,83 300 93,17 322 | 100%
g E MEDICO DE FAMILIA 3 4,11 70 95,89 73 100%
ﬁ g RESIDENTE 4 8,16 45 91,84 49 100%
Z e
; aga_ ENFERMERIA 2 8,00 23 92,00 25 100%
L
: OTRA 2 5,88 32 94,12 34 100%
[&]
® Total 33 6,56 470 93,44 503 | 100%
< PEDIATRIA 3 10,34 26 89,66 29 100%
=] .
< ﬁ E MEDICO DE FAMILIA 2 20,00 8 80,00 10 100%
% &' E RESIDENTE 0 0,00 4 100,00 4 100%
= -
é E :,.J- ENFERMERIA 19 24,36 59 75,64 78 100%
L
E) g OTRA 7 53,85 6 46,15 13 100%
o
o
‘2 Total 31 23,13 103 76,87 134 | 100%
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Figura 41. Comparacion resultados evaluacion tedrica final segun especialidad y tipo de
curso realizado.

5.2.2. Evaluacion practica

La evaluaciéon practica se realizé unicamente durante la valoracion final de las
practicas de ambos cursos, las denominadas como practicas de RCP integrada. Se
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puntué a los alumnos con una escala de 1 a 5 puntos (ANEXO VI) y a efectos de

simplificar lo mas posible la explicacion de estos resultados, se decidié englobar estos

cinco puntos en los siguientes grupos:

Maniobra no realizada correctamente 1 punto.
Maniobra realizada con algun error

Maniobra realizada correctamente

2y 3 puntos.

4y 5 puntos.

Tabla 101. Puntuaciones obtenidas en la evaluacion practica de RCP Integrada.

PUNTUACION DE LAS PRACTICAS
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos

TIPO DE CURSO RCP N° Total Ne Total Ne Total N° Total Ne Total

alumnos | puntos | alumnos | puntos | alumnos | puntos | alumnos | puntos | alumnos | puntos
RCP AVANZADA 20 20 18 36 130 390 130 520 205 1025
RCP BASICA

10 10 11 22 40 120 23 92 50 250

INSTRUMENTALIZADA

Como resultado de los datos obtenidos en la Tabla 101, observamos que la media
de puntos obtenidos en las practicas de RCP Avanzada fue de 3,95 puntos y de 3,68

puntos en el curso de RCP Basica Instrumentalizada.

Como se puede observar en la Tabla 102, en el curso de RCP Avanzada la gran
mayoria de los alumnos realizaron las maniobras correctamente (66,60%), con algun error
un total de 148 alumnos (29,42%) y no realizaron las maniobras de forma correcta un total
de 20 alumnos (3,98%) (Figura 42). En el curso de RCP Basica Instrumentalizada el
porcentaje de alumnos que realizaron las maniobras de forma correcta en esta evaluacion
practica disminuy6 respecto a lo observado en el curso de RCP Avanzada (54,48% versus
66,60%), distribuyéndose un 38,06% de alumnos (51/134) en la zona con algun error
(38,06%) y no realizaron las maniobras de forma correcta un total de 10 alumnos (7,46%),
el doble que en el curso de RCP Avanzada (Figura 43), pero con aproximadamente 1/4

menos de alumnos (134/503).
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Tabla 102. Resultado evaluacién practica final segun el tipo de curso realizado.

TIPO DE
CURSO
RCP

EVALUACION PRACTICA

Maniobra no realizada

correctamente

Maniobra realizada con | Maniobra realizada

algun error correctamente

Total

%

n % n %

%

RCP AVANZADA

20

3,98%

148 29,42% 335 66,60%

100%

503

RCP BASICA
INSTRUMENTALIZADA

7,46%

51 38,06% 73 54,48%

100%

134
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realizada con
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l Maniobra
realizada
correctamente

Figura 1. Comparacion resultados evaluacién practica final en curso de RCP Avanzada.

B Maniobra no
realizada
correctamente

[ Maniobra realizada

con algun error

M Maniobra realizada
correctamente

Figura 43. Comparacion resultados evaluacion practica final en curso de RCP Basica
Instrumentalizada.

5.2.2.1. Evaluacidn practica segun grupo de edad

Al observar la Tabla 103, vemos que dentro del curso de RCP Avanzada, el grupo
de edad de 31-40 afios es el que presenta una mejor adquisicion de habilidades, dado
que solo 2/20 quedaron encuadrados en la columna de “maniobra no realizada
correctamente®. En el polo opuesto se encuentra el grupo de 61 o mas afios que obtiene
el mayor numero de fracasos 6/20. Los otros tres grupos se sitian en valores similares
4/20 con “maniobra no realizada correctamente”. En general el 3,98% de los alumnos “no

realizaron las maniobras correctamente”.
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Cuando revisamos quienes son los que mejor realizan las maniobras de RCP, nos
encontramos por un lado que el 71,29% de los alumnos mas jovenes (21-30 afios) y el
75,31% de los alumnos del grupo de 51-60 afios realizan “las maniobras correctamente”.
Solo el 25% de los alumnos de 61 o mas afios realizd las maniobras correctamente (4-5
puntos), muy lejos del tanto por cien que obtienen los otros dos grupos de 31-40 y 41-50
afos (67,06-61,15%). Este ultimo dato sobre el escaso numero de mayores de 61 afos
que realizan correctamente las maniobras, es discordante con lo sefialado por Neset
(191) quien indica que adultos entre 50 y 75 afios adquieren los conocimientos y

habilidades correspondientes y los pueden desarrollar perfectamente.

Al estudiar los resultados obtenidos en los cursos de RCP Basica Instrumentalizada

(Tabla 103) sigue siendo el grupo de 31-40 afios junto con el de 51-60 afios quienes
menor numero de fallos presentan “no realizaron las maniobras correctamente”, que solo
existi6 un alumno por cada uno de estos dos grupos de edad. Mientras que en polo
opuesto nos encontramos el grupo de 21-30 afios donde mas alumnos no superaron la
pruebas (6/10). En general el 7,46% de los alumnos “no realizaron las maniobras
correctamente”, esta cifra casi duplica la observada en el curso de RCP Avanzada.

Si observamos los datos de aquellos que “realizaron las maniobras correctamente”
podemos ver que el 61,33 % de los alumnos de 21-30 afios quedaron enclavados en este
grupo seguidos del grupo de 31-40 afios en donde 51,72% de alumnos incluidos en este

grupo de edad las realizaron correctamente.

En resumen podemos concluir que el 3,98% de los alumnos del curso de RCP
Avanzada (n=20) “no realizaron las maniobras correctamente”, el 29,42% las “realizaron
con algun error’ (n=148) y el 66,60% “lo hicieron correctamente” (n=335). En el curso de
RCP Bésica Instrumentalizada “no realizaron las maniobras correctamente” el 7,46%
(n=10), el 38,06% las “realizaron con algun error’ (n=51) y el 54,48% lo “hicieron maniobra

correctamente” (n=73).
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Tabla 103. Resultado evaluacion practica final segun el tipo de curso y grupo de edad.

EVALUACION PRACTICA
CURSO Maniobra no Maniobra Maniobra
GRUPO DE EDAD
RCP realizada realizada con realizada Total
correctamente algun error correctamente
n % n % n % n %
< |z 21-30afios | 4 | 306% | 25 |2475% | 72 |71.20%| 101 | 100%
2 ——
9 | g | 3MH0afos | o | 418% | 54 | 3176% | 114 |67.06%| 170 | 100%
N [0} _ =
Z |5 | M0afos | 4 | 2s8% | 50 | 35097% | 85  |61,15%| 139 | 100%
> Q - A
< E S1-60afios | 4 | 4049 | 16 | 1975% | 61 |7531%| 81 | 100%
o p
S 6ly+afos | ¢ | 5000% | 3 | 2500% 3 [2500%| 12 | 100%
Total 20 | 398% | 148 | 2942% | 335 |66,60%| 503 | 100%
< ——
S |5 21-30afios | g | g00% | 23 | 3067% | 46 |61,33%| 75 | 100%
3 .
<5 |38 $1-40afios | 4 | 345% | 13 | 44.83% | 15 |5172%| 29 | 100%
O Z ) 0 an
2 |3 41-80afos | 5 | 41769 | 8 | 47,06% 7 |4118%| 17 | 100%
w [=3 - A
o g | 2 | °160anos | 4 | 7e9% | 7 |5385% | 5 |3846%| 13 | 100%
4 E © 61y + afios
& 0 | 000% | 0o | 000% 0 |000%| o0 | 100%
[72]
z Total 10 | 7,46% | 51 | 3806% | 73 |5448%| 134 | 100%

5.2.2.2. Evaluacion practica segun lugar de trabajo

En el curso de RCP Avanzada al observar la Tabla 104, vemos que los sanitarios
del SEM y OTRO no obtuvieron ninguna puntuacion baja en el examen practico (1 punto),
observandose que aproximadamente 6/10 alumnos de estos dos grupos “realizaron las
maniobras correctamente” (64,71-63,16%). Fueron los sanitarios de c. privada quienes
presentaron un mayor numero de alumnos que “no realizaron las maniobras
correctamente” (13,89%), y al mismo tiempo fueron también quienes menor tanto por
ciento de alumnos “realizaron las maniobras correctamente” (33,33%). El grupo de
sanitarios hospitalarios fueron quienes porcentualmente mejor realizaron las maniobras
(82,61%).

El curso de RCP Basica Instrumentalizada muestra, de forma sorpresiva, que en el

grupo de SEM, dos de los siete alumnos “no realizaron las maniobras correctamente”
(28,57%) mientras que en el grupo de c. privada no hubo ningun alumno que no superara
la prueba practica. El porcentaje de alumnos que no superaron esta prueba practica (0-1
puntos) en los grupos de hospitalaria, atencién primaria y otro, se sitian entre 6,06-
8,70%, al comparar con su grupo (Tabla 104). En este curso el 38,06% de los alumnos

realizaron las practicas con algun error.
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Tabla 104. Resultado evaluacién practica final segtn el tipo de curso y lugar de trabajo.

EVALUACION PRACTICA
CURSO Maniobra no Maniobra Maniobra
LUGAR TRABAJO
RCP realizada realizada con realizada Total
correctamente algun error correctamente
n % n % n % n %
. HOSPITAL | 5 | 3449 | 23 | 1420% | 133 |82.61%| 161 | 100%
<« |3 [ ATENCION
S |8 | prmama | 10 | 370% | 93 | 3444% | 167 |6185%| 270 | 100%
R
= [
< |3 C.PRIVADA | 5 | 43809 | 19 |5278% | 12 |3333%| 36 | 100%
N Ei S.EM. 0 0,00% 6 |3520% | 11 |6471%| 17 | 100%
3] OTRO s s ) X
x 0 0,00% 7 |3684% | 12 [63,16%| 19 | 100%
Total 20 | 3,98% | 148 | 29,42% | 335 |66,60%| 503 | 100%
g |, | MosPTAL 4 6,06% | 26 | 39,39% | 39 |59,00%| 66 | 100%
< |'m | ATENCION
<N |8 2 8,70% | 11 | 47,83% 9 [39,13%| 23 | 100%
o I |5 PRIMARIA
N (0]
2 E 8 | CPRVADA | o | 000% | 5 | 7143% | 1 |1420%| 7 | 100%
©
§ s |5 S.EM. 2 | 2857% | 3 | 42,86% 2 |2857%| 7 | 100%
['4
= OTRO 2 6,45% 6 |1935% | 22 |70,97%| 31 | 100%
z Total 10 | 7.46% | 51 | 38,06% | 73 |54,48%| 134 | 100%

5.2.2.3. Evaluacion practica segun especialidad

Al comparar los resultados obtenidos en el examen practico del curso de RCP
Avanzada con la especialidad (Tabla 105) vemos que son los residentes y los de otra
especialidad quienes muestran menor porcentaje de alumnos que “no realizan las
maniobras correctamente” (2,04-2,94%). Si observamos los resultados de los que
“realizan las maniobras correctamente” en esta evaluacion practica (4 y 5 puntos) solo
enfermeria muestra un valor bajo (56%) respecto a los otros grupos de especialistas que
se situan entre el 65,75-71,43%.

Al revisar el curso de RCP Basica Instrumentalizada observamos que los 4

residentes que asistieron este tipo de curso realizaron las maniobras de forma
completamente correcta; este dato no deja de ser anecdotico dado el escaso nimero de
alumnos. En el resto de especialidades no realizaron las maniobras correctamente en un
porcentaje que varia entre el 10% de los médicos de familia (1 alumno de cada 10) y el
7,69% del grupo de enfermeria (6 de cada 78 alumnos). En general en este curso la
mayoria de los alumnos (38,06%) realizaron esta evaluacion practica con algun tipo de

error (2-3 puntos).
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Tabla 105. Resultado evaluacion practica final segun el tipo de curso y especialidad.

EVALUACION PRACTICA
CURSO ESPECIALIDAD Maniobra no Maniobra Maniobra
RCP realizada realizada con realizada Total
correctamente algun error correctamente
n % n % n % n %
PEDIATRIA 1 14 | 435% | o4 | 2019% | 214 |e646%| 322 | 100%
< MEDICO DE
s |8 3 | 411% | 22 |3014% | 48 |6575%| 73 | 100%
g 12 FAMILIA
E g | RESIDENTE | 4 |o04% | 13 |2653% | 35 |71.43%| 49 | 100%
< |d ENFERMERIA | 1 | 400% | 10 | 40,00% | 14 |5600%| 25 | 100%
4 s 0 K 0 s 0 )
2 OTRA 1 |204%| 9o |2041% | 24 |7059%| 34 | 100%
y o y (] y (] (]
Total 20 |3,98% | 148 | 29.42% | 335 |66,60%| 503 | 100%
) o ) 0 y (] (]
< PEDIATRIA 1 5 1 6o0% | 12 |4138% | 15 |51,72%| 29 | 100%
S MEDI
N g CO DE 0, 0, 0, ()
L EAMILIA 1 [10,00%| 5 |5000% | 4 |40,00%| 10 | 100%
- ©
T =
@ z (8 RESIDENTE | v |o00% | o | 0,00% 4 |10000] 4 | 100%
o n i
g 2 |w ENFERMERIA | 5 | 760% | 30 | 3846% | 42 |[53.85%| 78 | 100%
['4
k= OTRA 1 |7690%| 4 |3077%| 8 |6154%| 13 | 100%
=
= Total 10 |7.46% | 51 | 38,06% | 73 |5522%| 134 | 100%
5.3. FINALES EN LOS CURSOS DE RCP AVANZADA Y BASICA
INSTRUMENTALIZADA

Como ya se ha indicado anteriormente para conseguir la aptitud del curso de RCP
el alumno debe superar los evaluaciones teoricas y practicas. Consideramos que el grado
de aprendizaje teorico deberia ser enjuiciado como adecuado cuando los alumnos
respondieran acertadamente el 75% de las preguntas en los cursos de RCP Avanzada y
de un 70% en el de Basica Instrumentalizada. E igualmente estimamos que para superar
las practicas la calificacion deberian obtener al menos de 3 puntos, en una escala de 1 a
5.

Si se hubiera mantenido de forma rigida estos principios el numero total de no
aptos podria haber sido en nuestros cursos bastante mas elevado de lo que realmente

fue. En el curso de RCP Avanzada (Tabla 106) no superaron la evaluacién teérica un total

de 33 alumnos (Tabla 92) lo que supone el 5,66% de los asistentes a este curso, cifra
esta superior a la obtenida por Carrillo (2,4%). Ademas no superaron la evaluacion
practica un total de 20 alumnos (1 punto en la evaluacion practica) y otros 18 obtuvieron

solo 2 puntos en dicha evaluacion (Tabla 101) es decir un 3,98% y 3,58% de los

186



asistentes, lo que supone un total de 7,56% no aptos en la evaluacién practica. Su
sumamos los alumnos que no superaron la evaluacion teérica y la practica, el numero

total de no aptos seria de 71 alumnos (14,11%).

Revisando los datos de dicho curso nos encontramos que de los 20 alumnos que
sacaron 1 punto en la practica, diez y ocho de ellos también suspendieron la evaluacién
tedrica. Y de los otros 18 alumnos que obtuvieron 2 puntos, no superaron la evaluacion
tedrica un total de 16 alumnos. Es decir no obtuvieron la calificaciéon suficiente teérica y

practica 34 de los asistentes.

Del total de 38 suspendidos en la practica superaron la prueba teérica un total de 4
alumnos y ademas con notas excelentes, a pesar de lo cual no se consideré adecuado

concederles la aptitud en el curso, priorizandose las habilidades manuales.

Nos encontramos con un total de 8 alumnos que no superaron el 75% de
respuestas correctas (30 respuestas) pero que si contestaron 28 o 29 preguntas con una
evaluacion practica de 4 y 5 puntos. En este caso los instructores consideraron que dada
la gran importancia que se concede en este curso a la evaluacion practica y ya que su
puntuacién teérica habia quedado solo a 1 0 2 puntos del minimo solicitado (20 puntos),
estos alumnos podrian recibir la aptitud en este curso. No ocurrié lo mismo con dos
alumnos cuya puntuacion practica fue de 3 puntos, en estos dos casos se mantuvo el

criterio de no apto.

En resumen no superaron estos cursos de RCP Avanzada un total de 40 alumnos
(7,95%), entre los cuales se encontraban 34 que no habian superado ni la evaluacion
tedrica ni practica, (7,75%), 4 alumnos que si habian superado la evaluacion teérica pero
no la practica (0,79%) y dos alumnos mas que habian aprobado con 3 puntos la
evaluacién practica y no habian superado la tedrica (0,40%). Esto se traduciria en que,
por cada curso de RCP Avanzada de 24 alumnos, dos alumnos no serian considerados

como aptos.

Cuando valoramos los cursos de RCP Basica Instrumentalizada (Tabla 106) nos

encontramos que un total de 31 alumnos (23,13%) que no superaron la prueba teoérica
(70% respuestas) y 10 que obtuvieron un solo 1 punto en la evaluacién practica y otros 11
solo dos puntos en dicha evaluacion, lo que haria un total de 21 alumnos que no superan
las pruebas practicas. Es decir entre la prueba teorica y practica no superarian el curso un
total de 52 alumnos (38,80%).
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Tal y como hemos hecho en el curso de RCP Basica Instrumentalizada buscamos
conocer quiénes de ellos no habian superado ambas evaluaciones. En este caso, de los
21 alumnos que obtuvieron 1 0 2 puntos en la evaluacién practica, 6 de ellos superaron la
evaluacion teodrica, es decir, no superan ambas evaluaciones 15 alumnos. De los 16 que
no habian pasado la evaluacion teorica (70% respuestas), cinco de ellos habian obtenido
en el practico 4-5 puntos y su evaluacién teérica habia quedado en 18 y 19 puntos, siendo
considerados por los instructores dentro del grupo de aptos. Sin embargo los 6 alumnos
que no habian superado la evaluacion practica , pero si la teorica, se incluyeron dentro del

grupo de no aptos.

En resumen no superaron estos cursos de RCP Basica Instrumentalizada un total
de 31 alumnos (23,13%), de los cuales 15 no rebasaron ninguna de las dos evaluaciones.
Seis no superan la evaluacién practica pero si la teérica. Y diez no pasan la evaluaciéon
tedrica (sin contar con los cinco que fueron dados como aptos). Esto se traduciria en que
por cada curso de RCP Basica Instrumentalizada de 24 alumnos, entre 5 y 6 alumnos no

serian considerados como aptos.

Tabla 106. Resultados finales de las evaluaciones tedrica y practica.

PUNTUACION DE LAS PRACTICAS
No evaluacion | Si evaluacion No No evaluacion Total
tedrica- teorica. evaluacion tedrica (nota
practica No teodrica. limite).
evaluacion- Si Si evaluacion-
practica evaluacion- practica
practica excelente
TIPO DE CURSO RCP No aptos No aptos No aptos Aptos No Aptos
aptos
RCP AVANZADA 34 4 3 2 40 463
RCP BASICA
15 6 5 6 31 103
INSTRUMENTALIZADA
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54. DE RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL-FINAL (PRE-TEST Y POST-
TEST) Y EVALUACION PRACTICA EN LOS CURSOS DE RCP AVANZADA Y
BASICA INSTRUMENTALIZADA CON DATOS OBTENIDOS DEL GERCPPyN

A fin de comparar los resultados de las evaluaciones teoricas y practicas de este
estudio, con los obtenidos en cursos realizados en otras Comunidades Autonomas, se
solicito a la secretaria del GERCPPyN los resultados de Cursos de RCP Avanzada
Pediatrica y Neonatal asi como de Basica Instrumentalizada tomados de forma aleatoria
durante el mismo periodo de estudio. Nos fueron remitidos datos de 44 cursos de RCP
Avanzada realizados en Andalucia, Baleares, Canarias, Catalufia, Galicia, C. de Madrid,
Murcia, Pais Vasco, Castilla y Leon, C. Valenciana, que supusieron un total de 809
alumnos (Tabla 107). En los cursos realizados en la C. Valenciana se tomaron aquellos
que no habian sido realizados por nuestro grupo. De los cursos de RCP Basica
Instrumentalizada nos remitieron 19 cursos realizados en cuatro Comunidades
Auténomas (Catalufia, La Rioja, C. de Madrid, C. Valenciana), lo que supuso un total de
324 alumnos (Tabla 108).

Se observa que en los cursos de RCP Avanzada la nota media obtenida en la
evaluacion tedrica inicial se situé en 23,12 puntos sobre 40 posibles y en la final en 32,88
puntos también sobre 40, es decir se aprecia una mejora de 9,76 puntos entre la

evaluacion inicial y final.

Aun en aquellos cursos en donde la evaluacion inicial se situ6 en puntuaciones
mas bajas como Baleares,Canarias, Castilla y Ledn, en la evaluacién final todos los
alumnos obtuvieron una puntuacion media superior a 30 puntos, dos puntos por encima
del 70% exigido en aquel momento en muchos de los centros para superar dicha

evaluacion teodrica final.

La evaluacion media del examen practico dio un valor de 3,94 puntos sobre 5,
pudiendo llegar a considerarse dentro del grupo de maniobra realizada correctamente (4 y

5 puntos).

Superaron el curso de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal el 95,80% de los
alumnos, es decir por cada curso de 24 alumnos, solo uno de ellos no superaria las

evaluaciones tedricas y practicas finales.
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Tabla 107. Resultados de las evaluaciones tedricas iniciales/finales y evaluacién practica
Curso de RCP Avanzada en diversas Comunidades Auténomas.

MEDIA _ MEDIA _ MEDIA _ NO TOTAL
COMUNIDAD | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | APTO | % | aoto | % | aLumNOS
INICIAL FINAL PRACTICA
ANDALUCIA 22,49 32,04 4,00 174 | 9943 1 0,57 175
BALEARES 18,28 31,70 3,55 53 | 81,54 | 12 |1846 65
CANARIAS 15,68 33,16 4,00 19 [10000| 0 | 0,00 19
CATALUNA 26,76 31,54 4,02 130 | 9630 | 5 | 370 135
GALICIA 21,02 33,00 417 35 |10000| 0 | 000 35
MADRID 27,99 36,31 4,31 237 | 96,73 | 8 | 326 245
MURCIA 28,74 33,90 4,30 43 | 97,73 1 2,27 44
PAIS VASCO 23,94 31,28 3,56 18 [10000| 0 | 0,00 18
CAfg'g,bA y 18,50 31,59 3,50 17 | 77271 | 5 |2272 22
VALENCIA 27,75 34,31 3,96 49 | 9608 | 2 |392 51
TOTAL 231,16 328,83 39,36 775 | 9580 | 34 | 420 809
Media 23,12 32,88 3,94 94,63 5,37

E\%TT%[,’\'S 24,97 32,82 3,95 463 | 92,05 | 40 | 7,95 503

Cuando comparamos estos datos con los obtenidos en nuestro estudio,
observamos que en el Curso de RCP Avanzada la media obtenida en la evolucion inicial
(24,97 puntos) es 1,85 puntos mas alta que la media de todos los cursos consultados,
mientras que la nota final (32,82 puntos) nuestros alumnos obtienen unos resultados
equiparables a la media del resto de cursos realizados en otros centros (32,88). Esto
indicaria que nuestros alumnos llegan inicialmente con unos conocimientos de base
superiores al resto de alumnos, pero la mejora final se sitia en un tanto por ciento de

aciertos similar al resto de cursos evaluados.

En cuanto a la evaluacion practica final, la puntuacion media obtenida por nuestros
alumnos fue de 3,95 puntos, solo una décima por encima de la media de los otros
centros(Tabla 107).

A la vista de estos datos se podria concluir que el sistema docente utilizado en
estos cursos de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal, consigue que el alumno obtenga

un aprendizaje similar independientemente del lugar donde haga el curso, dando como
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resultado que el 95,80% de los alumnos que han realizado dichos cursos sean
considerados como aptos (Tabla 107). Cuando comparamos este resultado con las
respuestas dadas por los alumnos a la pregunta 3 en la Evaluacion An6nima del Curso
(ANEXO 11), nos encontramos que, en su opinidon consideraron que podrian resolver
adecuadamente una parada cardiorrespiratoria (PCR), otorgando una puntuacién de 8,89
sobre 10 respecto de la cuestion y con un 92,1% de ellos que otorgaron una puntuacion
igual o superior a 8, valor este muy similar al de aptos otorgados en estos cursos
(95,80%). Es decir, nuestra evaluacion teérica y practica tiene un claro reflejo sobre la

apreciacion de aprendizaje del alumno.

Tabla 108. Resultados de las evaluaciones tedricas iniciales/finales y evaluacion practica
Curso de RCP Basica Instrumentalizada en diversas Comunidades Auténomas.

MEDIA | MEDIA | MEDIA _ NO TOTAL
COMUNIDAD | EVALUACIO | EVALUACIO | EVALUACIO | APTO | % | ooto | % | ALUMNOS
NINICIAL | NFINAL | NPRACTICA
CATALURA 23,48 24,71 3,93 140 | 9211 | 12 | 7,89 152
LA RIOJA 16,04 20,47 3,12 32 |9412| 2 | 588 34
MADRID 17,36 24,78 3,79 42 | 8936 | 5 | 1064 47
VALENCIA 15,03 21,60 3,49 74 | 8132 17 | 1868 91
TOTAL 71,91 91,56 14,33 288 | 8889 | 36 | 11,11 324
Media 19,44 23,40 3,70 88,89 11,11
ESTUDIO
14,88 21,88 3,68 103 | 76,86 | 31 | 2313 134
ACTUAL
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6. ENCUESTA DE CALIDAD

La encuesta de calidad de ambos cursos fue desglosada en diferentes bloques
segun las cuestiones a valorar, con un total de 42 cuestiones (ANEXO X). Dadas las
diferencias entre ambos cursos algunas de estas solo se plantearon en uno de ellos; por
ejemplo en el bloque relativo a las clases teoricas existen algunas de ellas que solo
corresponden al Curso de RCP Avanzada Pediatra y Neonatal, como son las cuestiones
21, 22, 23, 25, 26 y 27. Lo mismo pasa con la 20 que solo pertenece al Curso de RCP
Basica Instrumentalizada. Con la finalidad de facilitar la compresion y lectura de los
resultados de este apartado se decididé fusionar ambas encuestas en una uUnica. En el
bloque de practicas, también se puede observar que la cuestién 33 (practica de arritmias-
desfibrilacién) solo es valorada como tal en el curso de RCP Avanzada Pediatrica y
Neonatal, ya que esta practica en el curso de RCP Basica Instrumentalizada se incluy6
dentro de la cuestion 36. Las 6 cuestiones incluidas en el apartado Otros, solo se
incluyeron en la encuesta del curso de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal. El apartado

Observaciones y sugerencias si fue incluido en ambos cursos.

Con esta encuesta se pretende verificar, desde el punto de vista del alumnado, si el
curso ha alcanzado los objetivos, haciéndoles valorar y puntuar de 1 a 10, de forma
anénima, los siguientes aspectos: Objetivos propuestos, organizacion del curso,
metodologia empleada, valoraciéon de los docentes, clases tedricas, clases practicas,

otros aspectos a considerar, observaciones y sugerencias.

A continuacion se exponen los resultados graficamente para mejor visualizacién de

los mismos y los datos numéricos constan en forma de tablas en el ANEXO XI.

6.1.0bjetivos propuestos: Cuestiones a -d
La valoracién media de estas cuatro cuestiones fue de 9,07 puntos.

Las valoraciones dadas por los alumnos en este apartado, muestran puntuaciones
superiores a 9 en tres de los puntos, con excepcion de la cuestion 6.3 “Consideras que
podras resolver adecuadamente una PCR’ que es valorada con un 8,89, lo cual va a favor
de que algunos alumnos al terminar el curso, a pesar de las clases teoricas y practicas,

parecen no haber conseguido obtener seguridad. Esto contrasta con el escaso nimero de
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alumnos suspendidos, lo cual plantea la interrogante sobre si los criterios utilizados para

evaluar o no la aptitud de un alumno estan por debajo del umbral correcto.

La satisfaccion general tras la realizacion del curso fue de excelente con 9,14
puntos, destacando que en el curso de RCP Basica Instrumentalizada el 53% de los
alumnos dieron puntuacién maxima de 10, siendo algo mas criticos los de RCP Avanzada

que solo lo valoraron con un 40% de los casos.
a) ¢Consideras adecuados los objetivos? (1-10)
Valoracion media: 9.17

Con una tasa de respuesta del 99.7%, se adscribe globalmente una media de 9.17
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AvANZADA
[ BASICA E INST.

40,0%

je

30,0%

Porcenta

20,0%

10,0%

0,0% ~

5 6 7 8 9 10
OBJETIVOS ADECUADOS

Figura 44. Distribucion de las valoraciones (Tablas 1a y 1b).

b) ¢Te ayudara a desarrollar mejor tu trabajo? (1-10)
Valoracion media: 9.07

Con una tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9.07
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AvANZADA
[ BASICAE INST.

40,0%

je

30,0%

Porcenta

20,0%

10,0%

0,0%~
5 6 7 8 9 10

Te ayudara a desarrollar mejor tu trabajo:
Figura 45. Distribucion de las valoraciones (Tablas 2a y 2b).
c) Consideras que podras resolver adecuadamente una PCR (1-10)
Valoracion media: 8,89

Con una tasa de respuesta del 99,7%, se adscribe globalmente una media de 8,89
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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CURSO DE RCP
PEDIATRICA

W AvANZADA
[ BASICA E INST.

40,0%

30,0%

20,0%

Porcentaje

10,0%

0,0% —
5 6 7 8 9 10

Consideras que podras resolver adecuadamente una
CR:

Figura 46. Distribucion de las valoraciones (Tablas 3a y 3b).
d) Satisfaccion general del curso (1-10)
Valoracién media: 9,14

Con una tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9.14
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 13.824;gl 5; p<0,017).
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Satisfaccion general del curso:

Figura 47. Distribucion de las valoraciones (Tablas 4a y 4b).

6.2.0rganizacion del curso: Cuestiones a-d
La valoracién media de estas cuatro cuestiones fue de 8,7 puntos.

Las valoraciones recibidas dentro de este grupo de cuestiones solo muestran una
puntuacién superior a 9 “Cuestion 6.5. Como valoras la organizacion general’. Mientras
que las otras tres puntuaciones se han situado entre 8,45-8,90. Se han observado
diferencias significativas en dos de estas cuestiones menos valoradas (6.6 y 6.7). En la
relativa a las aulas son los asistentes al curso de RCP Bl quienes otorgan 8 o mas puntos
en el 87,9% de los casos mientras que los de avanzada solo lo hicieron en el 76,5%. Esto
es digno de tener en cuenta, ya que los Cursos de RCP Avanzada se realizaron casi en
su totalidad en espacios designados por el Hospital donde se hizo el curso, usando para
las practicas habitualmente, habitaciones de pacientes, a las cuales se habia quitado la
cama, situadas varias plantas mas arriba del salén donde se impartieron las charlas. En el
caso de los cursos de RCP Basica Instrumentalizada, estos se desarrollaron en su
mayoria en las aulas y salon de actos de una entidad financiera preparados
exclusivamente para docencia. También se observa una mejor valoracién en relacién a la
“distribucion horaria del curso” a favor del curso de RCP Basica Instrumentalizada

respecto al de Avanzada (86,6% - 79,4% de respuestas igual o superior a 8), quizas

197



debido a que este curso se realiza integramente en un dia (mafana y tarde) lo cual
favorece una menor pérdida de horas de trabajo o de descanso que si se hiciera en dos

mananas o dos tardes.
a) ¢ Cémo valoras la organizacion general? (1-10)
Valoracion media: 9,03

Con tasa de respuesta del 99,5%, se adscribe globalmente una media de 9,03
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA
[ BASICA E INST.

40,0%

je

30,0%

Porcenta]

20,0%

10,0%

0,0% =
3 5 6 7 8 9 10

Como valoras la organizacion general:

Figura 48. Distribucion de las valoraciones (Tablas 5a y 5b).
b) ¢ Las aulas han sido adecuadas? (1-10)
Valoracién media: 8,45

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 8,45
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 19.529;gl 8; p<0,012).
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CURSO DE RCP
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Las aulas han sido adecuadas:

Figura 49. Distribucion de las valoraciones (Tablas 6a y 6b).
c) ¢,La distribucion horaria se adapta al curso? (1-10)
Valoraciéon media: 8,52

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 8,45
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 19.928;gl 7; p<0,006).
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CURSO DE RCP
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La distribucion horaria se adapta al curso:

Figura 50. Distribucion de las valoraciones (Tablas 7a y 7b).

d) ¢La documentacién entregada es de utilidad? (1-10)
Valoracién media: 8,90

A una tasa de respuesta del 96,4%, se adscribe globalmente una media de 8,90
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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La documentacion entregada es de utilidad:

Figura 51. Distribucion de las valoraciones (Tablas 8a y 8b).

6.3. Metodologia: Cuestiones a-c
La valoracién media de estas tres cuestiones fue de 9.11 puntos.

No se han observado diferencias significativas en ningunas de las preguntas
respecto a ambos grupos. Existe unanimidad a la hora de valorar muy positivamente
tanto las exposiciones tedricas como las practicas, asi como el contenido de las mismas,
algo que refuerza nuestra opinién sobre la adecuacion de la metodologia docente de

nuestros cursos.
a) ¢Los contenidos son adecuados? (1-10)
Valoracion media: 9,05

Con una tasa de respuesta del 99,4%, se adscribe globalmente una media de 9,05
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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CURSO DE RCP
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Los contenidos son adecuados:
Figura 52. Distribucion de las valoraciones (Tablas 9a y 9b).
b) ¢Las exposiciones tedricas han sido? (1-10)
Valoracién media: 9,12

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,12
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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Las exposiciones tedricas han sido:

Figura 53. Distribucion de las valoraciones (Tablas 10a y 10b).

c) ¢Las clases practicas han sido? (1-10)
Valoracion media: 9,17

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,17
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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Las clases practicas han sido:

Figura 54. Distribucion de las valoraciones (Tablas 11ay 11b).

6.4. Los docentes: Cuestiones a-e
La valoracion media de estas cuatro cuestiones fue de 9,32 puntos.

Encontramos en este bloque tres preguntas que muestran diferencias significativas
entre los dos cursos (6.13, 6.14 y 6.15) . La respuesta obtenida en la cuestion 6.13 “Se
han adaptado a las necesidades del grupo” por los alumnos del curso de RCP BI, muestra
que el 59,7% de ellos puntuan con 10 puntos esta cuestion, lo cual refuerza nuestra idea
de que este curso efectivamente esta plenamente adaptado a la poblacién diana a la cual
lo dirigimos como son los pediatras de atencion primaria y enfermeria, mientras que los
asistentes al curso de RCP Avanzada solo conceden los 10 puntos en un 44.8%. Idéntica
respuesta positiva se obtiene en la cuestion 6.15 “Han explicado con claridad” obteniendo
también en el curso de RCP Bl un 10 en el 63,4%, con una puntuacion total, en ambos

cursos, de 9,35 puntos.

Destacan las cuestiones 6.12 y 6.16, referente al “nivel de competencia de los
instructores y si han despertado el interés de los alumnos”, con una valoracion de 9,35 y
9,42 puntos, puntuaciéon esta que representa el valor mas alto de las 42 cuestiones a
valorar por los alumnos. Solo 13 alumnos sobre el total de 637 otorgan una puntuacion

inferior o igual a 7
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a) ¢ Han demostrado un nivel de competencia? (1-10)
Valoracién media: 9,35

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,35
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.

CURSO DE RCP
60,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA
[ BASICA E INST.
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Han demostrado un nivel de competencia:
Figura 55. Distribucion de las valoraciones (Tablas 12a y 12b).
b) ¢ Se han adaptado a las necesidades del grupo? (1-10)
Valoracion media: 9,27

Con una tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,27
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 11.494;gl 4; p<0,022).
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Se han adaptado a las necesidades del grupo:
Figura 56. Distribucion de las valoraciones (Tablas 13a y 13b).
¢) ¢La coordinacion ha sido satisfactoria? (1-10)
Valoracion media: 9,21

Con una tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,21
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado13.370;gl 4; p<0,010).
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La coordinacién ha sido satisfactoria:

Figura 57. Distribucion de las valoraciones (Tablas 14a y 14b).

d) ¢Han explicado con claridad? (1-10)
Valoracion media: 9,35

A una tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,35
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 9,468;gl 4; p<0,050).

207



CURSO DE RCP
PEDIATRICA

[l AVANZADA
[E BASICA E INST.
60,0% -

je

40,0%

Porcenta|

20,0%

0,0% =

7 8 9 10
Han explicado con claridad:

Figura 58. Distribucion de las valoraciones (Tablas 15a y 15b).
e) ¢Han despertado su interés? (1-10)
Valoracion media: 9,42

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,42
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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CURSO DE RCP
80,0% - PEDIATRICA

[l AvANZADA
[ BASICA E INST.

60,0%

40,0%

Porcentaje

20,0%

0,0% T T T T ==

0 1 3 5 6 7 8 9 10
Han despertado su interés:

Figura 59. Distribucion de las valoraciones (Tablas 16a y 16b).

6.5. Clases teodricas: Cuestiones a-l
La valoracién media de estas cuatro cuestiones fue de 9,02 puntos.

Como ya se ha indicado al principio de este bloque de cuestiones, algunas de las
clases teodricas fueron iguales en ambos cursos (6.17, 6.18, 6.19) pero la cuestion 6.24
tuvo un desarrollo diferente en ambos cursos siendo mucho mas amplia en contenidos en
el curso de RCP Avanzada que en el de RCP Basica Instrumentalizada, no obstante a
efectos de valoracion se incluyeron ambas dentro del punto 6.24. La cuestion 6.20 solo se
impartié en el curso de RCP Basica Instrumentalizada, siendo un compendio resumido de
las cuestiones 6.21, 6.22 y 6.23 del curso de RCP Avanzada.

Cada una de las clases de ambos cursos, siempre fueron impartidas por el mismo
profesor, con la finalidad de evitar cualquier sesgo en los resultados, provocado por el

cambio de docente de un curso a otro.

Como puede observarse la clase tedrica mejor valorada (9,25 puntos) fue la de
RCP basica, no apreciandose diferencias significativas en ambos cursos, con solo 15
alumnos que la puntuaron con 7 o menos puntos. lgualmente las charlas de arritmias y
RCP neonatal obtuvieron puntuaciones elevadas (9,10 y 9,12) asi como la charla resumen

que se imparte el ultimo dia antes de las practicas (9,15 puntos).

Encontramos 4 charlas cuya puntuacion se situ6 por debajo de los 9 puntos, como
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fueron las de vias venosas e intradseas, drogas y farmacos, AITP en la RCP y la de post-
reanimacion. Esto nos tiene que llevar a reflexionar sobre el porqué de estas bajas

evaluaciones, a fin de poder mejorar dichas clases teoricas.
a) Introduccion y aspectos generales de la parada cardiorrespiratoria (1-10)
Valoracién media: 9,01

A una tasa de respuesta del 99,2%, se adscribe globalmente una media de 9,01
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA
[ BASICAE INST.

40,0%

@
o
9
=

1

Porcentaje

20,0%

10,0%

0,0% =
3 5 6 7 8 9 10

INTRODUCCION Y ASPECTOS GENERALES DE LA
PARADA CARDIORESPIRATORIA

Figura 60. Distribucion de las valoraciones (Tablas 17a y 17b).
b) Prevencion de la PCR (1-10)
Valoraciéon media: 9,00

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,00
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 12,986;gl 6; p<0,043).
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CURSO DE RCP
50,0% ] PEDIATRICA

[l AVANZADA
[ BASICAE INST.

40,0% 7

je

30,0%

Porcenta

20,0%

10,0% -

0,0% =
3 5 6 7 8 9 10

PREVENCION DE LA PCR
Figura 61. Distribucion de las valoraciones (Tablas 18a y 18b).
c) RCP Basica (1-10)
Valoracién media: 9,25

Con tasa de respuesta del 99,7%, se adscribe globalmente una media de 9,25
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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CURSO DE RCP
PEDIATRICA

[l AVANZADA
M BASICA E INST.

50,0%

40,0%

je

30,0%

Porcenta

20,0%

10,0%

0,0% =
6 7 8 9 10

RCP BASICA
Figura 62. Distribucion de las valoraciones (Tablas 19a y 19b).
d) Clase tedrica integrada (via aérea, venosa y farmacos) (1-10)
Valoracion media: 9,04

Con tasa de respuesta del 99,2%, se adscribe globalmente una media de 9,04

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

M BASICAE INST.

40,0%

je

30,0% -

Porcenta

20,0%

10,0%

6 7 8 9 10
INTEGRADA VIA AEREA, VENOSA, FARMACOS

Figura 63. Distribucion de las valoraciones (Tablas 20a y 20b).
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e) Via aérea (1-10)
Valoracion media: 9,05

Con una tasa de respuesta del 99,6%, se adscribe globalmente una media de 9,05

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA

40,0%

je

30,0%

Porcenta,

20,0% 7

10,0%

0,0% =
5 6 7 8 9 10

VIA AEREA
Figura 64. Distribucion de las valoraciones (Tablas 21ay 21b).
f) Vias venosas e intradseas (1-10)
Valoracion media: 8,98

Con tasa de respuesta del 99,6%, se adscribe globalmente una media de 8,98

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA

40,0%

je

30,0%

Porcenta]

20,0%

10,0% 7

0,0% =
5 6 7 8 9 10

VIAS VENOSAS E INTRAOSEAS
Figura 65. Distribucion de las valoraciones (Tablas 22a y 22b).
g) Drogas y farmacos (1-10)
Valoracion media: 8,93

Con una tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,93

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
50,0% - PEDIATRICA

[l AVANZADA

40,0%

je

30,0%

Porcenta]

20,0%

10,0%

0,0% ~

4 5 6 7 8 9 10
DROGAS Y FARMACOS

Figura 66. Distribucion de las valoraciones (Tablas 23a y 23b).

214



h) Arritmias (1-10)
Valoracion media: 9,10

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,10
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA
M BASICA E INST.

40,0%

w
o
o
B

1

Porcentaje

20,0%

10,0%

0,0% =

ARRITMIAS

Figura 67. Distribucion de las valoraciones (Tablas 24a y 24b).
i) RCP Neonatal (1-10)
Valoraciéon media: 9,12

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,12

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA

40,0%

je

30,0%

Porcenta

20,0% -

10,0% -

0,0% =

4 6 7 8 9 10
RCP NEONATAL

Figura 68. Distribucion de las valoraciones (Tablas 25a y 25b).
j)AITP enla RCP (1-10)
Valoracion media: 8,90

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,90

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA

40,0%

e

.2, 30,0%

Porcenta]

20,0%

10,0%

0,0% =
3 6 7 8 9 10

AITP EN LA RCP

Figura69. Distribucion de las valoraciones (Tablas 26a y 26b).
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k) Postreanimacion (1-10)
Valoracion media: 8,71

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,71

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
40,0% - PEDIATRICA

[l AVvANZADA

30,0%

20,0% 7

Porcentaje

10,0% -

0,0% =

6 7 8 9 10
POSTREANIMACION

Figura 70. Distribucion de las valoraciones (Tablas 27a y 27b).
I) RCP Integrada (1-10)
Valoracion media: 9,15

Con tasa de respuesta del 99,6%, se adscribe globalmente una media de 9,15

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
PEDIATRICA

[l AVANZADA

50,0%

40,0%

je

30,0%

Porcenta

20,0%

10,0%

0,0% =
6 7 8 9 10

RCP INTEGRADA

Figura 71. Distribucion de las valoraciones (Tablas 28a y 28b).

6.6. Clases practicas: Cuestiones a-h
La valoracion media de estas cuatro cuestiones fue de 9,15 puntos.

Nos volvemos a encontrar con una excelente valoracion de la RCP Basica, en esta
ocasién con las practicas de lactante y nifio que obtienen una valoracién de 9,19 y 9,22
puntos. Se observa una diferencia significativa entre ambos cursos en la RCP Basica de
lactante. Los alumnos de los cursos de RCP BI dieron puntuacién de 10 en el 50% de las
respuestas (50,7 y 51,5%).

Igualmente obtuvieron puntuaciones mas altas las practicas de via aérea (9,16
puntos), RCP neonatal (9,25 puntos), RCP integrada (9,22 puntos) seguidas de vias
venosas e intradéseas (9,10 puntos) y arritmias-desfibrilacién (9,07). Solo la practica de
AITP en la RCP pediatrica bajé de los 9 puntos (8,95).

Estos resultados refuerzan la metodologia usada en nuestros cursos por lo que

estamos dedicando la gran parte del tiempo a la realizacion de practicas.
a) RCP Basica lactante (1-10)
Valoracion media: 9,19

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,19
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sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 21,457;gl5; p<0,001).

CURSO DE RCP
60,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA
[ BASICAE INST.

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

0,0%
5 6 7 8 9 10
RCP BASICA LACTANTES

Figura 72. Distribucion de las valoraciones (Tablas 29a y 29b).
b) RCP Basica nifio (1-10)
Valoraciéon media: 9,22

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,22
sobre 10 respecto de la cuestién. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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CURSO DE RCP
60,0% - PEDIATRICA

[l AVANZADA
[ BASICAE INST.

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0% 7

0,0% =
3 5 6 7 8 9 10
RCP BASICA NINOS

Figura 73. Distribucion de las valoraciones (Tablas 30a y 30b).
c) Via aérea (1-10)
Valoracion media: 9,16

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,16
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los
grupos.

CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA
[ BASICAE INST.

40,0%

je

30,0%

Porcenta;

20,0%

10,0% -

0,0% =
5 6 7 8 9 10

VIA AEREA (Guedel, mascarilla facial, bolsa
resucitadora, TET, mascarilla laringea)

Figura 74. Distribucion de las valoraciones (Tablas 31ay 31b).
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d) Vias venosas e intradseas (1-10)
Valoracién media: 9,10

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,10

sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.

CURSO DE RCP
60,0% PEDIATRICA

Il AVANZADA
[ BASICA E INST.

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

0,0% =
5 6 7 8 9 10

VIAS VENOSAS E INTRAOSEAS
Figura 75. Distribucion de las valoraciones (Tablas 32a y 32b).
e) Arritmias y desfibrilacion (1-10)
Valoracion media: 9,07

A una tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,07

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
40,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA

30,0%

20,0%

Porcentaje

10,0%

0,0% =
5 6 7 8 9 10

ARRITMIAS-DESFIBRILACION
Figura 76. Distribucion de las valoraciones (Tablas 33a y 33b).

f) RCP Neonatal (1-10)

Valoracion media: 9,25

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,25

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
PEDIATRICA

[l AvANZADA

40,0%

30,0%

20,0%

Porcentaje

10,0%

0,0% =
3 5 6 7 8 9 10 99

RCP NEONATAL
Figura 77. Distribucion de las valoraciones (Tablas 34a y 34b).

g) AITP en la RCP pediatrica (1-10)

Valoracién media: 8,95

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,95

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
40,0% PEDIATRICA

[l AvANZADA

30,0%

20,0%

Porcentaje

10,0% -

0,0%
3 5 6 7 8 9 10

AITP EN LA RCP PEDIATRICA
Figura 78. Distribucion de las valoraciones (Tablas 35a y 35b).
h) RCP Integrada (1-10)
Valoracién media: 9,22

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,22
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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CURSO DE RCP
50,0% PEDIATRICA

[l AvANZADA
[ BASICAE INST.

40,0%

je

30,0%

Porcenta]

20,0%

10,0%

0,0% =
4 5 6 7 8 9 10

RCP INTEGRADA

Figura 79. Distribucion de las valoraciones (Tablas 36a y 36b).

6.7. Otros: Cuestiones a-f
La valoracién media de estas seis cuestiones fue de 8,06 puntos.

Estas seis cuestiones solo se valoraron en los cursos de RCP Avanzada. En este
bloque se incluyeron una serie de aspectos que podrian catalogarse como no académicos
excepto la ultima cuestion relativa al material docente. Llama la atencion la baja
puntuacién obtenida al comparar con los bloques anteriores. Se volvié a valorar el tema
de las aulas pero en este caso desglosandolas en aula de charlas y aulas de practicas,
quedando patente que el alumnado no encontré nada adecuada la sala de conferencias
(7,97 puntos) tampoco la de practicas (8,14 puntos), siendo esta puntuacién mucho menor
que cuando se planted al inicio de este cuestionario (cuestion 6.6), con una tasa de
respuestas inferior al 70% de los alumnos. Idéntica puntuacién obtiene el lugar dedicado a
las pausas del café y comidas con una media de 7,83 puntos. Donde peores valoraciones
hemos encontrado en este cuestionario ha sido en las cuestiones relacionadas con
almuerzos/café y comidas (7,86 y 7,60 puntos), lo cual supone un importante toque de

atencion.

Por dltimo pedimos que evaluaran el manual de RCP pediatrica, que se les habia
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entregado al inscribirse al curso, obteniendo una valoracién de 8,97 puntos, algo inferior a

la esperada por los organizadores de curso.
a) Aula de charlas (1-10)
Valoracion media: 7,97

Con tasa de respuesta del 67,2%, se adscribe globalmente una media de 7,97

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
PEDIATRICA

M AVANZADA

30,0%

je

20,0% -

Porcenta

10,0%

0,0% ~

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aula de Charlas

Figura 80. Distribucion de las valoraciones (Tablas 37a y 37b).
b) Salas de practicas (1-10)
Valoracion media: 8,14

Con tasa de respuesta del 67,2%, se adscribe globalmente una media de 8,14

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
30,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA
25,0% -

20,0% -

15,0%

Porcentaje

10,0%

5,0%

0,0% =
3 4 5 6 7 8 9 10
Salas de Practicas

Figura 81. Distribucion de las valoraciones (Tablas 38a y 38b).
c) Local de almuerzo/comida (1-10)
Valoracion media: 7,83

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 7,83

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
30,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA

Porcentaje

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Local de Almuerzo / Comida

Figura 82. Distribucion de las valoraciones (Tablas 39a y 39b).
d) Calidad del almuerzo (1-10)

Valoracion media: 7,86
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Con una tasa de respuesta del 99,4%, se adscribe globalmente una media de 7,86

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
25,0% - PEDIATRICA

[l AVANZADA

20,0%

o
=)
ES

1

Porcentaje

10,0%

5,0%

0,0%

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
Calidad del Almuerzo

Figura 83. Distribucion de las valoraciones (Tablas 40a y 40b).
e) Calidad de la comida (1-10)
Valoraciéon media: 7,60

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 7,60

sobre 10 respecto de la cuestion.
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CURSO DE RCP
25,0% - PEDIATRICA

[l AVANZADA

20,0%

je

15,0%

Porcenta

10,0%

5,0%

0,0% =~

Calidad de la Comida
Figura 84. Distribucion de las valoraciones (Tablas 41a y 41b).
f) Material didactico entregado (1-10)
Valoracion media: 8,97

Con una tasa de respuesta del 89,8%, se adscribe globalmente una media de 8,97

sobre 10 respecto de la cuestion.

CURSO DE RCP
40,0% PEDIATRICA

[l AVANZADA

30,0%

20,0%

Porcentaje

10,0%

0,0% =
5 6 7 8 9 10

Material Didactico entregado

Figura 85. Distribucion de las valoraciones (Tablas 42a y 42b).

229



Se solicité al GERCPyN los resultados de encuestas de calidad de cursos de RCP

Avanzada y Basica Instrumentalizada, que aun teniendo algunas cuestiones diferentes,

estdbamos seguros que nos podria dar una visién global muy importante.

Nos fueron remitidas 326 encuestas de cursos de RCP Avanzada y 218 encuestas

de los cursos de RCP Basica Instrumentalizada.

Tabla 109. Comparacion resultados encuestas de calidad del presente estudio con las del

GERCPPyN.
Curso
Trabajo | Curso RCP | Curso RCP RCP Curso RCP
Cuestiones actual Avanzada Avanzada Basica Basica Instr
Global GERCPyN | trabajo actual Instr trabajo actual
GERCPyN

A.- OBJETIVOS PROPUESTOS
Consideras adecuados los objetivos: 9,18 9,19 9,07
Te ayudara a desarrollar mejor tu trabajo: 9,09 9,06 9,13
Consideras que podras resolver
adecuadamente una PCR: 8,89 8,84 9,05
Satisfaccion general del curso: 9,15 9,09 9,28
B.- ORGANIZACION DEL CURSO
Como valoras la organizacion general: 9,05 8,88 8,96 8,56 9,16
El contacto con la secretaria del curso ha sido: 8,45 8,32 8,68
La distribucién horaria se adapta al curso: 8,52 8,16 8,39 7,90 8,75
Los dias de la semana elegidos se adaptan
a.... 8,9 8,82 9,12
C.- METODOLOGIA EMPLEADA
Los contenidos son adecuados: 9,05 9,03 9,30
Las exposiciones teéricas han sido: 9,12 8,72 9,09 8,62 9,31
Las clases practicas han sido: 9,17 8,9 9,12 8,64 9,35
D.- LOS DOCENTES
Han demostrado un nivel de competencia:: 9,35 9,32 9,33 9,11 9,49
Se han adaptado a las necesidades del grupo: 9,27 9,15 9,23 8,78 9,45
La coordinacion ha sido satisfactoria: 9,21 9,1 9,19 8,92 9,37
Han explicado con claridad: 9,35 9,17 9,32 9,00 9,54
Han despertado su interés: 9,42 9,24 9,36 9,06 9,62
E.- CLASES TEORICAS
Introduccion y aspectos generales de la PCR: 9,01 8,75 8,97 8,59 9,14
Prevencion de la PCR: 9 8,86 8,95 8,59 9,18
RCP Bésica: 9,25 9,08 9,26 8,78 9,32
Integrada via aérea, venosa, farmacos: 9,04 9,08 9,04
Via aérea: 9,05 8,98 9,05 8,61
Vias venosas e intradseas: 8,98 8,96 8,98 7,94
Drogas y farmacos: 8,93 8,75 8,93 7,94
Arritmias - DESA: 9,10 8,88 9,09 8,11 9,13
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RCP neonatal: 9,12 8,66 9,12
AITP en la RCP: 8,90 8,57 8,90
Postreanimacion: 8,71 8,47 8,71
RCP integrada: 9,15 9,09 9,15 8,67
F.- CLASES PRACTICAS
RCP bésica lactante: 9,19 8,81 9,17 8,64 9,05
RCP bésica nifio: 9,22 9,18 9,40
Via aérea: 9,16 8,9 9,14 8,67 9,28
Vias venosas e intradseas: 9,10 8,85 9,18 7,83 9,31
Arritmias y desfibrilacién: 9,07 8,92 9,15 9,07
RCP neonatal: 9,25 8,75 9,25
AITP en la RCP pediatrica: 8,95 8,58 8,95
RCP integrada: 9,22 9,09 9,06 8,61 9,37
H.- OTROS
Aula de charlas: 7,97 8,26 7,97 8,21
Salas de practicas: 8,14 8,14
Local de almuerzo-comida: 7,83 7,83
Calidad del almuerzo : 7,86 7,86
Calidad de la comida: 7,60 7,53
Material didactico entregado : 8,97 8,85 8,97 8,71
CUESTIONES EXCLUSIVAS DE LA
ENCUESTA DEL GERCPPyN
Calidad de las diapositivas 8,67 8,63
Calidad material practicas 8,66 8,50
Metodologia docente 8,88 8,74
Tiempo para desarrollar los contenidos 8,17 8,11
Capacidad para escuchar y estimular a los
alumnos 9,23 8,97
Capacidad para corregir de forma constructiva 9,26 8,88
MEDIA TOTAL 8,93 8,84 8,90 8,56 9,22

La puntuacion media de todas las cuestiones planteadas en nuestra encuesta dio
una puntuacion global de 8,92 sobre 10, en la del curso de RCP Avanzada del GERCPyN
fue de 8,84 y la de Basica Instrumentalizada 8,56 puntos. La mejor puntuacion se obtiene
en los cursos de RCP Basica Instrumentalizada realizado en el presente trabajo con 9,22.
Consideramos que las puntuaciones obtenidas tanto en nuestros cursos como los
aportados por el GERCPPyN, se pueden considerar como excelentes. Las uUnicas
puntuaciones obtenidas por debajo de los 8 puntos lo fueron por temas no docentes, es
decir por deficiencias en infraestructuras o alimentacion (Aula de charlas 7,97, Local de

almuerzo-comida 7,83, Calidad del almuerzo 7,86 y Calidad de la comida 7,6).
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7.- DISCUSION

La supervivencia en caso de parada cardiorrespiratoria depende de tres factores
que interactian continuamente: la calidad de las guias de resucitacion (ciencia), la
formacién de los sanitarios que hacen la reanimacion cardiopulmonar (educacién) y el
buen funcionamiento de la cadena de supervivencia a nivel local (implementacion)
(192,193).

De estos tres factores, en la presente memoria hemos analizado la formacién en
RCP pediatrica del personal sanitario con un modelo de formacién, dado que la
consecucion de un alto nivel de formacién es fundamental para adquirir las necesarias
habilidades que permitan conseguir posteriormente la 6ptima calidad del tratamiento de la
PCR.

La eleccion de toda poblacién a estudio conlleva un cierto grado de arbitrariedad
que condiciona o puede condicionar la validez de la observacion (194). En prevencion de
este efecto hemos incluido en este trabajo la totalidad del alumnado que, entre los afios
2000 a 2005, participaron en los Cursos de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal y Basica

Instrumentalizada Pediatrica..

Sin embargo, la condicién necesaria de la validez externa, la comparabilidad con
otros estudios, hemos procurado garantizarla mediante la aplicacién de los criterios del
Grupo Espariol de RCP Pediatrica y Neonatal (186). No obstante el dilatado periodo
transcurrido entre nuestras observaciones y su evaluacién actual podria condicionar la
correspondencia entre los profesionales asistentes en el periodo y los profesionales
actuales. Dado que nuestra investigacidon no pretende realizar inferencias sobre un
universo de profesionales sanitarios, no precisamos del calculo de la representatividad
muestral. Considerando que el alumnado sujeto a la investigacion es el 100% de los
asistidos en el programa de formacién, tampoco se requiere calculo estratificado
proporcional de representatividad de la muestral global ni de cada subgrupo. Aspecto que,

sin duda, conlleva un porcién de incertidumbre propia de toda observacion temporal.

Igualmente es necesario considerar que la poblacion muestral sufre un sesgo de
seleccion positivo a tenor de que la asistencia a los cursos es voluntaria y previo pago,
por lo que es esperable que la variable interés o motivacion por la formacién en esta

materia sea elevado.
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La existencia de trabajos exhaustivos, tanto de caracter metodolégico como
logistico (124,195) en el entorno de la formacién en RCP Pediatrica ha conducido nuestra
investigacion al enunciado de su hipétesis: la efectividad de la actividad docente y, por
tanto, nuestra capacidad para cambiar ideas y preconceptos asi como aportar nuevos

conocimientos.

Con caracter general el incremento de conocimientos adquirido por el grupo fue
satisfactorio. Una mejora del 20% en la proporcién de respuestas resulta concordante con

los objetivos del curso.

En este sentido, y referidos a la RCP Avanzada, e independientemente del grupo
de alumnos estudiado, nuestros resultados globales muestran un incremento de
conocimientos entre los asistentes de caracter sustancial, 21.05% de variacion,
proporcién similar a la obtenida por Carrillo y Lépez-Herce con metodologia (186) y
alumnado similar (124,195), esta mejoria se objetiva en los diferentes grupos de alumnos
que participaron en los cursos. Cabe sefialar, igualmente, que resultados de proporciones
de mejora en torno al 20% también se dieron como indican Simén y Fernandez Rangel en
enfermeria (183,196), Carrillo y Loépez-Herce también lo observan en personal de
emergencias médicas (197) y Aparicio en alumnos del grado de Medicina (132,134).
Estos tres colectivos, dada su implicacion profesional, son los que estan mas motivados,

teniendo mas necesidad de adquisicion de conocimientos y actualizacion de los mismos.

Cuando observamos los datos obtenidos en los cursos de RCP Basica
Instrumentalizada el incremento de conocimientos es aun superior al obtenido en los de
RCP Avanzada, con un 25,00% de mejora. La ausencia de trabajos y referencias
relacionadas con la evaluacibn de conocimientos adquiridos en la RCP Basica

Instrumentalizada limitan considerablemente la discusion.
7.1. Seleccion de los alumnos

Coincidimos con la mayoria de sociedades cientificas como ERC, SEMICYUC o el
GERCPPyN (162,186,198) en considerar que el nimero total de alumnos por curso debe
quedar limitado por las posibilidades de las infraestructuras arquitecténicas, las
disponibilidades de material y del niumero de instructores. Por ello, en cada uno de
nuestros cursos, tanto de RCP Basica Instrumentalizada como de RCP Avanzada, se
admitieron un maximo de 24 y 28 alumnos con el fin de que en cada practica no hubiera

mas de 6 o 8 alumnos. Creemos que ésta es la manera de garantizar que todos los
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alumnos puedan realizar integramente cada practica y aprender de forma interactiva

mientras la efectdan el resto de sus comparieros (185).

Los cursos fueron dirigidos, como recomiendan los mas importante organismos
internacionales como son la American Heart Association y el European Resuscitcion
Council (199,200), a los colectivos sanitarios que trabajan habitualmente en el entorno del
nifio criticamente enfermo y a los profesionales que puedan verse involucrados en algun
momento en la necesidad de tener que aplicar una RCP pediatrica instrumentalizada o
avanzada. Por ello, en nuestros cursos se incluyeron médicos y pediatras hospitalarios y
extrahospitalarios, médicos del Servicio Especial de Emergencias Médicas, médicos
internos residentes (MIR) y enfermeras que trabajan en las UCIPs, en Urgencias
Pediatricas, en los Servicios de Emergencias Extrahospitalarios o en los centros

extrahospitalarios.

Como acabamos de sefialar, los alumnos que recibieron este tipo de cursos
asistieron de forma voluntaria, siendo seleccionados por riguroso orden de inscripcion. Sin
embargo, a la hora de distribuirlos en los grupos de practicas, nos parecié mas adecuado
seqguir la estrategia de mezclarlos entre si con la intencion de que dichos grupos fueran lo
mas heterogéneos posibles en cuanto a profesionales, edades y relaciones entre ellos,
tratando de conseguir una mayor transmision de experiencias individuales, menos

interferencias interpersonales y la maxima cohesion e integracion del grupo (186).
7.2. Seleccion del profesorado

Coincidiendo con las recomendaciones detalladas en los manuales para la
formacion de instructores, emitidas por el Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal y
la Academia Americana de Cardiologia (186,201), consideramos que el profesorado debe
seleccionarse entre profesionales expertos en RCP Pediatrica y Neonatal con capacidad
docente demostrada. Todos los profesores que intervinieron en nuestros cursos poseian
una gran experiencia profesional y docente en los ternas que desarrollaron; pero ademas,
también conocian suficientemente todos los temas incluidos en el programa docente y el
método didactico seguido. Siendo todos ellos Instructores en RCP Pediatrica y Neonatal
por el Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal, ademas dos de ellos forman parte de
la junta directiva de dicho Grupo. También preferimos seleccionar el profesorado entre
varios hospitales universitarios valencianos al considerar que esto otorgaba a los cursos

unas perspectivas integradoras y de universalidad.
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El nimero de profesores que colaboraron en cada uno de nuestros cursos de RCP
Basica Instrumentalizada fue de 6 y en el de Avanzada de 10. Como los cursos de RCP
Avanzada también pueden servir para enseiar la metodologia a los aspirantes a
instructores, en cada uno de nuestros cursos participan habitualmente 1 o 2 instructores
en practicas con el fin de que adquirieran la experiencia necesaria en el desarrollo de las
actividades docentes y puedan incorporarse plenamente al grupo de Instructores después

de superado el curso correspondiente.

7.3. Caracteristicas docentes de los cursos de RCP Basica

Instrumentalizada y RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal

Teniendo en cuenta los contenidos tedrico-practicos desarrollados en nuestros
cursos de RCP Basica Instrumentalizada, creemos que una duracién de 8 a 10 horas en
un mismo dia, es un tiempo adecuado para su desarrollo y de 25 horas totales para los
cursos de RCP Avanzada, subdivididas en 5 bloques de 5 horas cada uno, distribuidos en
2 dias y medio (jueves, viernes y sabado). Esta opinién es compartida por la mayoria de
los participantes, no obstante en la encuesta de calidad que realizaron nuestros alumnos
(ANEXO 1) y a pesar de que la valoracién media a la cuestion 7 “La distribucion horaria se
adapta al curso” fue de 8,52 sobre 10, en el punto de Observaciones y sugerencias, mas
del 32% de alumnos reclamaron mas tiempo para las practicas, en especial para aquellas
dedicadas a la RCP Integrada, resultado que coincide con lo sefialado por Torres y
Caballero en la encuesta de calidad realizada en los cursos de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) (193). Esto nos lleva a opinar que, dadas
las caracteristicas de la mayoria de los alumnos a los que hemos dirigido nuestros cursos,
podria estar justificada una ampliacion en la duracién de ambos cursos; sin embargo, esto
obligaria inexcusablemente a tener que ampliar el curso de RCP Basica Instrumentalizada
con un bloque mas de 4 o0 5 horas y el de RCP Avanzada darle quizas una mafana o una
tarde mas al curso, ampliando hasta las 30 horas, y coincidiendo también con los datos

obtenidos por Carrillo (195).

Nuestra opinion contrasta notablemente con la actual recomendacién del European
Resuscitation Council (ERC) que para los cursos de Soporte Vital Avanzado Pediatrico
dedican exclusivamente 2 dias para su desarrollo. Independientemente de posibles
deficiencias metodologicas o de capacitacion de los profesores, se cree, y nosotros

compartimos esa opinién, que cursos demasiado cortos deben sus pobres resultados al
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insuficiente tiempo dedicado a las practicas (195,202,203), que es justamente lo que mas

demandan los alumnos.

Cada uno de los bloques de RCP Basica Instrumentalizada o RCP Avanzada
contaron con un descanso de 30 minutos tras 2 0 2 h. y 30 minutos de actividad docente y

otro de 1 h 30 minutos dedicado a la comida.

En relacion a la distribucion horaria por la que se opté en ambos cursos (1 dia en
RCPBI y 2 dias y medio en RCP Avanzada) fue ampliamente compartido por nuestros
alumnos en la encuesta de calidad, siendo puntuado este item con 7 0 mas puntos sobre
10, por el 90,5% de los que asistieron al curso de RCP Avanzada y 96,3% del de RCPBI,
lo cual nos podria llevar a sefalar esta distribucion horaria como la mas indicada para
estos cursos. No obstante esto supondria una afirmacién poco fiable, dado que en la
encuesta existe un claro sesgo porque no se plante6 la opcién de realizar, por ejemplo, el
curso de RCP Basica Instrumentalizada en dos mafianas o dos tardes o incluso con mas
dias o bien el de RCP Avanzada en 5 mafanas. Y mucho mas cuando Carrillo (195)
afirma que la distribuciéon del programa en 5 dias (lunes a viernes) dividido en 5 bloques
de media jornada cada uno, obtiene un mayor rendimiento de los alumnos al intercalar
periodos de descanso que favorecen su recuperacion ya que, como esta demostrado, las
capacidades de aprendizaje estan en relaciéon inversa al cansancio psicofisico de los

alumnos.

En nuestra opinion el programa en 5 dias (lunes a viernes) puede suponer un
obstaculo para aquellos alumnos que tienen que desplazarse desde grandes distancias,
obligandoles a permanecer alejados de sus hogares y afrontar incomodidades y un
importante coste econdémico. Todo esto va unido a la reducciéon, por parte de la

administracion, del nimero de dias que un sanitario puede dedicar a su formacion.
7.4. Metodologia

Dado que todos nuestros alumnos fueron adultos y con un perfil de formacion
universitaria, consideramos fundamental que la metodologia de ensefianza que
deberiamos adoptar en nuestros cursos tendria que tener presente estos aspectos. Asi
mismo siempre se ha tenido en cuenta que ensefar a adultos es mas efectivo si
entiendes como aprenden los adultos; desde ese momento seremos entonces capaces de

animarlos y dar significado a su aprendizaje.
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Debido a que el objetivo fundamental de la actividad de RCP es la adquisicion de
habilidades practicas, nuestros cursos son eminentemente practicos, en grupos de
numero reducido y las practicas se realizan sobre maniquies pediatricos (lactante y nifio)
simulando situaciones clinicas de la forma mas realista posible.

Apoyandonos en la experiencia de reconocidos especialistas como King, Flint o

Carrillo (195,204,205), utilizarnos programas interactivos, aplicando e intercalando otros

métodos didacticos, entre los que predominaron los de tipo “de descubrimiento” sobre los
expositivos, con la intencion de conseguir el mayor grado de rendimiento de los alumnos.
El método del descubrimiento es muy apropiado para la ensefianza con adultos por las
siguientes razones: a) la aversion del adulto al aprendizaje tradicional, que marca mucho
las distancias entre el docente y el discente; b) la mayor motivacién del alumno hacia el
aprendizaje a partir de la resolucién de problemas; e) el aprendizaje totalmente adaptado
a las propias capacidades del alumno; d) la firmeza en la retencion de lo aprendido.

Los alumnos adultos necesitan métodos de ensefianza especificamente adaptados
a ellos; generalmente, prefieren programas interactivos (204,206).

Nuestra metodologia buscdé en todo momento el debate interactivo, el
entrenamiento practico de las técnicas, la resolucién de supuestos problemas clinicos y el
liderazgo de grupo, puntos estos refrendados por el propio European Resuscitation
Council (162,207). Un hecho que conviene recalcar es la importancia de la formacion de
liderazgos y del trabajo en equipo, ambos aspectos han demostrado mejorar el
desempefio en las futuras reanimaciones, por lo que estos objetivos se incluyen en los
cursos de RCP punto este concordante con otros autores como Edelson (208).

Tanto en las clases te6ricas como en las practicas se permiti6 una cierta
flexibilidad, estimulando la participacion de los alumnos, respondiendo a sus preguntas y
resolviendo dudas, con la unica limitaciéon del cumplimiento estricto de los horarios para
no interrumpir el programa y cumplir todos los objetivos. La explicacion teorica fue breve,
informando concisamente de las bases tetricas de la RCP y utilizando, como metodologia
pedagogica, material audiovisual (diapositivas desarrolladas a tal efectos por el
GERCPPyN, videos) y los propios maniquies, para facilitar el aprendizaje. Las clases
tedricas son comunes para todos los alumnos, mientras que las practicas se realizaron en

grupos de 6-7 alumnos por maniqui e instructor.

En todo momento los profesores estuvieron abiertos a las opiniones y participacion

de los alumnos en un plano de igualdad. Conducimos deliberadamente las ensefianzas
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hacia la resolucién de casos practicos que sirvieran para intercambiar experiencias,
poniendo ejemplos de situaciones reales para hacer notar al alumno la utilidad y la
repercusion inmediata que lo aprendido puede tener en el ejercicio de su tarea profesional
cotidiana; este objetivo consideramos que se cubrid con éxito ya que en la encuesta de
calidad los alumnos dieron una puntuacién media de 9,07 sobre 10 a la cuestion “Te

ayudara a desarrollar mejor tu trabajo’.

Desde el comienzo de cada curso, tratamos de estimular e incitar a los alumnos a

la participacién activa y a la toma de decisiones y responsabilidades. Para favorecer la

confianza entre los alumnos y entre estos y los profesores, buscamos la distension del
didlogo, favoreciendo la autocritica e inter-critica en sentido positivo, corrigiendo con
delicadeza los errores. Esto nos permiti6 efectuar una evaluacion continuada sin
aumentar el grado de estrés. Esta metodologia docente tal y como sefala Billi (209), fue
asumida también por la Asociacion Americana de Cardiologia quienes cambiaron su
antigua actitud de someter a los alumnos a una intensa “presion”, por otra menos dura
como ha sido la nuestra que pretende mejorar las relaciones entre instructores y alumnos
(209).

Igualmente también se ha considerado de gran importancia la entrega de
informacién previa al desarrollo de los cursos, ya sea via e-learning, material escrito de
autoaprendizaje, texto de lectura editado a tal fin por el GERCPPyN (125,129,130) con

pruebas de pre-test, puesto que en nuestra opinién, también compartida con autores
como Woodworth, Kim, Arriaza o incluso por el mismo Subcomité de Educaciéon de la AHA
(160), mejoran la adquisicién de conocimientos y reducen los tiempos de clases, por lo
que es razonable incluirlos en los cursos de RCP (210-2012). No obstante nos hemos
encontrado con un elevado numero de alumnos que aun habiendo recibido el manual del
GERCPPyN con un mes de anticipacion, la lectura del mismo se ha realizado de forma
muy superficial y en las horas previas al inicio del curso. Se deberia valorar en proximos
trabajos si la introduccion de plataformas Moodle, se conseguiria hacer un seguimiento de
la preparacion previa a la fase presencial del curso mas exhaustivo que la mera

distribucién de manuales tal y como indicada Papadimitriou (213).

Nuestros cursos nos han servido para comprobar la gran importancia de las clases

practicas ya que, a pesar de la explicacion teérica previa de las maniobras de RCP y su
secuencia, pudimos constatar como la gran mayoria de los alumnos fracasaron a la hora

de aplicarlas por primera vez. Sélo después de haber presenciado la demostracion del
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profesor y de haberlas efectuado personalmente de forma reiterada, adquirieron la
habilidad y destreza necesarias. Consideramos que la eficacia de los cursos de
reanimacion depende de tal manera de la calidad de las practicas que, a la hora de
distribuir los tiempos, decidimos que éstas debian ocupar el 60% del mismo, dejando un
35% para las clases tedricas y el 5% restante para las evaluaciones teéricas y los
periodos de descanso. Siempre hemos pensado que la clase teérica debe ir seguida
inmediatamente de la practica correspondiente, ya que asi se refuerza el aprendizaje y se
hace mas ameno para los alumnos, aun a costa de necesitar mas profesores, maniquies y

material.

Comenzamos las practicas después de dividir a los alumnos en 4 grupos de 6-7 por
cada una de ellas (p. ej. 2 grupos para la practica de RCP Basica del lactante y otros 2
para la del nifio mayor) que, luego se intercambian entre si. Los grupos de practicas no se
distribuyeron al azar, sino que siempre tratamos de separar los alumnos que pudieran
estar vinculados entre si por razones de amistad, trabajo, edad, etc., con el fin de poner a
todos en el mismo plano de igualdad y fomentar el trabajo en equipo entre desconocidos.
Intentamos que el tiempo programado para el desarrollo de la practica fuera suficiente
para aplicar la metodologia que nos parecié mas adecuada (corroborada posteriormente
por la opinion de los alumnos), que consistid en la ejecucion de toda la secuencia de
maniobras por el instructor, que sirve como modelo guia y que destaca cuales son las
claves fundamentales de cada accién; seguidamente, la realiza cada uno de los alumnos
mientras que los demas permanecen atentos, ya que todos ellos deberan opinar sobre las

incidencias surgidas mientras se desarrollé el caso clinico planteado.

Con la intencién de introducir al alumno dentro del proceso dinamico de la
reanimacion, el instructor fue afiadiendo nuevos elementos en cada uno de los supuestos
practicos segun se van desarrollando los acontecimientos, dependiendo del caso clinico

planteado y de las actuaciones mas o menos correctas del reanimador.

Estimulamos a cada alumno para que se autoevalUe al finalizar su ejercicio practico
asi como el de sus compafieros; con ello pretendemos mantener la cohesion del grupo y
sacar el maximo rendimiento a la practica, ya que todos se sienten participes aun cuando
no estén actuando. Por ultimo, el profesor corrige afablemente los errores y puntua
reservadamente a cada alumno tanto desde el punto de vista global como pormenorizado

por maniobras.
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La formacién presencial con maniquies e instructor, es el método que viene

utilizandose en la formacion en resucitacion y que ha demostrado ser de gran utilidad para
la difusion de la misma. Posee las ventajas del contacto con los instructores expertos y la
transmision de sus ensefianzas y las practicas a través de los maniquies en la realizacion
de las técnicas. Ademas el aprendizaje basado en la practica ha demostrado mayor
efectividad en la retencion de la ensefianza a largo plazo, aspecto este corroborado por
autores como Corrales Rivera (214) o Brennan y Braslow (215).

Los inconvenientes estarian en la falta de evaluacidon minuciosa por parte de los
instructores en algunas ocasiones, la falta de realismo adecuado, dependiendo de los
equipos de simulacidon que se utilicen, asi como la necesidad de la presencia fisica
continuada por parte del instructor. Segun apunta Kardong-Edgren esto ultimo podria
cuestionarse si se confirman analisis previos que demuestran que la simple ayuda de
elementos computarizados a los maniquies de entrenamiento resulta superior a las
correcciones que realizan a los alumnos los instructores (159). Autores como Cheng (216)
sefialan que la implementacion de un guion escrito, especialmente en el caso de nuevos
instructores, puede ayudar en el aprendizaje de los alumnos y aumentar los
conocimientos. Asi mismo ha observado que el nivel de realismo fisico del simulador no
tiene demasiada importancia en los resultados, mientras los demas aspectos fisicos,
conceptuales y emocionales se mantengan (216). La simulacién clinica como muy bien la
define Gaba (217), es una técnica, no una tecnologia, para sustituir o ampliar las
experiencias reales a través de experiencias guiadas, que evocan o replican aspectos
sustanciales del mundo real, de una forma totalmente interactiva. En medicina ha sido
utilizada para reproducir experiencias reales de pacientes a través de escenarios
adecuadamente guiados y controlados La simulacién crea un ambiente ideal para la
educacion, debido a que las actividades pueden disefiarse para que sean predecibles,

consistentes, estandarizadas, seguras y reproducibles (218,219).

Creemos fundamental que, terminado el curso, los alumnos efectien una

evaluaciéon teérica final, ya que sirve para emitir un juicio objetivo de los logros

conseguidos y para comprobar si se corresponden con los objetivos marcados al inicio del
curso. Pero en realidad, mas que una evaluaciéon de los alumnos, la consideramos como

un verdadero control de calidad del curso.

El disefio de las evaluaciones tedricas es fundamental, realizandose con 40

preguntas de tipo test en el curso de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal y de 28
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preguntas en el de Basica Instrumentalizada, con 5 opciones de respuesta cada una,
procurando que guardasen un grado de dificultad equilibrada (25% de facil respuesta,
50% de dificultad intermedia y el 25% restante de respuesta mas complicada) y que
mantuviesen una cierta proporcionalidad entre el nimero de preguntas y la importancia
del concepto preguntado. Creemos que las preguntas de la evaluacién tedrica inicial y
final deben ser exactamente iguales con objeto de permitir la comparacion entre ellas y
valorar los cambios de conocimientos conseguidos. La utilizacion de pruebas pre-
test/post-test permite reducir o incluso suprimir la posible la subjetividad del docente en la
evaluacién de conocimientos adquiridos, especialmente cuando estos se sustentan en
estrategias terapéuticas o simulaciones (220), toda vez que los sujetos examinados se
constituyen en “testigos” de si mismos, aportando idénticos sesgos y errores conceptuales

o de aprendizaje, si estos existieran.

Sin duda, podemos considerar que no existen criterios estandar internacionalmente
aceptados (221) para evaluar los conocimientos adquiridos en cursos de Reanimacion
Cardiopulmonar Pediatrica. Esto podria generar un potencial sesgo de comparacién
segun las caracteristicas del curso, la capacidad de los docentes, las instituciones
implicadas o el precio. Al objeto de limitar estos posibles sesgos hemos utilizados los
criterios del Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal (186,220).

Los test de respuesta multiple constituyen uno de los métodos mas utilizados en la

evaluacién de conocimientos médicos (220) aunque su limitacion mas importante se
centra en la correspondencia existente entre la respuesta sefialada en el test y su
transferencia o correspondencia a conocimientos clinicos efectivos y aplicables, aspecto
sefialado por Rodgers en 2010 (222). Sin embargo, compartimos la opinidon generalizada
de que deben efectuarse los maximos esfuerzos por encontrar unas normas y unos
criterios comunes de evaluacidon que permitan demostrar fielmente la eficacia de los
cursos de reanimacion y comparar los resultados segun los métodos didacticos aplicados.
Como por ahora no se da esa circunstancia, suelen utilizarse como referencia algunos
métodos de evaluacion que, aunque no estan suficientemente contrastados, son los mas
conocidos. Tal es el caso de las plantillas de evaluacion de Brennan (223), Mancini y
Kaye (203) o de la Asociacion Americana de Cardiologia y la de Pediatria (224).

Con demasiada frecuencia las criticas que se hacen a este tipo de test tienen mas
que ver con su construccion defectuosa que con los inconvenientes del formato en si

mismo, que resulta objetivo, facil y econdmico de corregir, y muy versatil, adaptandose a
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todo tipo de contextos y contenidos, siendo un recurso muy adecuado para estudiar
amplias poblaciones de sujetos (225,226). A pesar de estas criticas, es comiunmente
aceptado que los resultados de los test realizados por los alumnos predicen
adecuadamente los resultados obtenidos en el examen clinico estructurado tal y como
sefialan Kramer y Remmen (227,228).

En nuestra opinién resulta evidente que serd necesario evaluar en afios
posteriores, con otros trabajos o disefios (229), el impacto que los conocimientos
impartidos habran tenido en el alumnado. Quizas estos nuevos disefios se enmarquen
dentro de la simulacién clinica que ha surgido en los ultimos afios como una potente
herramienta para el aprendizaje y evaluacion de las diferentes capacidades y actitudes en
el ambito de las Ciencias de la Salud, o bien mediante el uso de tecnologias innovadoras,
como los simuladores de alta fidelidad (HFS) (227-229) o incluso como sefala Mayol
Barrera, con el uso de aplicaciones informaticas sanitarias dirigidas a los Smartphones,
que pueden convertir la utilizacion de aplicaciones como iRCP, como un excelente
asistente para los cursos de RCP Avanzada (233) o incluso con un sistema
semipresencial en la formacién en RCP mediante el uso de Moodle para implementar una

fase no presencial previa a la fase presencial «clasica» en la metodologia docente (193).

Hay muy pocas publicaciones que hayan podido demostrar la validez de los

diferentes métodos de evaluacion actualmente empleados en los cursos de RCP (223).

Al no existir normas universalmente aceptadas de puntuacion y dado que, en
nuestra opinién y en la del Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal (186), las
plantillas existentes son demasiado amplias y dificiles de cumplimentar, establecimos

nuestro propio baremo de la siguiente manera:

a) consideramos que el grado de aprendizaje tedrico deberia ser enjuiciado como
adecuado cuando los alumnos respondieran acertadamente el 75% de las preguntas en

los cursos de RCP Avanzada y 70% en los de Basica Instrumentalizada.

b) estimamos que para superar las practicas la calificacion deberia ser al menos de

3 puntos, en una escalade 1 a 5.

En nuestra opinién coincidente con la de Mosser, el control de calidad del curso por

los alumnos por medio de una encuesta anénima es fundamental para valorar de forma
objetiva, con “cifras”, si su ejecucion ha alcanzado los objetivos para los que fue

planificado y para corregir las deficiencias en los cursos venideros (189). Lo
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consideramos, pues, mas que una evaluacién de los alumnos, como un verdadero control
de calidad del curso. Por eso, ya desde la introduccion de los cursos de RCP Basica
Instrumentalizada y avanzada pedimos a los alumnos su colaboracion en cuanto a valorar
la opinion que les merece los contenidos de cada clase teédrica, de cada practica, de cada
profesor y de la organizacion, ya que al final del curso les solicitaremos que califiquen
global e individualmente cada uno de estos aspectos (ANEXO Il). Como consecuencia de
las criticas y sugerencias emitidas por los alumnos, nuestros cursos fueron
modificandose, adaptandose a las solicitudes de aquellos, siempre que esto no supusiera
la mas minima desviacion de las normas europeas de RCP, ni una merma en los objetivos

docentes del programa.

A nuestro juicio, la correccidon interactiva de la evaluacion teérica final es muy
importante, ya que supone un ultimo repaso que sirve para disipar dudas, corregir los

errores que aun puedan existir y reafirmar los conocimientos aprendidos.

También pensamos que es muy conveniente que los profesores se reunan al

finalizar cada curso para evaluar todos los aspectos del mismo y proponer las

rectificaciones que crean oportunas y que puedan redundar en la mejora de los futuros

cursos, algo que no sucedié en la gran mayoria de nuestros cursos.

Debemos introducir, no obstante, un criterio poco considerado en las experiencias y

estudios revisados: la motivacién de los asistentes que los lleva a abonar un precio no

despreciable para obtener conocimientos que deberia aportarles el servicio, publico o
privado, en el que trabajan. En nuestra opinién, debemos aceptar la sugerencia de
Morrison (234) en correspondencia a este esfuerzo del alumnado, nuestra evaluacién
debia respaldarse en una herramienta fiable, estable, comparable, valida y barata.
Aunque somos conscientes de que la evaluacién ideal del programa de formacién deberia
sustentarse en una medicién objetiva sobre la practica clinica, eso no parece posible por
multiples limitaciones de todos conocidas, entre las que no es el menor de los
condicionamientos la ética médica en la atencion directa a los pacientes. Esto suponen un
desafio para los docentes, que deben desarrollar técnicas de aprendizaje que permitan el
entrenamiento en actividades practicas sin comprometer la seguridad del paciente, tal y

como también sefalan Prego y Gerolami (235) o Crujeiras Martinez (236).

Hay que resaltar que en nuestro pais, la formacion en RCP Pediatrica ha venido

liderada por Carrillo Alvarez, Calvo Macias y Lopez-Herce que plantean, con caracter

244



general, idénticos problemas, limitaciones y perspectivas que las referidas en parrafos
anteriores (124,131).

7.5. Discusion de los resultados de los cursos de RCP Avanzada.
7.5.1. Evaluacion teorica

Los resultados globales demuestran como mejor6 de forma muy evidente la
puntuacién media, pasando de 24,97 puntos sobre 40 (62,42% aciertos), en el pre-test a
32,82 puntos en el post-test (82,05% aciertos), datos estos equiparables a los obtenidos
en otros cursos de similares caracteristicas acreditados por el GERCPPyN (pre-test 23,12
y post-test 32,88%) (Tabla 107) y a los de Tarantinos (237) quien obtiene resultados en el
post-test semejantes a los nuestros (81,15% aciertos), pero con resultados mejores en el
pre-test (77,69%), sin embargo el estudio de Carrillo (124,195) obtiene un valor en pre-

test similar al nuestro (64,20%) pero con un post-test con mejor valor (90,60%).

Al estudiar los resultados por preguntas en la evaluaciéon de los cursos de RCP
Avanzada, nuestra observacion muestra, con caracter diferencial, los elementos de mayor
dificultad conceptual de los alumnos al inicio de su formacién: manejo de iones,
condiciones de transporte y evacuacion en la post-reanimacion vy, finalmente la evaluacion
del pronéstico como elemento de mayor dificultad. Resulta interesante, en nuestra
opinién, esta observacién toda vez que, dada su reiteracion, indica un déficit de formacion

en el curriculo previo de los asistentes.

Por el contrario, las mejores puntuaciones al inicio del curso se situan en la
valoracién de los casos clinicos relatados y las secuencias légicas de actuaciéon en
reanimacion. Aspecto que consideramos relacionado con el hecho de que los asistentes
proceden de ambitos clinicos eminentemente practicos y de intervencion cotidiana.
Consideramos que la formacion organizada y reglada permite acreditar ciertos aspectos

de la formacién adquirida por experiencia.

En los cursos de RCP Avanzada la mejora de conocimientos se produjo a
expensas de aquellas cuestiones que mostraron menor dificultad, por ejemplo aquellas

que se refieren a:

- 21. “Un nifio de 5 afos llega al hospital con shock severo secundario a
politraumatismo por accidente de trafico. ;Qué tipo de liquido utilizaria inicialmente para su
reanimacion?”

- 32. “En relacion con la reanimacion neonatal es cierto”
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- 10. -"La secuencia de sincronizacion masaje cardiaco-ventilacién en el lactante con

un solo reanimador es”

- 20. “Traen a urgencias a un adolescente de 13 afios y 50 Kg. de peso en situacion
de PCR por intento de suicidio con antidepresivos. Tras intubarlo y aplicarle maniobras de
reanimacion durante 11 minutos y administrarle 3 dosis de adrenalina sigue en PCR. ;Qué

farmaco estaria indicado administrar y a que dosis?”

en donde la proporcién de respuestas correctas (Tabla 62) a estas cuestiones fue

superior al 92% al finalizar el curso, mientras que de las tres de mayor dificultad
- 26. “El bicarbonato”

- 1. "El pronéstico de la PCR en pediatria esta relacionado con”

38. “Tras una reanimacion cardiopulmonar y previo al transporte”

solo una de ellas cambié en una proporcién que permita afirma la generalizaciéon
del conocimiento (cuestion 26 del Cuestionario RCP Avanzada que pasa de 36,58% de

respuestas positivas a un .84,89%)

Sin duda, cabe revisar los procedimientos y la intensidad de los mensajes que
resuelvan cuestiones esenciales relacionadas con el pronéstico y/o la post-

reanimacién/evacuacion.

Resulta, sin embargo, destacable que los cambios de conocimiento grupales se
acompafian de cambios individuales como evidencian, mas alla de duda razonable, los

contraste de McNemar para las proporciones de cambio individual.

La utilizacion de la tasa de cambio de McNemar nos ha permitido realizar una
aproximacion distinta al proceso de aprendizaje: el establecimiento de categorias de
cuestiones que, sistematicamente y con caracter extensivo entre el alumnado, presentan

categorias distintas de aprendizaje.

Asi, observamos cuestiones que identifican perdidas de conocimiento o tasas de
cambio negativos entre el inicio y el final del curso. En estas cuestiones se observa que el
conocimiento demandado es la priorizacion de actuaciones, es decir; que considerando
plausibles todas las respuestas la opcién correcta es consecuencia de la priorizacién de

una de ellas (Cuestiones 34 y 38 del Cuestionario RCP Avanzada)

34. Nos llega un nifio de 3 afios a urgencias, con una frecuencia cardiaca de 240
Ipm que no varia con la actividad. El ritmo electrocardiografico muestra un QRS estrecho,
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con ondas P ausentes. El nifio presenta un buen estado general, quejandose Unicamente
de un ligero cansancio. ,Cudl/es de las siguientes actitudes terapéuticas estaria indicada

en este paciente?
38. Tras una reanimacién cardiopulmonar y previo al transporte

La ventilacion con medios materiales constituye un grupo de cuestiones que pone
de manifiesto la consistencia de los conocimientos previos adquiridos y la dificultad de
modificar los conocimientos previos erréneos presentando, por tanto, tasa de cambio

reducidas (Cuestiones 15, 16, 17 del Cuestionario RCP Avanzada)
15. Con respecto a los resucitadores manuales es falso
16. De la mascarilla laringea sabemos que

17. Tras ventilacién adecuada y masaje cardiaco en un recién nacido, ¢ cuando esta

indicada la intubacion?

Las preguntas de caracter generalista revelan que este tipo de conocimientos
requieren su inclusion especifica de explicacidbn y docencia como un conocimiento
transversal a lo largo del conjunto de sesiones (Cuestiones 1, 2, 37 del Cuestionario RCP

Avanzada):
1. El pronéstico de la PCR en pediatria esta relacionado con
2. La supervivencia de la PCR mejora si las maniobras de RCP se inician
37. Con respecto a la sedacion y analgesia post-reanimacion es cierto

La modificacion de preconceptos y conocimientos se produjo con caracter positivo
en, al menos, la mitad de las cuestiones de evaluacion. Ello significo que el 70% o mas de
los sujetos que dieron respuestas erroneas en el pre-test contestaron satisfactoriamente
al finalizar el curso en la mitad de las cuestiones. Coinciden nuestros resultados con el
trabajo de Waisman en 2002 (179) que con similar metodologia de analisis pre-test/post-

test situa entre 75 y 83% el impacto de modificacion de los conocimiento.

Resulta también similar la estratificacion de los resultados por profesionales con
puntuaciones mayores entre el médico con experiencia (Pediatras y Médicos de Familia)
frente a Médicos Residentes y Enfermeria.

Sin embargo, cabe resaltar los cambios de conocimientos positivos entre el
colectivo de enfermeria y su relacion con los cuidados post-reanimacioén detectados en

nuestro estudio. No obstante, los conocimientos sobre dosis o interpretacion de resultados
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son manifiestamente insatisfactorios. Aspecto que nos permite introducir una reflexion
sobre si no deberiamos proceder a una formacion especifica en RCP dirigida a enfermeria
pediatrica, especialmente tras observar en los trabajos de Weaver, Moser, Nyman y
Fernandez Rangel (96,189,196,238) en donde se indica que la retencion de
conocimientos de RCP en el personal de enfermeria suele ser pobre y por ello muchas

enfermeras no son capaces de efectuar posteriormente una reanimacion adecuada.

Los médicos residentes no incorporan conocimientos relacionados con las
caracteristicas de los materiales utilizados en via aérea, pese a sus conocimientos de uso
y aplicacion. Lo que consideramos se halla relacionado con el apoyo de enfermeria en
estas actividades, ya que tal circunstancia se presenta en mayor o menor grado en la

totalidad del personal médico y no en enfermeria.

La observacion anterior resulta igualmente concordante con los cuidados post-
reanimacioén en los que la incorporacién de conocimientos es abrumadora entre el

personal de enfermeria y practicamente nulo entre el personal médico.

En nuestra opinién, multiples factores operan en los fenomenos que limitan o
reducen la adquisicion de conocimientos. Coincidimos con Simén (183) en que el origen
del alumnado condiciona parte de los resultados de evaluacion, aspecto que podria
relacionarse con baja tasa de cambio de conocimiento en algunas respuestas. Sin
embargo, la heterogeneidad del alumnado no tiene por qué ser una limitacion, sino una

ventaja que cabe aprovechar como plantea Carrillo (124).

Resulta concordante con lo anterior que la evaluacién de la efectividad de un curso
dependera también de las habilidades docentes del profesorado (222,239). De igual
modo, los conocimientos teoricos resultan mas sencillos de evaluar objetivamente aunque

son mas recomendables y eficaces las evaluaciones continuadas en el tiempo (236).
7.5.2. Evaluacion practica

Consideramos la evaluacién practica como un procedimiento esencial en los cursos
de RCP Pediatrica, ya que es la uUnica forma de valorar si el alumno ha alcanzado,
ademas de los conocimientos adecuados, las destrezas y habilidades necesarias para
llevar a cabo una correcta reanimacion. Sin embargo, la evaluacion practica no es sencilla

de llevar a cabo, ya que entrafia una serie de dificultades entre las que cabe destacar:
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a) Por parte del alumno:

derivadas de la desigualdad que supone juzgar a los alumnos que actiuan en primer
lugar, ya que tienen la desventaja de haber presenciado menos veces la secuencia de la
reanimacion, con respecto a los que lo hacen los ultimos, que han aprendido con la
correccibn de los errores que cometieron sus compaferos. Para corregir estos
desequilibrios, recomendamos que los profesores se sincronizasen entre si, de manera
que los alumnos que actuaron los primeros en una practica lo hagan los ultimos en la
siguiente actividad. De esta forma, no solo se consigue la ecuanimidad con los alumnos,
sino que también se equilibran las puntuaciones globales del grupo al compensar la

inferioridad de los primeros actores con la ventaja de los ultimos.
b) Por parte del profesor:

1°. Dificultad de tener que simultanear multiples funciones (plantear y desarrollar el
caso clinico, distribuir las funciones entre los alumnos, evaluar la actitud y aptitud
individual y en coordinacion con el grupo, valorar el comportamiento de los alumnos que

no estan actuando en ese momento, corregir los errores y, por ultimo, puntuar).

2°. Inconveniente de tener que rellenar la plantilla (ANEXO V) en un tiempo muy
reducido para no interrumpir el desarrollo de la practica. Tras el primer curso ya nos dimos
cuenta que era practicamente imposible cumplimentarla durante las practicas de los dos
primeros dias, en donde no se contaba con algun profesor extra de ayuda. Solo hemos
dispuesto para este trabajo de las puntuaciones de la practica integrada final en donde si
se cont6 con profesores suficientes para el desarrollo de dicha actividad practica y para la
evaluacion. Quizas esto pueda suponer un sesgo a la hora de valorar fielmente los

resultados de las practicas.

3°. Desigualdad de exigencia y objetividad entre los distintos profesores a la hora
de enjuiciar actuaciones similares, a pesar de haberse unificado y consensuado

previamente los criterios de calificacion.

Por todo ello, dada la sobrecarga de atencién que la evaluacion de las practicas
supone para el profesor, nos hace recomendar como deseable que en cada practica
concurran como minimo 2 profesores, de manera que les permitiera intercambiarse

periédicamente en las funciones educativas y de evaluacion.

Al interpretar las calificaciones obtenidas por los alumnos en las practicas de

reanimacion avanzada, quisimos analizar dos aspectos: el primero, para valorar si
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alcanzaban la puntuacién minima en cada una de las maniobras y en la coordinacion de
las mismas; el segundo para comparar si los resultados se ven afectados por la edad del
alumno, lugar de trabajo o especialidad, ya que, aunque todos los alumnos fueron
médicos o enfermeras, tenian experiencias diferentes con relacion a los nifios y en cuanto

a la reanimacion.

v" Como se puede observar en la Tabla 102, en la practica final integrada del
curso de RCP Avanzada la gran mayoria de los alumnos realizaron las maniobras
correctamente (52,99%), y con algun error un total de 180 alumnos (35,79%) y no
realizaron las maniobras de forma correcta un total de 60 alumnos (11,93%). Los
principales defectos se produjeron en las maniobras de RCP Basica (pedir ayuda,
apertura de via aéreal/ventilacion boca-boca, masaje cardiaco, momento de
comprobacién de pulso y signos vitales y trabajo en equipo durante el cambio de
maniobras por parte de los instructores tras dos minutos de RCP). Esto puede deberse
a que al tratarse de la practica avanzada integrada, el alumno se focaliza mas hacia
las maniobras de ésta y presta menos atencién a las de la fase inicial de la
reanimacion. Igualmente y coincidiendo con lo observado por Carrillo (124,195) se
detectaron defectos en la realizacion de la aplicacion de la mascarilla facial y
ventilacion con bolsa autoinflable. Estos resultados deben servir para que los
instructores resalten la importancia que tiene la RCP Basica, el manejo adecuado de la
via aérea instrumental y la ventilacion con bolsa autoinflable como pasos
fundamentales previos e iniciales de la reanimaciébn avanzada. Se observaron
igualmente dificultades en la maniobra de intubacion especialmente cuando se
realizaron en el lactante de avanzada, cuya via aérea se podria denominar como
“dificil” cuando se compara con las del maniqui de nifio y en la posicién de liderazgo
de algunos alumnos, especialmente entre personal de enfermeria y médicos de
atencion primaria. Entendemos que es muy importante resaltar la importancia que
tiene el manejo adecuado de la ventilacion con mascarilla facial y bolsa autoinflable
(conectada a una fuente de oxigeno) hasta que el paciente haya sido suficientemente
ventilado y oxigenado, tal y como sefiala el mismo De Caen (240) y el European
Resuscitation Council (ERC) en sus normas 2010 (148), en contra de la idea, bastante
generalizada, de tratar de conseguir la intubacion orotraqueal demasiado rapido y a
toda costa. Coincidimos con Nadel (238) y con Prolo (239) quienes, en relacion a los

problemas observados por nosotros en cuanto a la perdida de habilidades en el
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manejo de la via aérea, sefalan que un estudio realizado en el Children’s Hospital of
Philadelphia, en relacién a la formacion en reanimacion de sus residentes, revel6 que
si bien el conocimiento tedrico era muy bueno, en las instancias practicas solo el 18%
tuvo un manejo correcto de la via aérea y un 68% presentd errores en la técnica de

intubacion.

v' Segun nuestra metodologia docente, en las practicas invertimos el tiempo
necesario para que los alumnos aprendan correctamente las técnicas de ventilacion
con mascarilla facial e intubacion orotraqueal, de manera que si algun alumno no fue
capaz de aprenderlas en un tiempo prudencial, se le emplaza para repetirla con el
profesor al final de la jornada, ya que hemos podido demostrar que en estas

maniobras es donde el alumno encuentra mayores dificultades.

v Evaluacion practica segin edad del alumno, lugar de trabajo o especialidad.

Al observar la Tabla 103, cuando revisamos qué_grupos de edad son los que mejor

realizan las maniobras de RCP, nos encontramos por un lado que el 57% de los
alumnos mas jovenes (21-30 afos) realizan “las maniobras correctamente” y el
62,20% de los de edad comprendida entre 51-60 afios. Ninguno de los alumnos de 61
0 mas afios obtuvo la puntuacion necesaria (4-5 puntos) para entrar en este
apartado, encontrandose el 83,33% de ellos en el apartado de “maniobra no realizada
correctamente”. Las dificultades encontradas en nuestros estudio en el aprendizaje de
la RCP en adultos de mayor edad, coincide con lo sefalado por Diaz Castellanos
(243), quien observo en sus cursos de RCP Basica quedaba patente la relacion entre
una edad mayor a 50 afios y una calificacion final como no apto (p < 0,001), datos
estos también coincidentes con los trabajos de Enami (244) y Kanstad (245). Estos
datos son discordantes con lo sefialado por Neset (191) quien indica que adultos entre
50 y 75 afos adquieren los conocimientos y habilidades correspondientes y los

pueden desarrollar perfectamente

v" Cuando valoramos los resultados por_lugar de trabajo nos encontramos que

el grupo de sanitarios hospitalarios fueron quienes porcentualmente mejor realizaron
las maniobras (72,67%) al igual que los del SEM. Fueron los sanitarios de consulta
privada quienes presentaron un mayor numero alumnos que “no realizaron las
maniobras correctamente” (38,89%), y al mismo tiempo fueron que en menor tanto por

ciento realizaron las maniobras correctamente (13,89%), esto nos podria llevar a
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valorar si este colectivo se beneficiaria mas de un curso de RCP Basica

Instrumentalizada que de uno de RCP Avanzada.

v El aprendizaje mas efectivo, segun_especialidad, lo encontramos con los
residentes, quienes muestran los mejores resultados ya que solo encontramos un
8,16% de ellos que “no realizan las maniobras correctamente”. Deberiamos
reflexionar porque son los pediatras quienes muestran el mayor porcentaje de
resultados negativos con un 13.04% (42/322) siendo justamente este colectivo al que
se presupone una mayor capacitacién en RCP pediatrica tal y como lo demuestran los

resultados en la evaluaciones pre-test y post-test.

Cabria considerar que nuestra valoracion de las practicas adolece de una
evaluacion detallada de las maniobras de reanimacioén, y es asi. Sin embargo, nuestro
objetivo de caracterizar un patrén de alumnos con mayor receptividad en la formacién nos
llevo a una evaluacion global de la que, coincidiendo de nuevo con Carrillo (195), nuestro
alumno ideal seria un/a profesional joven, menor de 35 afios con actividad de ambito
hospitalario y que hubiera recibido conocimientos basicos en RCP durante sus estudios

de grado.

Finalmente, resulta concordante con nuestro trabajo, y con la opinién general de los
autores citados, que el entrenamiento en RCP de acuerdo con el disefio aplicado, pese a
adolecer de multiples limitaciones, ha resultado un método con capacidad para modificar
los conocimientos y opiniones de los profesionales sanitarios mas alla de su edad,
especialidad o dedicaciéon profesional; lo que nos lleva a las conclusiones de nuestro

trabajo.
7.5.3. Control de calidad de los cursos de RCP Avanzada

Los cursos de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal llevan realizdndose desde el
afio 1992 de una forma sistematizada, homogénea y con unos contenidos teorico-

practicos bien definidos.

Desde el Grupo Esparfiol de RCP Pediatrica se recomienda realizar en todos estos
cursos una encuesta de calidad que nos sirva de herramienta de autoevaluacién de los
instructores y organizadores de estos cursos. Aunque esta encuesta se realiza desde
entonces en la gran mayoria de los cursos de RCP Pediatrica Avanzada, hasta el
momento actual no existen publicaciones que muestren los resultados de las mismas con

excepcion de las publicadas por Carrillo en 1999 (195).
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Fueron encuestados un total de 503 alumnos que cumplimentaron el formulario. La
encuesta estaba repartida en 42 cuestiones: objetivos, organizacion del curso,
metodologia empleada, evaluacién de los docentes, clases tedricas y practicas y otros

parametros..

En cuanto a los objetivos propuestos la puntuacion media fue de 9,05 sobre 10

respecto a las cuestiones planteadas. Destaca dentro de este grupo la cuestion
“Consideras que podras revolver adecuadamente una PCR” en la cual un la puntuacion
media fue de 8,84 sobre 10, con un 7,8% de los alumnos que indican poca confianza
(puntuacion de 7 o menor para la cuestion),es decir que a pesar de nuestro esfuerzo
docente, aun no se ha conseguido que algunos alumnos finalicen el curso con una total
fortaleza de los conocimientos tedrico-practicos ensefiados. Este resultado coincide con lo
expuesto por Grant (246) segun el cual es sus observaciones tras los cursos de RCP
Avanzada Pediatrica, los residentes no logran la confianza para sentirse bien preparados
para brindar atencion integral a los pacientes pediatricos en parada cardiorrespiratoria.
Los datos obtenidos con nuestros alumnos son no obstante muy superiores que los
referidos por otros autores como es el caso de Cueto (247), quien sefiala que solo el
58,3% de los alumnos enfermeros que habian realizado un curso de RCP se mostraron
mas seguros para enfrentarse a una PCR (item 10.Tras el curso, ¢,aplica las técnicas con

mas seguridad? Si/ No)

En nuestros cursos no sélo tratamos que el alumno adquiera unos conocimientos y
destrezas adecuadas en RCP Avanzada sino que también perseguimos darle confianza y
aumentar su autoestima, ya que coincidimos con otros autores como Kaye (202) en
considerar que ésta puede influir positivamente a la hora de tener que aplicar una
reanimacion. Como ha podido observarse, a pesar de que nuestro método educativo se
basa en la flexibilidad, distension, trato amable y en el estimulo constante de los alumnos,
queda un 7,4% de alumnos que, por diversas razones, no se sienten seguros de si
mismos para hacer con éxito una RCP avanzada. Por ello consideramos importante
insistir que, en aquellos cursos de RCP en donde su metodologia se basa en la presion,
agresividad y dureza de trato con el alumno, no s6lo no mejorara el aprendizaje sino que
seguramente influird muy negativamente en la autoestima y en la eficacia posterior de los

alumnos.

En la valoraciéon relativa referente a la distribucién horaria y si los dias de la

semana elegidos se adaptan a su necesidades, obtenemos puntuaciones de 8,39 y 8,82
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puntos, lo cual nos debe hacer recapacitar sobre la adecuacion de nuestro horario, quizas
ampliando el mismo, a tenor de las respuestas que se han obtenido en el campo de
observaciones en donde un elevado numero de alumnos solicita ampliar la practica de

integrada a una sesién mas.

Existe unanimidad a la hora de valorar muy positivamente tanto las exposiciones
tedricas como las practicas (9,02 y 9,14 sobre 10 respecto a la cuestién), asi como el
contenido de las mismas, algo que refuerza nuestra opinién sobre la adecuacion de la

metodologia docente de nuestros cursos.

Otro punto importante y que confirma nuestro punto de vista respecto a la
necesidad de contar con profesores que sigan las normativas emitidas por el GERCPPyN,
es la valoracion que hacen los alumnos sobre el nivel de competencia de los instructores

otorgandoles 9,29 puntos

A pesar de ser un curso de RCP Avanzada, los alumnos otorgaron la mayor
puntuacién de las clases tedricas a la dedicada a la RCP Basica (9,26 puntos), lo cual
demuestra la importancia que los sanitarios otorgan a esta parte de la reanimacion

cardiopulmonar.

En el dltimo bloque de esta encuesta “Observaciones” un 20% de los alumnos
sugirieron modificaciones en los contenidos de algunas clases; sin embargo, tales
sugerencias fueron muy heterogéneas e incluso contradictorias, de manera que solian
corresponder, casi siempre, a apetencias individuales que, a veces, se apartaban de los
objetivos fundamentales del curso (por ejemplo: consecucidbn de venas centrales,
traqueotomia, utilizacion de drogas vasoactivas, transporte neonatal etc.). Por el contrario,
en otras ocasiones fueron consideradas dignas de ser tenidas en cuenta de manera que
modificaron algunos de los contenidos del programa, siempre que ello no supusiese la
mas minima merma en la aplicacion de las normas ILCOR de RCP. A todo ello se uni6 la

peticién de mayor duracion del curso con practicas de RCP integrada.

Centrandonos ahora en los resultados globales de la encuesta debemos destacar
la muy excelente respuesta positiva a las cuestiones planteadas con una puntuacion
media global de 8,90, y con valores siempre superiores a 9 en cada uno de los bloques de

cuestiones, con excepcion del relativo a organizacion ( Tabla 109):
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1. OBJETIVOS PROPUESTOS: 9,05
2. ORGANIZACION DEL CURSO: 8,62
3. METODOLOGIA EMPLEADA: 9,08
4. LOS DOCENTES: 9,29
5. CLASES TEORICAS: 9,02
6. CLASES PRACTICAS: 9,14
7. OTROS: 8,05

7.6. Discusion de los resultados de los cursos de RCP Basica

Instrumentalizada

Hace mas de 20 afios el Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal, disefié este
modelo de curso que cubria el hueco existente entre los cursos de RCP Basica y RCP

Avanzada.

Estos cursos se gestaron, entre otras razones, para formar a los profesionales
(médicos y enfermeras) que no atienden habitualmente a nifios o que atienden a nifios
sanos o con patologias potencialmente no graves, pero que en un momento puntual se
pueden encontrar con alguna parada cardiorrespiratoria pediatrica. Estos profesionales
sanitarios deberian saber manejar adecuadamente una emergencia grave o una parada

hasta que llegue la ayuda especializada (SEM).
Su poblacion diana es mas amplia que la de otros cursos ya que incluye a:
1°. Personal médico y enfermeria que trabajan en Medicina Hospitalaria.

2°. Pediatras y enfermeras pediatricas que trabajan en Medicina Hospitalaria y/o
Atencién Primaria/Actividad privada (183).

3°. Médicos de Atencion Primaria o especialistas que realizan su actividad con
nifios (248).

4°. Médicos y enfermeras de urgencias.
4°. Estudiantes de medicina y enfermeria (184).

5°. Odontdlogos (170,249,250).

Autores como Toback sefialan una realidad palpable y es que las consultas

pediatricas de atencion primaria estan mal preparadas para las emergencias médicas,
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siendo necesario la realizacion de simulacros de RCP, mediante cursos con contenido
muy similar a los nuestros de RCPBI, para aumentar la confianza de los profesionales y
disminuir la ansiedad durante las reanimaciones reales (251). Incluso hay autores como
Menéndez Suso (252) que recomiendan que este tipo de cursos de RCPBI pediatrica la
deberian poder administrar a otros grupos especificos de la poblacion (policias,
bomberos, socorristas, proteccion civil, etc.), asi como todo el personal sanitario,
independientemente de su especializacion. Otros de los grupos diana, es el caso de los
odontologos a los cuales se les recomienda los cursos de RCP basica e instrumentalizada
y el desfibrilador automatico externo (DEA 6 DESA). Se ha podido comprobar a través de
los estudios realizados en los distintos paises, que al menos alguna vez, se puede
presentar una situacion de riesgo en el quehacer diario de un experto odontolégico. Las
posibilidades de supervivencia, no so6lo dependen de la enfermedad de base, sino
también de la combinacién de los tiempos de respuesta con la calidad de las maniobras
aplicadas, de ahi que los conocimientos sobre RCP deben estar ampliamente difundidos

entre estos especialistas

El primer curso reconocido a nivel nacional por el GERCPPyN se realizd en
Valencia el 13 de noviembre de 1997. Este tipo de curso se presenté oficialmente a toda
la pediatria espafola durante el Congreso Anual de la Asociacién Espafiola de Pediatria
realizado en Cadiz del 30 de Mayo al 2 de Junio de 2001, organizado por el Dr. Custodio

Calvo.

A pesar de lo atractivo de este curso para el colectivo sanitario no hospitalario, su
desarrollo no fue todo lo amplio que cambia esperar, por ejemplo, hasta el 31 de
diciembre de 2013 se han realizado en Espafia un total de 859 cursos de RCP Avanzada,

mientras que de RCP Basica Instrumentalizada solo se han impartido129.

Ha sido el Grupo Valenciano de RCPPyN del cual formamos parte, quien ha
realizado hasta el momento actual el mayor nimero de cursos, con un total de 36 sobre

los ya sefialados 129 cursos (27% del total).

Un punto que dificulta grandemente la discusiéon de este apartado proviene de la
falta de datos de otros expertos espafioles o internacionales, sobre la metodologia o
resultados de estos cursos de RCP Basica Instrumentalizada. EI ERC ha desarrollado en
los Ultimos afios un curso denominado Soporte Vital Intermedio Pediatrico de

caracteristicas similares, pero del cual aun no se han presentado resultados. Por todo ello
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basaremos nuestra discusion en los datos recogidos en los cursos del presente estudio,

siendo conocedores que esto puede suponer un sesgo en los resultados.

A pesar de esta falta de datos consideramos importante realizar una busqueda
bibliografica sobre material didactico publicado en relaciéon a este tipo de cursos y asi
mismo, sobre cursos realizados en nuestro entorno para conocer si sus programas

docentes se asemejaban al nuestro.

Al realizar la busqueda bibliografica si encontramos referencias a estos cursos de
RCP Basica Instrumentalizada como por ejemplo en el Manual de Perales-Rodriguez
dedicado a la resucitacion cardiopulmonar basica e instrumentalizada para profesionales
(245), Caravaca Caballero en su libro del ABC de la resucitacién cardiopulmonar
avanzada o en su trabajo sobre Atencion sanitaria especial en situaciones de emergencia
(1) (246,247), también el de Tofifio (248), o el mismo Perales-Rodriguez en su Manual
para el curso de resucitacion cardiopulmonar instrumental y desfibrilacion semiautomatica
(257). Igualmente encontramos referencias en el material docente dedicado a otros
colectivos, como el Manual para Diplomados en Enfermeria (ATS/DUE) del Servicio
Vasco de Salud-Osakidetza de 2006 (250) donde se hace referencia a la RPC Basica
Instrumentalizada, o en el Manual de Enfermeria SUMMA 112 normas ERC 2010 (251),
dedican el moédulo 3.1 a la Resucitacion Cardiopulmonar Basica e Instrumental (pag. 289-
293) o en Manual de Fernandez-Colina para técnicos de transporte sanitario (252), o en el
Volumen Il del Manual de Auxiliar de Enfermeria del Servicio Gallego de Salud (253) o de
Castilla La Mancha. En todos ellos se hace con mayor o menor amplitud, una descripcion
de las técnicas que deben realizarse en este tipo de cursos pero no se aporta ningun dato

sobre la idoneidad o no de los mismos.

Igualmente a fin de poder desarrollar mas adecuadamente esta discusion

buscamos ofertas formativas de cursos de RCP Basica Instrumentalizada tanto para

adultos como pediatricos, a fin de comparar la estructura y disefio de los mismos. Algunos
de los cursos que se ofertan a nivel nacional presentan programas que teniendo la
denominacion de Basica Instrumentalizada, no cumplen los objetivos que nosotros hemos

planteado en el presente estudio.

» Algunos de ellos tienen en nuestra opiniébn un programa docente
excesivamente corto (6 horas) con solo 3 horas de practicas dedicadas a RCP Basica

adultos, ventilacion con baldén auto hinchable, carro de parada, manejo del
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desfibrilador, simulacion de secuencias de RCP Instrumental/ DESA (254).
Realizandose al finalizar el curso una encuesta durante 30 minutos. No se especifica
si hay evaluacion tedrica pre-test/post-test, o si incluye encuesta de calidad. Siendo

realizado exclusivamente para residentes de 1° afio.

» En el ya citado Manual de Enfermeria SUMMA 112 (251), el modulo de
Resucitaciéon Cardiopulmonar Basica e Instrumental, parece que solo esta dedicado a
la via aérea, sefialando que la RCP instrumental se sitia en medio de la RCP basica y
la avanzada, englobando una serie de maniobras y técnicas sencillas para mejorar la
oxigenacion y ventilacion del paciente, dado que en la reanimacion basica la
concentracion de oxigeno suministrada es baja y el volumen/min es impredecible e
insuficiente.

» La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), tiene entre su catalogo de cursos de adultos dos de ellos dedicados al
SVB Instrumentalizado. El primero denominado Curso de SVB Instrumentalizado y
DESA para Primer interviniente, y el segundo Curso de SVB Instrumentalizado y
Desfibrilacion Externa Semi Automatica (DESA) en el Hospital. En ambos se realizan
las actuaciones sobre las técnicas de RCP basica incluyendo asfixia por cuerpo
extrafio, técnicas para utilizar un equipo minimo que mejore la apertura de la via
aérea, la ventilacién y la oxigenacion, durante la PCR, como el tubo de Giiedel, balén
de reanimacion, mascarilla con toma de oxigeno y mascarilla facial, haciendo mucho
hincapié con el manejo de la desfibrilacion. Ademas hay dos apartados para control de
hemorragias y RCP accidentados. Estos cursos suelen tener una duracion de 8 horas
presenciales, dirigiéndose principalmente a médicos y enfermeros (263).

» Similar  duracion tiene el Curso Reanimacion Cardiopulmonar
Instrumentalizada (SVB) y Desfibrilacion semiautomatica realizado en Extremadura,
con una duracién de 16 horas (8 presenciales y 8 horas a distancia) (256).

» La Sociedad de Enfermeria Murciana de Emergencias, Urgencias vy
Cuidados Criticos. (SEMEUC) realiza un Curso de Reanimacion Cardiopulmonar
Basica Instrumentalizada y Desfibrilacion Semiautomatica, adulto y pediatrico con
unas caracteristicas bastante similares a las de nuestro, pero sin vias venosas,
farmacos y drogas y en la via aérea si que dan los dispositivos supragléticos. Se
remite el material didactico a los alumnos al menos 5 dias antes de la realizacién del

curso presencial via correo electrénico. La fase presencial tiene una duraciéon de 12
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horas, realizandose en dos dias de 6 horas Su evaluacion teorica es similar a la
utilizada por nosotros Al finalizar la fase presencial se realizara un examen tipo
multitest, con 25 preguntas cada una de ellas con 5 contestaciones posibles, de las
que sOlo una sera valida. Superaran esta prueba aquellos que contesten
adecuadamente al menos al 70 % de las preguntas. Evaluacion final: La evaluacion

practica tendra un peso del 60% y la tedrica de un 40% (265).

» Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Basica (RCPB) Instrumentalizada
Pediatrica. Ed. 02-Hospital Universitario La Paz. Actividad no presencial: 10 horas y
actividad presencial. Noventa minutos para charla resumen de los conceptos teoricos
de la RCP, algoritmos y resolucion de dudas teoricas Actividad presencial: 90 minutos
para resumen de los conceptos tedricos de la RCP, algoritmos y resolucion de dudas
teoricas y solo 3 horas de practicas (en 3 aulas simultaneas, dividiendo a los alumnos
en 3 grupos, con resolucion de casos simulados: Material de instrumentacién de la via
aérea, oxigenoterapia, material accesorio. Secuencia de RCPB Instrumentalizada.
Desobstruccion de la via aérea durante la RCP), mas media hora para evaluacion

practica y encuesta anénima (2666).

» La Asociacién Gallega de Formacién Odontolégica realiza un curso de RCP
basica instrumentalizada y DESA para odontélogos. El curso se realiza en dos dias en
horario de 4 horas por dia (267).

En general hemos podido observar que no existe un criterio uniforme a la hora de
desarrollar estos cursos, con duraciones dispares y en muchos casos excesivamente
cortas, escaso numero de horas dedicadas a la parte practica del curso, temario teérico
que aborda segun el curso solo aspecto de via aérea, etc. Algunos de ellos si que
efectian evaluacion teédrica al finalizar el curso, considerando como en nuestros cursos
que la evaluacion teorica es superada si responde al menos al 70% de las preguntas.
Solo en uno de ellos se hace referencia a la evaluacién practica. De todos los cursos
evaluados consideramos que el que mas se asemeja al nuestro es el realizado por la
Sociedad de Enfermeria Murciana de Emergencias, Urgencias y Cuidados Ciriticos,
quienes incluso plantean una forma de valoracion para el resultado final del curso que no
habia sido planteado por nosotros: La evaluaciéon practica tendra un peso del 60% y la
tedrica de un 40% (265).
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Dentro de la oferta formativa hemos encontrados los Cursos de Soporte Vital
Intermedio Pediatrico (SVIP) (260), de 11 horas de duracion, realizado en una sola
jornada, que incluye algunas de las propuestas que se desprenden del presente estudio,
como por ejemplo el reconocimiento del manejo inicial del nifio grave y actuaciéon pre-
parada. Disminucion del niumero de horas de clases teoricas (3 horas) y mas clases
practicas (6 horas y 30 minutos). Solo encontramos escaso el tiempo dedicado a la

evaluacion tedrica (20 minutos) y encuesta de calidad (5 minutos)

En el momento de la realizacién del presente trabajo el programa del Curso de
RCP Basica Instrumentalizada tuvo una duracion aproximada de 10 horas (9-11 h), segun
el numero de alumnos por grupo de practicas, la extension con que se abordaron algunos
temas debido a las caracteristicas de los alumnos.. El curso estuvo dividido en bloques de
unas 4-6 horas de duracion realizado en jornada completa de mafiana y tarde durante un

unico dia.
Cada bloque se subdividié en varios modulos:

1° Charla tedrica. Presentacion del curso. Introduccién y objetivos del curso.
Aspectos generales de la parada cardiorrespiratoria y de la reanimacion

cardiopulmonar. Nuevas normas ILCOR RCP.

2° Charla teodrica. Prevencion de la parada cardiorrespiratoria: Prevencion de

accidentes y de la PRC en los nifios con enfermedades de riesgo.
3° Charla tedrica. RCP Basica Pediatrica.

4° Charla teorica . Apertura y ventilacion instrumental de la via aérea. Vias
de infusion. Farmacos y liquidos en la RCP Pediatrica. Desfibrilacion

semiautomatica (DESA).
5° Practica de RCP Basica y desobstruccion de la via aérea (lactante y nifio).
6° Practica de manejo de la via aérea instrumental en lactantes y nifios.

7° Practica de manejo de vias de infusion en situacion de parada, farmacos

y liquidos.
8° Practica de Desfibrilacion semiautomatica.
9° Practica integrada de RCP Basica Instrumentalizada

10° Evaluacién teérica. Comentarios finales y clausura del curso.
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7.6.1. Evaluacion teérica.

Los resultados globales demuestran como mejoré de forma muy evidente la
puntuacién media, pasando de 14,88 puntos sobre 28 preguntas (53,14% aciertos) en el
pre-test a 21,88 puntos en el post-test (78,14% aciertos) (Tabla 72), datos estos que
presentan bastante similitud a los obtenidos en otros cursos de similares caracteristicas
acreditados por el GERCPPyN (pre-test 19,44 y post-test 23,40) (Tabla 108) siendo estos

los uUnicos datos de los que disponemos para la presente discusion.

Si que es notable la diferencia de mejora en tantos por cien, cuando comparamos
el pre-test y post-test del curso de RCP avanzada en donde nos encontramos con un
61,01% de aciertos en pre-test y 82,05% en post-test (Tabla 62).

A la vista de estos datos porcentuales se desprende que el nivel inicial de
conocimientos de nuestros alumnos es realmente mas bajo que el de los conseguidos en
los otros cursos acreditados por el GERCPPyN que obtienen de media de 4,56 puntos
mas que nuestros alumnos. Posteriormente comprobamos que el nivel de aprendizaje es

similar (21,88 versus 23,40), es decir 1,52 puntos mas que nuestros alumnos.

Tras revisar los trabajos de Mufioz Camargo (269) y Cueto Pérez (247), realizados
sobre conocimientos previos sobre RCP en personal de enfermeria, en donde observaron
que la media de respuestas correctas sobre conocimiento de RCP fue respectivamente de
3,4 y 4,20 puntos sobre 10. Hemos estimado importante conocer los obtenidos en nuestro
pre-test por el personal de enfermeria que asisti6 al curso de RCP Basica
Instrumentalizada (Tabla 82), obteniendo una media de 14,69 puntos sobre 28, lo que
equivaldria al trasladarlo a una puntuacién de 10 a un resultado de 5,25 puntos. Valor
este superior al observado por estos autores, pero aun bajo al compararlo con otros

colectivos sanitarios (pediatras, médicos de familia, etc.).

En la evaluacion inicial (pre-test), solo 2 de las 28 preguntas fueron respondidas

correctamente por mas del 70% de los alumnos (ANEXO 1V):

1: “El mecanismo mas frecuente de PCR en pediatria es”

25. ¢, Que maniobras y técnicas consideras mas idéneas para reanimar a un nifio que llega
en PCR a un Centro de Salud?)

mientras que en la final (post-test) 22 preguntas de 28 fueron acertadas por mas
del 70% de los alumnos (Tabla 72).
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Se catalogaron 3 preguntas como de especial dificultad tanto en la evaluacion

inicial como en la final (Tabla 73):

5. En un nifio ahogado, cianoético y sin respuesta ante estimulos. ;Cual es la primera
maniobra a realizar? Pre-test: 38,06 Post-test: 51,49

24. Con respecto a la utilizacion de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que. Pre-test:
22,39 Post-test: 38,81

27. ¢Cual es la indicacion de usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria en los
nifos?. Pre-test: 32,09 Post-test: 57,46

En la evaluacion final observamos que ademas de estas tres preguntas aun

encontramos 3 mas que no superaron el minimo del 70% de respuestas positivas:

7..Cual es la primera medida en la reanimacion de un nifio que parece inconsciente y se

encuentra en un lugar donde se ha producido un incendio? Post-test: 66,42

13. La utilizacion de canulas oro-faringeas para optimizar la apertura de la via aérea tiene

como ventaja Post-test: 67,16

23. ¢ Cual es la segunda dosis de adrenalina para un nifio de 6 afios y 23 Kg. de peso?
Post-test: 60,45

La evaluacion tedrica del curso de RCP Basica Instrumentalizada muestra una
Unica cuestion (n° 24 Con respecto a la utilizaciéon de bicarbonato en RCP Pediatrica es
cierto que:) con pérdida de conocimientos entre pre-test y post-test (McNemar: -14.42%) y
se halla relacionada con el procedimiento de perfusion del bicarbonato. Se trata, sin duda,
de una cuestion de practica cotidiana y aboga en este sentido por el hecho de que
Residentes modifiquen satisfactoriamente sus conocimientos, mientras la Enfermeria
apenas los modifica; frente a Pediatras y Médicos de Familia que agrupan la perdida de
conocimientos. En nuestra opinion tras revisar los resultados consideramos que esta
pregunta no esta bien planteada, dado que al indicar como posible respuesta que el
bicarbonato debe ponerse en menos de 30 minutos, induce al alumno y muy en especial a
enfermeria a intuir que se esta diciendo que el bicarbonato debe ponerse lento, con lo
cual sus respuesta es la opcion e en lugar de la d que fue la se valor6 por los instructores
como la mas adecuada. Para nosotros no es comprensible que el grupo de enfermeria
tenga una tasa de -0,76 y que sea la pregunta con peor puntuacion (Tabla 73). La
observacion de la cuestion 27 ;Cual es la indicacién de usar bicarbonato en la parada
cardiorrespiratoria en los nifios? también relacionada con el control de la acidosis y el uso

del bicarbonato, represento6 junto con la pregunta 5. En un nifio ahogado, cianético y sin
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respuesta ante estimulos. ;Cudl es la primera maniobra a realizar? las segunda y tercera
cuestion detectada como de mayor dificultad para los alumnos (Tabla 73) y con tasas de
cambio de conocimientos nulas en médicos de familia y residentes (Tabla 78). Estos
resultados nos llevan a la opinién de que ambas cuestiones requieren una revision de su
redaccién y orientacion de respuestas, asi como una revision del proceso docente que,
sin duda, requiere mayor insistencia y relevancia durante las clases teéricas asi como en

las practicas de reanimacion.

Parece claro que la fijacion de conocimientos requiere estrategias diferentes a las
aplicadas para estas cuestiones. Por otro lado cabe reflexionar, también, sobre los
preconceptos que los alumnos mantienen desde su formacién académica, al objeto de

conseguir modificarlos durante nuestro entrenamiento.

Las cuestiones con menor grado de dificultad fueron las que evaluaban

conocimientos de intervenciones basicas y de primeros auxilios.

Desde la perspectiva de incorporacion de nuevos conocimientos cinco cuestiones
se afiaden a las citadas anteriormente y relacionadas con el bicarbonato. Estas
cuestiones constituyen una miscelanea que abarca desde el algoritmo basico de la

atencion hasta la cuantificacién de dosis de adrenalina.

El resto de cuestiones presentaron proporciones de acierto satisfactorias y tasas de

cambio de conocimiento positivas y elevadas.

Las cuestiones con mayor porcentaje de respuestas correctas y con mayor tasa de
cambio se corresponde con aquellas que han sido desarrolladas tanto durante las clases
tedricas como reiteradas con insistencia en las practicas. Dato este que coincide con el
trabajo de Lépez-Messa (156), el cual a su vez sustenta la opinion de Rodgers (219) y la
pertinencia de los examenes de respuestas multiples en la evaluacion de la interiorizaciéon

de conocimientos.

Debemos resaltar que el objeto final de estas evaluaciones no fue, tan solo, la
formalidad de asignar una nota o un valor a las respuestas; sino la necesidad de
determinar el impacto de la docencia y del esfuerzo del alumnado en la adecuacién de

sus conocimientos.

En este sentido, la valoracion de porcentajes de respuesta correcta, superiores al

80% en la evaluacion final, tiene escaso valor si no fueran acompanados de Tasas de
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Cambio individual, que ponen de manifiesto el impacto de la docencia en unos

conocimientos, basicos, que deberian ser inherentes al curriculo previo de los asistentes.

De tal modo, proporciones iniciales de acierto elevadas, vg. >70%, presentaron
proporciones finales del 88% (cuestién 25). Si observaramos que la tasa de cambio fue
del 73% (Tabla 77) se traduciria en que: “el 73% de los sujetos que respondieron
erréneamente el cuestionario inicial lo hicieron correctamente en la evaluacion final’. Esto

implica que ninguno de los aciertos originales fallo en la evaluacion final.

Sin duda, la redaccion imprecisa de las cuestiones condiciona la evaluacion. En
nuestro caso la cuestion 24 de RCP Basica Instrumentalizada introduce criterios de
tiempo y dosis de incierta interpretacion lo que provoca la tasa de cambio negativa, es
decir; que la proporcion de sujetos que respondieron erroneamente en la evaluacion final

es superior a la evaluacion inicial.

El limitado numero de trabajos (262) relativos a la RCP Basica Instrumentalizada
nos llevod a la necesidad de utilizar un Minimo Comun de evaluacién y que denominamos
“Preguntas de especial relevancia”. Con la idea inicial de que un alumno no deberia
superar un curso si no habia respondido correctamente estas cuestiones. La aplicacion de
este criterio, de especial relevancia nos aporta la reflexion de qué cursos basicos
producen un mayor cambio positivo de conocimientos. Estos se produciran, precisamente,

en cuestiones de especial relevancia en la atencién de RCP.

Esta observacién aparece como coherente con diversos autores (156,179,263) y
resulta plausible que la introduccion de conocimiento considerados basicos den lugar a
mayores tasas positivas de cambio toda vez que no existen preconceptos erroneos

arraigados por el tiempo.

En el caso de la evaluacién teérica del curso de RCP Basica Instrumentalizada,
seleccionamos un total de 7 preguntas, de las cuales las cuatro primeras fueron de RCP

basica, una de vias venosas, una de via aérea y la ultima sobre farmacos.
1. El mecanismo mas frecuente de PCR en pediatria es
3. La secuencia de sincronizacion masaje cardiaco/ventilacion por personal sanitario es

9. Un nifio de 4 afos ha sufrido un accidente de trafico, saliendo despedido por la
ventanilla de un automévil. Usted ve el accidente y acude a auxiliarle. ;Cual es la primera

maniobra que debe realizar?
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10.- Si tras la evaluacion y las 5 insuflaciones de rescate el mismo nifio del caso anterior
no tiene signos vitales ni pulso arterial palpable, ;cdmo se debe de realizar el masaje

cardiaco?

12. Si tras 60 segundos intentando canalizar via venosa periférica en la regién

antecubital no lo consigue, ¢qué via intentaria a continuacion?

18. Usted esta ventilando con mascarilla facial y bolsa autoinflable a un nifio de 3 afios
con PCR por casi-ahogamiento en piscina y comprueba que no entra bien el aire en los

pulmones. ¢, Cual es la causa mas frecuente?
22. ;Cual es la dosis inicial de adrenalina para un nifio de 2 afios y 12 Kg. de peso?

Cuando observamos ahora la Tabla 85 con los resultados de las 7 preguntas de
especial relevancia debemos destacar, en primer lugar, las respuestas con Tasa de
Cambio inferior al 70% que es nuestro corte para indicar que el resultado es excelente.
Encontramos dos preguntas por debajo de este 70%, la n® 1 (53,23%), la n® 22 (55,22%).
El resultado de la pregunta 1 supone una sorpresa dado que esta cuestidon se repite
continuamente tanto durante las clases teoricas y practicas, al igual que ocurre con la baja
tasa de cambio de la pregunta 22. No hay clara justificacion para la baja tasa de cambio.

En ambas preguntas la baja tasa de cambio se produjo entre personal de enfermeria

El resto de las cuestiones muestran un comportamiento muy similar con tasas de
cambio entre 71,06-88,74%.

No obstante con caracter general podemos afirmar que el nivel de aprendizaje ha
sido adecuado, ya que la media de errores en el pre-test fue de 54,28 mientras que en el
post-test esta bajo a 17,14 (Tabla 85).

7.6.2. Evaluacion practica.

Tal y como se ha reflejado en el apartado 7.5.2. Evolucion practica del Curso de
RCP Avanzada, en este curso nos encontramos con similares problemas a los

observados en dicho curso.

Por un lado al ser este un curso de corta duracion no dio tiempo a los instructores a
conocer mas que muy superficialmente a los alumnos, lo cual se tradujo en las primeras
ediciones en un problema de acercamiento hacia ellos, punto este fundamental en nuestra
metodologia docente. Ello trajo consigo, que los instructores no conocieran por ejemplo el
nombre de los alumnos y mucho menos su especialidad o lugar de trabajo.
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Este detalle que podria catalogarse de insignificante, supuso un claro
distanciamiento alumno-profesor, ya que el alumno recibia mal que el profesorado se
dirigiera a él durante todo el curso sin recordar su nombre. Dentro de nuestra metodologia
docente antes de empezar una practica el profesor se presenta y lo mismo hacen los
alumnos, pero cuando se comparte esta actividad durante 2 dias y medio es relativamente
facil recordar los nombres, pero cuando es un curso tan intensivo como este que cada 45
minutos el instructor cambia de grupo de alumnos, es dificil recordarlo. Por este motivo se
decidié tras la 42 edicién colocar a todos los alumnos una cinta identificativa con su
nombre y primer apellido (arial 40 y negrilla) y cada cinta tenia el color al grupo de
practicas al cual habia sido asignado, ademas se solicitd previamente al inicio del curso
una fotografia tamafio carnet que fue descargada a una plantilla en donde ademas se
incluia el nombre del alumno. Esta plantilla se entregé al inicio del curso a todos los

instructores, facilitando de esta forma un rapido reconocimiento visual del alumno.

Otro de los problemas detectados en las practicas de este curso, es que también
debido al “escaso tiempo” dedicado a las practicas aquellos errores que uno de los
instructores detectaba en un alumno en una de sus practicas, no podia ser verificado el
practicas posteriores, a no ser por ejemplo que volviera a coincidir en la practica de RCP
integrada. Esto provoco entre los instructores una mayor tendencia a infravalorar las
habilidades practicas del alumno, puntuando con una mayor dureza, fruto de ello fue que
un 20,39% de los alumnos recibieron puntuaciones de 1 o 2 puntos. Esto se tradujo en
que el numero total de alumnos que no superaron el curso de RCP Basica
Instrumentalizada fue de del 23,13% cifra estd muy superior a la encontrada en el resto de
cursos cuyos datos nos remiti6 el GERCPPyN (5,88%, 7,89%, 10,65%, 11,11% vy
18,68%). Esta ultima puntacion de 16,88% de no aptos corresponde a cursos realizados
en nuestra Comunidad y por instructores formados dentro de nuestro Grupo Valenciano
de RCP Pediatrica y por tanto con grandes similitudes docentes con los instructores que
realizaron los cursos de nuestro estudio (Tabla 108). Esto l6gicamente supone un claro

sesgo en nuestras conclusiones y debe ser tenido en cuenta.

En vista de ello nuestra propuesta pasa por ampliar el nimero de horas de
practicas (9 h), permitiendo ademas que un alumno pase como minimo dos veces con el

mismo instructor.

La propuesta A, quedaria desglosada de la siguiente manera (con 3 o 4 grupos de
practicas A B.CyDoA,ByC):
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RCP.

Dia 1
8:30-9:15: Presentacion, objetivos y evaluacion tedrica inicial.
Teoria
9:15-9:45: Reconocimiento del nifio gravemente enfermo y prevencion de la PCR.
9:45-10:15:  RCP basica de lactante y nifio. DESA.
10:15-11:00: Via aérea, accesos vasculares, farmacos y liquidos
11:00-11:30: Descanso
11:30-14:00
Grupos A/B: Practica RCP Basica con DESA

Grupos C/D: Practica de via aérea (sin intubacién) y accesos venosos (iv

periférico e intradseo).
14:00-15:30: Comida
Préacticas
15:30- 18:00
Grupos A/B: Practica RCP Basica con DESA

Grupos C/D: Practica de via aérea (sin intubacion) y accesos venosos (iv
periférico e intradseo).

Teoria

18:00-18:45: Arritmias y algoritmos de RCP. RCP integrada y trabajo en equipo durante la

2° dia
Préacticas
8:30-10:00
Grupos A/B: Practica de RCP integrada lactante (incluye reconocimiento

de arritmias)

Grupos C/D: Practica de RCP integrada nifio (incluye reconocimiento de arritmias)
10:00-11:30:

Grupos A/B: Practica de RCP integrada nifio (incluye reconocimiento de
arritmias)
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Grupos C/D: Practica de RCP integrada lactante (incluye reconocimiento

de arritmias)
11:30-12:00: Descanso
12:00-12:45: Evaluacion tedrica y del curso

O bien con la propuesta B, que corresponderia mas a un curso de RCP Intermedia
(SVIP), en donde se reduce notablemente las charlas teéricas y se amplian las practicas.
Quedaria desglosada de la siguiente manera (con 3 o 4 grupos de practicas A,B,Cy D o
A, ByC):

8:30-8.45: Entrega documentacion

Teoria

8:45-9:15: Reconocimiento y manejo inicial del nifio grave.
9:15-9:55: Soporte vital basico y algoritmos de DEA.

9:55-10.10:  Manejo instrumental de la via aérea y oxigenoterapia.
10:10-10:25: Accesos vasculares, farmacos y liquidos.
10:25-10:45: Descanso.

Préacticas

10:45-12:10:

Grupos A/B/C: Practica Soporte vital basico, lactante y nifio, con

desobstruccion de via aérea.

12:10-14:10 4 talleres de 30 minutos.
Grupos A/B/C: Practica Manejo instrumental de la via aérea y oxigenoterapia.
Grupos A/B/C: Acceso vascular.

Grupos A/B/C: Practica Movilizaciones e inmovilizaciones. Posicion lateral
de seguridad.

Grupos A/B/C: Practica DESA

Grupos C/D: Practica de via aérea (sin intubacion) y accesos venosos (iv

periférico e intradseo).

14:10-15:30: Descanso.
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Teoria
15:30-16:00: Integracion del soporte vital intermedio. Material carro de parada.
Préacticas
16:15-16:45:
Grupos A/B/C: Manejo inicial del nifio grave. Actuacion preparada.
16:45-18:10:

Grupos A/B/C: Practica escenarios de integrada
16:45-18:10:

Grupos A/B/C: Practica escenarios de integrada
18:10-18:25: Descanso.
18:25-19:05: Evaluacion integrada por grupos

19:05-19:45: Evolucidn tebrica y encuesta de calidad

7.6.2.1. Evaluacion practica segun grupo de edad

Es el grupo de alumnos de 21-30 afios quienes mayoritariamente realizan las
maniobras correctamente (61.33%) a casi 10 puntos del grupo de 31-40 afios (51,72%).
Los grupos de edades de 41.50 y 51-60 sitian el mayor nimero de alumnos en el grupo
de “maniobra realizada con algun error’ con 47,06 y 53,85% de los alumnos (Tabla 103).
Es decir, los jovenes tienen mayor capacidad para el correcto aprendizaje de las
maniobras. Y aunque la diferencia entre os cuatro grupos de edades estudiados no sea
significativa, se podria plantear en alguin momento la realizacién de practicas centradas
exclusivamente en mayores de 40 afios, para cursos tan sumamente intensivos/cortos
como este de RCP Basica Instrumentalizada, en donde quizas no lleguen a fijar
totalmente las habilidades practicas, algo que no sucede en el curso de RCP Avanzada
donde el porcentaje de alumnos de estas edades que realizan las maniobras
correctamente se situa en el 61,15-75,31%. No hablamos en este momento de los
mayores de 61 afios dado que no tuvimos ningun alumno de esta edad en el curso de

RCP Basica Instrumentalizada.
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7.6.2.2 .Evaluacion practica segun el lugar de trabajo

Son aqui los del grupo de OTRO y Hospital (70,97-59,09%) quienes mejor realizan
las maniobras, mientras que los médicos de consulta privada y hospital tuvieron
dificultades para su realizacion (71,43-47,83%). Aunque el numero total de asistentes del
SEM al curso fue muy pequefo (7 alumnos) destaca la presencia de 2 alumnos que no
superaron la evaluacion practica, siendo en la practica de RCP basica donde cometieron

el mayor numero de errores.

A la vista de estos resultados deberiamos considerar como prioritario la realizacion
de Cursos de RCP Basica Instrumentalizada entre el personal sanitario de atencion
primaria y consultas privadas, con la finalidad de reforzar sus habilidades manuales.
Nuestros resultados son coincidentes con los de Gonzalez Lépez (248) quien en un
estudio realizado en Atencion Primaria detecta que el Porcentaje de éxitos en maniobras
de RCP basica previo al inicio del curso se situé en el 2,8% y al finalizar el mismo en
73,6%, es decir mas del 25% de los sanitarios de primaria fueron incapaces de realizar
correctamente las maniobras de RCP Basica. Si mejoraron el porcentaje de intubaciones
orotraqueales correctas, pasando de 6,8% de éxitos previo al inicio de curso y 84,2% al
finalizar el mismo. Resultados estos muy semejantes a los obtenidos en el porcentaje
arritmias diagnosticadas correctamente (6,8 a 89,4%). Con esto hemos querido demostrar
la absoluta necesidad de que los profesionales de atencion primaria (médicos, enfermeria,
etc.) posean conocimientos adecuados sobre las técnicas de RCP. Recordaremos que
con una RCP basica, esto es, sin medios materiales, realizado correctamente en los
primeros 4 minutos de producida la parada cardiorrespiratoria, y soporte vital avanzado en
8 minutos, se pueden salvar el 40% de las victimas de PCR extrahospitalaria. Quizas la
Comision Nacional de Medicina de Familia y Comunitaria dentro de su Programa Docente
de la Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria deberia ampliar el nivel de
exigencia en relacién a la reanimacion cardiopulmonar dado que en su publicacion 2005
consideramos que aun no le da el valor que requiere, ya que al Soporte vital avanzado y
al tratamiento eléctrico en la parada cardiorrespiratoria (arritmias), estan considerados

como una prioridad Il y nivel de responsabilidad terciario (272).

270



7.6.2.3 Evaluacion practica segun especialidad

En este apartado son los residentes quienes destacan ya que el 100% de ellos
realizan correctamente las maniobras (Tabla 105), seguidos de OTRA especialidad
(61,54%) y enfermeria (53,85%). Médicos de familia y pediatras presentan dificultades

para la realizacion de las maniobras (41,38 y 50%).
7.6.3. Encuesta de calidad.

Cuando se disefié la encuesta de calidad de estos cursos no se consideraron
necesarios algunos items que si se recogian en los curso de RCP Avanzada (Apartado H.
OTROS). No obstante algunas de las cuestiones que alli se recogen fueron incluidas motu
proprio por los alumnos en el campo de observaciones. La queja mayoritaria fue la relativa
al local de comida y la calidad de la misma, lo cual nos obligb a dar una rapida respuesta
a esta solitud. No tuvimos quejas en cuanto a las aulas de teorias y practicas, quizas
porque estos cursos los realizamos principalmente en espacios extrahospitalarios, en
donde el acondicionamiento era mejor y mas moderno, contando con aulas de practicas
con una excelente insonorizacion. Esto supone un mayor desembolso econémico para los
organizadores del curso, pero se compensa que el comodo desarrollo de esta actividad
docente. Las peores puntuaciones recibidas sobre este punto proceden de los cursos que
se realizaron en Congresos o en los propios Centros de Salud, en donde el algunos casos
las practicas se desarrollan en pasillos 0 en salas de mediano tamafio separando los
grupos por un paraban. En nuestra opinion, ningun curso de RCP Basica Instrumentaliza,

debera realizarse si no se cumplen los minimos exigidos para una actividad de este tipo.

Centrandonos ahora en los resultados de la encuesta debemos destacar la muy
excelente respuesta positiva a las cuestiones planteadas con una puntuacién media
global de 9,22, y con valores siempre superiores a 9 en cada uno de los bloques de

cuestiones, con excepcion del relativo a organizacion (Tabla 109):

1. OBJETIVOS PROPUESTOS: 9,13
2. ORGANIZACION DEL CURSO: 8,92
3.  METODOLOGIA EMPLEADA: 9,32
4.  LOS DOCENTES: 9,49
5.  CLASES TEORICAS: 9,16
6.  CLASES PRACTICAS: 9,25
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Organizacién del curso. Aun cuando nosotros hemos mostrado nuestra dudas

sobre la idoneidad del horario del curso, los alumnos no comparten esta percepcién dado
que otorgan una puntuacién elevada (8,75 sobre 10). Lo mismo ocurre con la cuestion
“Los dias de la semana elegidos se adaptan a.....” valorada con 9,12 puntos, ellos nos
debe llevar a reflexionar si nuestra propuesta de curso de 1 dia y medio es la mas
adecuada o si se deberia mantener el actual formato de un dia. Las circunstancia
laborales del personal sanitario estdn en un continuo cambio y cada vez se disponen de
menos horas para la realizacién de cursos de perfeccionamiento. En nuestro caso los
cursos de RCP Basica Instrumentalizada se realizaron habitualmente los viernes y en
algun caso especifico en sabado. Esto permite al personal sanitario “perder” como
maximo una mafana de trabajo, realizando un aprendizaje intensivo de RCP sin que le

cause grandes trabas administrativas.

Metodologia empleada. El alumnado de nuestros cursos, aprueba totalmente la

metodologia usada en nuestros cursos con una media de 9,32 puntos. Esto nos indica

que vamos por el buen camino y que el curso es atractivo para los asistentes.

Los docentes. Es aqui donde se obtiene la mejor puntuacion del curso con un total
9,49 puntos. Esto refuerza las propuestas metodolégicas del GERCPyN, que cuenta con
instructores bien formados en estas técnicas y con periédicos reciclajes. Consideramos
que parte del buen resultado obtenido por los alumnos, proviene por el hecho de que los
instructores permanecen con los alumnos desde la primera hora de inicio del cursos y
hasta su finalizacion. Permaneciendo en el aula durante todas las clases teéricas como si
de un alumno mas se tratara, e interactuando con el profesor que esta impartiendo la
clase tedrica, cuando surge alguna duda o aportando su criterio, todo ello dentro de un
ambiente de buen hacer entre profesor que da la clase y el instructor que asiste a ella.
Este permite crear un ambiente de confianza mucho mayor que cuando el profesorado

solo permanece con los alumnos cuando imparte su charla o practica.

En vista de los buenos resultados obtenidos, consideramos que en todos los cursos
de RCP Basica Instrumentalizada los instructores deberian mantenerse durante todo el
curso, evitando las entradas y salidas de instructores para impartir un solo tema

especifico.

Clases teoricas y practicas. Las puntuaciones recibidas en ambos apartados (9,16

y 9,25 puntos), siguen mostrando la adecuacion del temario del curso para los alumnos
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que asistieron al mismo. Recibiendo la mejor valoracion la charla de RCP basica (9,32
puntos) asi como la practica de RCP basica del nifio (9,40 puntos). A pesar de realizar
estos cursos un elevado numero de enfermeros (58,21% del total de alumnos) (Tabla 10)
la practica de vias venosas e intradseas recibido una elevada puntuacion (9,31 puntos),
esto refuerza aun mas la metodologia docente de nuestros cursos. A priori alguien ajeno a
este tipo de cursos hubiera presupuesto que realizar una practica de vias venosas a
personal de enfermeria, que estd muy habituado a la toma de las mismas podria no
resultar atractivo. Este resultado refuerza nuestra opinién debiendo mantenerse esta

practica tal cual esta disefiada sea quien sea el alumnado que asiste a nuestros cursos.

Tras la observacion de los tres puntos anteriormente descritos (7.6.1, 7.6.2 y 7.6.3)
es necesario concluir que este curso cuenta con una gran aceptacion por parte del
alumnado. No obstante observando algunos de los resultados, consideramos que ademas
de las dos opciones de tipos de cursos ya reflejadas al inicio de este apartado (propuestas
Ay B), se podria valorar una modificacion del mismo, en la cual el alumno deberia recibir
el Manual de RCP con tiempo mas que suficiente para permitir su estudio. Esto permitiria
que solo se dedicarian, un maximo de 1,5-2 horas para realizar una charla tedrica
integrada, acompafiado de un tiempo prudente para la resolucién de las dudas que
pudieran presentar los alumnos. Con ello se conseguira que el alumno tuviera entre 3-4
horas por la mafiana para la realizacion de practicas, especialmente las dedicadas a la
RCP basica que es donde se han observado la gran mayoria de errores en las técnicas
y/o algoritmo de actuacién y otro tiempo similar en el horario de tarde. Con ello se
solventaria el posible déficit de aprendizaje manual que ha podido surgir en nuestros
cursos, asi como un mayor contacto con los instructores, lo cual facilitaria su posterior

evaluacién practica de un modo mas fiable.

Este tipo de cursos deberia dirigirse especialmente al personal sanitario que

desarrolla su actividad en centros de Atencién Primaria (médicos, enfermeros, etc.), en
donde la frecuencia de presentacion de una PCR es remota y por ello, la perdida de
habilidades es mucho mayor que en sanitarios que desarrollan su actividad en Centros
Hospitalarios o en el SEM. Su aprendizaje debera cefirse a lo reflejado en el programa
del Curso de RCP Basica Instrumentalizada, no debiéndose entrar en técnicas mas
complejas, aun cuando el alumno lo demande. Tal es el caso de la intubacién. En estos
cursos se deberan seguir desarrollando las técnicas instrumentalizadas para la via aérea

pero cifiéndose a lo ya reflejado por el ERC en sus normas 2005:
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4 Para personal no entrenado, la ventilacibn con bolsa y mascarilla
constituye una alternativa eficaz y con menos complicaciones que el TET.
Especialmente si se prevé que el periodo durante el que estaran ventilando al nifio
no sera muy prolongado (tiempo breve de transporte), o el paciente tiene especial
riesgo durante la maniobra de intubacion (nifio politraumatizado).

v Las mascarillas laringeas son aceptables si las utiliza personal
experimentado (Clase Ilb).

4 Se indican nuevas precauciones sobre la utilizacion de tubos
endotraqueales (TET) solo personal entrenado, dado que la intubacién traqueal por
parte de personal de atencibn médica inexperto esta asociada con una alta

incidencia de mala colocacion y desplazamiento de los tubos.

Durante las practicas de via aérea con bolsa y mascarilla, se detectaron como
principales problemas la mala fijacion de la mascarilla facial, provocando fugas de aire
durante la ventilacion y un segundo problema como fue el de la hiperventilacién con
valores entre 45+15, no encontrandose diferencias entre los grupos de especialidades.
Estos datos coinciden plenamente con los sefalados por Niebauer (273) observados

entre médicos internos, residentes y personal de enfermeria.

Por todo ello seguimos recomendando que en los Cursos de RCP Basica
Instrumentalizada, el personal sanitario que asiste a los mismos debe obtener la
experiencia suficiente para el manejo de la mascarilla facial y bolsa resucitadora y si es
posible de la mascarilla laringea, no debiendo perder el tiempo de practicas, en realizar el

aprendizaje de otros dispositivos de aislamiento de la via aérea.

7.7. Pérdida de habilidades tras los cursos de reanimaciéon

cardiopulmonar

Aunque este aspecto de los cursos de RCP no fue un objetivo inicial en este
proyecto, hemos considerado importante realizar una reflexion al respecto, dada la gran
repercusion que este aspecto puede tener en una futura reanimacion cardiopulmonar.
Existe cierta controversia sobre cual es el intervalo adecuado desde la formacion inicial
hasta la realizacion del reciclaje y cual es el método mas adecuado, a fin de mantener la

competencia en las habilidades adquiridas

En los ultimos afios se ha dado un gran énfasis a mejorar la educacion en RCP, y
se ha demostrado que la adquisicién de nuevas habilidades y la retencién de las mismas
suelen ser pobres después de un adiestramiento convencional en RCP (189,192). Es
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ampliamente conocido que las técnicas de RCP deben recordarse frecuentemente, ya que
tienden a olvidarse pronto dado que la mayoria de las personas no tiene oportunidad de

practicarlas de forma periddica (96,274).

Multiples autores muestran una vision critica respecto a la relaciéon entre evaluacion
satisfactoria y persistencia de conocimientos y habilidades, por ello se han realizado
estudios en los que se ha evaluado el tiempo de retencion del conocimiento de la RCP, y
se ha observado que mucho de este conocimiento tedrico y practico se pierde entre 6
meses y un afio después del ultimo curso (93,192). Autores como Martinez-Natera (275)
sefialan que seis meses después de finalizar un curso existe una disminucion significativa
en los conocimientos, manteniéndose las habilidades psicomotoras, este ultimo dato
contrasta con lo observado por nosotros y por otros autores como Tarantinos o Gerard
(276), ya que ésta pérdida la venimos detectando también a partir de los 6 meses pero
tanto en pérdida de conocimientos como en habilidades especialmente en la practica
integrada (237) o en técnicas como intubacion y desfibrilacion. Grant (246) considera la
necesidad de complementar los cursos de RCP con recordatorios periédicos en el lugar
de trabajo dada la poca “fijaciébn” de conocimientos que observa al paso del tiempo,

reflejando que a los 12 meses la mayoria de las habilidades ya se habian perdido.

Autores como Roy (277) ya describe perdidas a los 4 y 8 meses. Sankar en un
estudio cuasi-experimental realizado sobre personal de enfermeria observa que seis
semanas después de finalizado un curso de RCP pediatrica, ya comienzan a decaer las
habilidades, es especial relacion ventilacion-masaje cardiaco, profundidad de las

compresiones cardiacas, lugar de realizacion de las compresiones cardiacas (278).

Esta pérdida de habilidades entre los 6 y 12 meses de finalizar un curso de RCP se
observan muy claramente en los residentes como Grant (246), Gaies (279) en técnicas de
puncién iv o el mismo Gerard (276) quien detecta que a los 6 meses los residentes ha
perdido las habilidades en los procedimientos de intubacién y desfibrilacion, aunque aun
mantenian las de ventilacion con bolsa y mascarilla asi como la de la puncion intraésea. A
pesar de ello en algunos de los estudios evaluados, la confianza de los residentes en sus
habilidades sigue siendo alta, aun cuando se ha demostrado la ya descrita perdida de
habilidades. Esto nos deberia llevar a implantar un reciclaje en las técnicas de RCP

dentro de su sistema de formacién, en periodos no superiores a los 12-24 meses.

En un excelente trabajo de Sutton (280), en donde realizan tras la practica inicial,
posteriores reciclajes al mes, 3 meses y 6 meses, observa que la retencion de habilidades
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fue 2,3 veces mas alta tras dos entrenamientos y 2,9 veces mas tras tres entrenamientos.
Es decir que un entrenamiento frecuente mejora notablemente la retencion de las
habilidades ensefiadas.

En la Tabla 110 se resumen las recomendaciones de diversos investigadores sobre
el momento idéneo para la realizacion del reciclaje en los cursos de RCP Basica,
situandose entre 6 y 12 meses.

Tabla 110. Recomendaciones dictadas por investigadores de distintos paises sobre los
tiempos de reciclaje en la RCP Basica.

Pais Autor Afio Recomendacion de
reciclaje
R. Unido Chate (281) 1995-95 162’?“6;:;
R. Unido McPherson (282) 1996 6-12 meses
EEUU Martin (283) 1986 12 meses
EEUU Safar (284) 1989 12 meses
EEUU Mehrali (285) 1993 12 meses
AUSTRALIA Chapman (286) 1994 6 meses
N. ZELANDA Zacharias (287) 1994 6 meses
ESPANA Moreno (170) 1999/2008 12 meses
ALEMANIA Muller (288) 2008 12 meses

En nuestro pais autores como Gonzalez Calvete (270), recomiendan realizar un
reciclaje 12 meses mas tarde de finalizar un curso de RCP intermedia en estudiantes de

medicina.

A pesar de estos datos nos encontramos que la realizacién de cursos de reciclaje
se realiza en algunos casos muy tardiamente, por ejemplo tal y como refiere Cueto (247),
en su estudio de investigacion sobre personal de enfermeria un 44% de los encuestados
habian realizado el dltimo curso de RCP hacia mas de 5 afios y so6lo un 20,2% lo han
cursado en los ultimos 2 afios. La tendencia hasta momento en nuestro pais ha sido la de
recomendar realizar actividades de evaluacion y refuerzo de las habilidades, en los 2 afios
siguientes a la formacion inicial (156,160). En este sentido refiriéndonos a nuestro estudio,
en la encuesta previa al inicio del curso sobre reanimacion cardiopulmonar realizada los
alumnos (ANEXO 1) el 65,9% de los alumnos consideran que habria que realizar un curso
de reciclaje cada afio y el 30,1% cada dos afos, solo un 4% opinan que deberia hacerse

mas tarde. Pero cuando les preguntamos el tiempo transcurrido desde la realizacién de su
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ultimo curso, nos encontramos que solo un 23,6% de ellos lo habia realizado hacia menos
de un afio y un 28,1% hacia 2 afos (Tabla 15), es decir, 48,3% de los asistentes, que han

realizado un reciclaje, lo hacen mas alla de los 2 afos.

Dado que esta pérdida de habilidades queda claramente demostrada, se deberian
realizar recomendaciones en este sentido buscando la realizacidn de reciclajes en
periodos no superiores a los 12-24 meses, mediante la supervision de la actuacion en
casos reales (289); reiteracion de cursos (290) e incluso cursos previos o preparatorios de
conocimientos basicos (271) o como recomienda Sutton (280) con cursos basicos cada
muy pocas semanas. No esta aclarado, por tanto, cual es el método mas adecuado para
mantener las habilidades adquiridas, pero si que el intervalo adecuado desde la formacion

inicial hasta la realizacion del reciclaje no deberia ser superior a los 12-24 meses.
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8.- CONCLUSIONES

1. Los cursos de RCP realizados han producido una modificacion e
incorporacion muy significativa de conocimientos, habilidades y actitudes en el

alumnado independientemente de su perfil profesional.

2. La evaluacion teorica en los cursos de RCP Basica Instrumentalizada
mostré un porcentaje de mejora del 25% al comparar el nimero de respuestas
correctas entre la evaluacion previa y final del curso. Con caracter general, la
mejora en los conocimientos es del 56%, destacando el grupo profesional de

Médicos Residentes, cuyo porcentaje sube hasta el 61%.

3. La evaluacién tedrica en los cursos de RCP Avanzada mostrdé un
porcentaje de mejora del 21% al comparar el nimero de respuestas correctas entre
la evaluacion previa y la evaluacion final del curso. Con caracter general, la mejora
en los conocimientos es del 62%. Cabe destacar que el grupo profesional de

Médicos de Familia supera en 1 punto este porcentaje.

4. Tanto en los cursos de RCP Instrumentalizada como en los de
Avanzada, a los que asisten grupos de profesionales muy heterogéneos y que
partian de conocimientos y experiencias muy distintos, todos obtienen al final un

grado de aprendizaje tedrico similar y homogéneo.

5. La edad resulté un elemento condicionante del aprendizaje. Por tanto,
la formacion temprana en RCP pediatrica no s6lo hace mas facil el aprendizaje,
sino que forma a los profesionales adecuadamente antes de tener que afrontar una

reanimacion.

6. El lugar de trabajo de los alumnos no influyé de forma significativa en
los resultados obtenidos en la evaluacion teérica de los cursos de RCP Basica

Instrumentalizada ni en los de RCP Avanzada.

7. La evaluacion practica en los cursos de RCP Avanzada muestra que
los mejores resultados los consiguen de forma preferente los Médicos Residentes,
los profesionales mas joévenes y los que desarrollan una actividad laboral

hospitalaria.
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8. La evaluacion practica en los cursos de RCP Basica
Instrumentalizada, también demuestra que la edad y la actividad Ilaboral
hospitalaria son factores que influyen en la capacidad de aprendizaje de los

alumnos, aunque no de forma tan llamativa como en los cursos de avanzada.

9. La formacién en RCP (en sus diferentes niveles) debe formar parte

del curriculo de todos los grados de formacion profesional sanitaria.

10. Las encuestas de valoracion del curso realizadas por los alumnos,
ponen de manifiesto que deben mantenerse revisiones y entrenamientos
periddicos, mediante cursos de reciclaje, que garanticen la permanencia de las
habilidades en reanimaciéon cardiopulmonar, en periodos no superiores a los 24

meses.

11.  Enla encuesta de calidad realizada al finalizar el curso, el 90% de los
alumnos manifiestan que los conocimientos y las destrezas adquiridas les capacita
para poder afrontar una RCP pediatrica instrumentalizada o avanzada segun el
curso que hayan recibido. Sélo consideran como mejorables las practicas de
consecucion de vias (venosa periférica e intradsea) y los algoritmos del manejo de
farmacos en RCP pediatrica.
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10.- ANEXOS

10.1. ANEXO |. MATERIAL UTILIZADO PARA LOS CURSOS DE RCP BASICA
INSTRUMENTALIZADA Y RCP AVANZADA PEDIATRICA y NEONATAL

10.1.1.Aulas

Se utilizd un aula para las clases teoricas con una capacidad para 50-75 personas,
disponiendo de ordenador portatil con Windows XP y PowerPoint, cafion de proyeccion,
pantalla, diapositivas elaboradas por el Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal de
acuerdo con las normas europeas de RCP pediatrica y neonatal adaptadas a nuestro

medio.

Para las clases practicas se utilizaron 3 aulas de 30 m? de superficie y el aula
utilizada para las clases teoricas con buena iluminacién natural y artificial. Todas las aulas
se encontraban proximas al aula de las clases tedricas, para conseguir la menor pérdida

de tiempo durante los cambios de practicas.
10.1.2.Maniquies de RCP pediatrica utilizados en nuestros cursos
A. Maniquies de RCP Basica

a) Resusci Baby (Laerdal): es un maniqui de lactante disefiado para RCP Basica,

cuyas caracteristicas permiten realizar las siguientes maniobras: 1. apertura de la
via aérea mediante la maniobra frente-mentén y traccion mandibular; 2. ventilacion
boca-boca y con bolsa de ventilacion; 3. maniobras de desobstruccion de la via

aérea; 4. palpacion del pulso braquial derecho y 4. masaje cardiaco.

Tiene las ventajas de permitir realizar una RCP Basica completa en lactantes, con
un adecuado realismo anatomico, aunque no tiene orificios nasales permeables. A
pesar de que dispone de indicadores luminosos de la ventilacion y el masaje
correctos, su funcionamiento no es del todo apropiado. Esto supone un
inconveniente que se afiade a la dificultad de manejo del maniqui a la hora de

efectuar las maniobras de desobstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.

b).CPR Danny (Drager): es un maniqui de nifio de 6 afios para RCP basica, cuyas

caracteristicas permiten realizar las siguientes maniobras: 1. apertura de la via
aérea mediante la maniobra frente-mentén y traccion mandibular; 2. ventilacion
boca-boca, boca-boca y nariz, y con bolsa de ventilacion; 3. maniobras de

desobstruccion de via aérea; 4. palpacion del pulso carotideo; 5. masaje cardiaco y
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6. opcionalmente, pueden acoplarse a él un brazo para canalizacion venosa
periférica y una pierna para punciéon intradsea. Tiene las ventajas de permitir
realizar una RCP basica completa en nifios, con un adecuado realismo anatémico,
permitiendo el desplazamiento de la mandibula en la maniobra de apertura de la
via aérea. Su principal inconveniente esta en la conexion de los “pulmones” a la
boca pudiendo desplazarse facilmente lo cual trae como inconveniente para el

alumno que puede imposibilitar una adecuada ventilacion.
B. Maniquies de RCP avanzada

a) Cabezas de intubacion:

1. Cabeza Baby de intubacién (Drager): es una cabeza de un neonato colocada
sobre una base de madera en posicidon de ligera extension, que permite el
entrenamiento de la ventilacion neonatal con mascarilla facial y bolsa autoinflable,

la intubacién orotraqueal y nasotraqueal y la colocacion de una mascarilla laringea.

Tiene la ventaja de su realismo anatdmico, pero los inconvenientes de impedir la
realizaciéon de la maniobra de apertura de la via aérea (cuello extendido y boca

abierta) y de facilitar en exceso la ventilacion e intubacion.

2. Cabeza de intubacién de lactante (Laerdal): es una cabeza colocada en ligera
extension, con la boca abierta, sobre una base de plastico. Sus caracteristicas
permiten utilizarla para el entrenamiento en el manejo instrumental de la via aérea
(aplicacién de la mascarilla facial, intubacién orotraqueal y colocacién de mascarilla

laringea).

Tiene un adecuado realismo anatémico y permite ver el llenado de los pulmones
con la ventilacién y la intubaciéon. En caso de intubacion incorrecta como por
ejemplo desplazamiento del tubo endotraqueal al bronquio derecho, permite ver
como solo se llena uno de los pulmones y el otro queda vacio. Sin embargo, no se

puede efectuar la maniobra de apertura de la via aérea.

3. Pediatric intubation trainer (Drager): es un maniqui con la cabeza y el torso de un
nifio de 6 afos que permite realizar todas las maniobras de optimizacién de la
apertura de la via aérea (aspiracion, colocacion de canulas orofaringeas, intubacion
oro y nasotraqueal, colocacion de mascarilla laringea), la ventilacidon con mascarilla

facial y bolsa autoinflable y la aplicacién de masaje cardiaco.
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Tiene la ventaja de transformarse en un maniqui de RCP avanzada al poderle
afadir brazos (canalizacién de vias venosas periféricas) y piernas (puncion
intradsea). Sin embargo, no tiene posibilidad de determinar el pulso carotideo, la

monitorizacion del ritmo cardiaco ni la desfibrilacion.

4. Cabeza de intubacidon de adulto (Ambu: es una cabeza disefiada para la
enseflanza del manejo instrumental de la via aérea. Simula con precision las
estructuras anatémicas de la nariz, boca, faringe, laringe, traquea y bronquios,
permitiendo la elevacién e inclinacion realista de la cabeza. La apertura existente
en el lado izquierdo de la cara y cuello facilita el aprendizaje y el control de las
técnicas de optimizacion de la apertura de la via aérea (aspiracion de vias aéreas,
insercion de canulas de Giedel, intubacion oro y nasotraqueal y colocacion de

mascarilla facial).

Tiene el inconveniente de mantener una apertura de la boca insuficiente lo que
dificulta las maniobras de intubacién y, sobre todo, de insercion de la mascarilla

laringea.

b) Brazos de canalizacion venosa:

1. Brazo pediatrico de canalizacion venosa (Drager): se trata de un brazo pediatrico
cuyas caracteristicas permiten la canalizacion venosa y la extraccion e infusion de
liquidos en las “venas” del brazo, antebrazo y mano. Tiene las ventajas de su
tamafio pediatrico y su realismo anatdmico en la localizacion y consistencia de las
venas. Puede utilizarse independientemente o acoplado al maniqui de nifio. Tiene
los inconvenientes de que sélo puede canalizarse una vena, que la piel no tiene

una consistencia muy real y la canalizacion es excesivamente facil.

2. Instructor de I.V. (Ambu): es un maniqui que representa el brazo de un adulto
cuyas caracteristicas permiten: la canalizacion venosa en todo el recorrido del
antebrazo y mano de tres “venas”; la valoracién del pulso arterial y la puncién de la

“arteria” radial y la practica de determinacién incruenta de la tension arterial.

Tiene las ventajas de su gran realismo anatémico en la piel y la localizacién y
consistencia de los vasos sanguineos y que las articulaciones del hombro y el
brazo pueden girarse y la mufieca flexionarse. El brazo puede utilizarse

independientemente o acoplado al maniqui de adultos. Tiene los inconvenientes de
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tener el tamafo de adulto y, sobre todo, de ser bastante complicado el purgado de

sus sistemas venosos (necesita esfingomanémetro).

c) Pierna de puncién intradsea:

1. Pierna infantil de puncion intradsea (Drager): simula la pierna de un nifio de 6
afios cuyas caracteristicas permiten la puncién, canalizacién e infusién intraésea en
las zonas recomendadas (meseta anterointerna de la extremidad proximal de la

tibia y en maléolo interno).

Tiene las ventajas de su adecuado realismo anatomico y de poderse utilizar
independientemente o acoplada al maniqui de nifio. Tiene la desventaja de que los
pinchazos se quedan marcados de forma indeleble facilitando la localizacion del
sitio de puncion al alumno y la pérdida de consistencia con las punciones repetidas

que obliga a su sustitucion.

d) Simuladores de arritmias:

1. Simulador de arritmias (Drager): se trata de un dispositivo electrénico alimentado
por pilas alcalinas con capacidad para reproducir en la pantalla de un monitor de
ECG o de un desfibrilador los diferentes ritmos cardiacos programados. Tiene las
ventajas de poder utilizarse independientemente (practica de diagnéstico de
arritmias) o junto al Megacode pediatrico (practicas de desfibrilacion e integrada) y
de poder cambiar las tarjetas impresas con diferentes programas de ritmos
(lactante, nifio y adulto). También puede usarse para secuenciar cambios de ritmo
con solo pulsar las teclas correspondientes. El inconveniente estriba en tener que
depender de un cable de conexién al maniqui Megacode en lugar de disponer de

un mando a distancia.

€) Maniquies de RCP pediatrica avanzada:

1. Megacode pediatric CPR (Drager): es un maniqui de nifio de 6 afios para RCP
pediatrica avanzada con caracteristicas que permiten realizar las siguientes
maniobras: apertura de la via aérea mediante la maniobra frente-mentén y tracciéon
mandibular; desobstruccion instrumental de la via aérea; ventilacién boca-boca,
boca boca-nariz y con bolsa autoinflable; maniobras de desobstruccion de cuerpo
extrafio en la via aérea; intubacion oro y nasotraqueal; puncion cricotiroidea;
masaje cardiaco; canalizaciéon de las venas del brazo; puncién y canalizacion

intradsea en la pierna; monitorizacién electrocardiografica mediante electrodos y/o
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palas del desfibrilador; interpretacion de arritmias (simulador con 2 tarjetas de 16
ritmos diferentes cada una) y desfibrilacién. Tiene las ventajas de su adecuado
realismo anatomico, de ser el unico maniqui que actualmente existe con capacidad
para realizar una RCP pediatrica avanzada completa y de tener la posibilidad de
sustituir la mayor parte de sus accesorios (simulacion de traumatismos,
quemaduras etc.). Tiene los inconvenientes de no disponer de simulador de pulso

ni de venas centrales (femoral).

2. ALS Baby trainer (Laerdal): se trata de un maniqui de lactante de 3 meses para
RCP avanzada cuyas caracteristicas permiten realizar las siguientes maniobras:
apertura de la via aérea mediante maniobra frente-menton y traccién mandibular;
apertura instrumental de la via aérea; ventilacién boca-boca, boca boca-nariz, y con
bolsa autoinflable; maniobras de desobstruccion de via aérea; intubacién oro y
nasotraqueal; masaje cardiaco; palpaciéon del pulso braquial; puncion vy
canalizacion intradsea en una pierna; monitorizacion electrocardiografica mediante
electrodos e interpretacion de arritmias (acoplado a cualquier tipo de simulador de
arritmias). Tiene las ventajas de permitir realizar una RCP avanzada en el lactante,
de tener un adecuado realismo anatdomico y poder sustituir la mayor parte de los
accesorios. Su principal inconveniente reside en que la intubacion es
excesivamente dificil, ya que al tener la lengua muy grande y la epiglotis y la laringe
muy alejadas, obligan a tener que utilizar una pala de laringoscopio mayor de la
que corresponderia al tamafio del maniqui y a efectuar una gran hiperextension
cervical. Tampoco tiene la posibilidad de canalizacién venosa ni de desfibrilacion.
El dispositivo para puncion intradsea no tiene referencias anatémicas, no esta

recubierto por piel y permite un nimero reducido de intentos.

3. Maniqui de lactante RCP avanzada (Drager): es un maniqui de lactante de unos
6 meses con caracteristicas que permiten realizar las siguientes maniobras:
apertura de la via aérea mediante la maniobra frente-mentén y tracciéon mandibular;
desobstruccion instrumental de la via aérea; ventilacion boca-boca, boca-boca y
nariz y con bolsa de ventilacion; maniobras de desobstruccién de via aérea;
colocacion de sonda nasogastrica y aspiracion de estdmago que se puede llenar de
liquido; intubacién por via nasal y oral; masaje cardiaco; canalizacién venosa
periférica en el brazo derecho y en la pierna izquierda; puncion y canalizacion

intradsea en la pierna derecha; monitorizacién electrocardiografica mediante
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electrodos; interpretacion de arritmias (dispone de simulador de arritmias). Entre
sus ventajas destacan el adecuado realismo anatomico, el permitir realizar una
RCP avanzada casi completa en el lactante y la posibilidad de sustitucion de la
mayor parte de los accesorios. Los inconvenientes mas importantes son el no tener
simulador de pulso, la escasa movilidad de las extremidades y su mala fijacion al
tronco, el tener unos pulmones excesivamente rudimentarios, la mala distribucion
del recorrido de las “venas”, el no disponer de venas centrales, el disefio incorrecto
de la zona de puncién intradsea, la excesiva fragilidad de la piel de brazos y

piernas y la imposibilidad de desfibrilar.

10.1.3.Material accesorio para las practicas de RCP Avanzada

Camillas.

Mesas accesorias.

Monitor de ECG y electrodos (puede ser sustituido por un desfibrilador).

Desfibrilador con palas pediatricas y de adulto y gel de contacto.

Aspirador.

Sondas de aspiracion de distintos tamanos.

Bolsas de ventilacién neonatal, pediatrica y de adultos.

Cénulas de Gledel de distintos tamarios.

. Mascarillas faciales de distintos tamafios.

10. Tubos endotraqueales de distintos tamarios.

11.Laringoscopios con palas curvas y rectas de distintos tamafios.

12.Pinzas de Maguil.

13.Fiadores.

14.Mascarillas laringeas de distintos tamafios y lubricante.

15.Agujas de puncién intradsea.

16.Canulas intravenosas de distintos tamafios.

17.Jeringas de varios tamafios.

18.Agua destilada (botellas grandes y monodosis para simulacion de medicacion).

19. Suero salino (botellas grandes y monodosis para simulaciéon de medicacion).

20. Colorante para simulacién de sangre en puncién venosa.

21.Alcohol.

22.Heparina al 1%.

23.Pies y sistemas de goteo.

24 Bateas, recipientes para material de desecho y punzante.

25.Guantes, sabanas, gasas, compresas, vendas, empapadores, tijeras y
esparadrapo.

26.Collarines cervicales y férulas de distintos tamafios.
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10.1.4.Material para la practica de RCP basica

Maniqui de RCP basica de lactante.
Maniqui de RCP basica de nifio.
Camilla y sabanas.

Gasas.

Alcohol.

Agua destilada.

SR WON =
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7. Rollos de papel transparente como sistema barrera (film transparente tipo Albal).
10.1.5Material para la practica de ventilacion e intubacion

Camilla y sébanas.

Mesa accesoria.

Maniqui de RCP basica de lactante.

Cabeza de intubacién de lactante.

Maniqui de intubacién de nifio.

Mascarillas faciales redondas y triangulares de distintos tamarios.

Bolsas de ventilacion con reservorio neonatales, pediatricas y de adulto, con

alargadera para conexion a O, con cada bolsa.

8. Canulas de Giiedel de varios tamarios (desde 000 hasta n°® 3).

9. Sondas de aspiracion tamafios 6, 8,10 y 12.

10. Aspirador.

11.Laringoscopios con palarectan®0y 1,ycurva1y 2.

12.Tubos endotraqueales n° 3, 3,5, 4, 4,5, 5, 5,5 y 6 con bal6n y sin balon.

13.Fiadores para intubacion endotraqueal de diferente longitud y grosor.

14.Pinzas de Magill grande y pequenfa.

15.Guantes de diferentes tamafos (latex y sin latex para alérgicos), vendas,
esparadrapo, tijeras.

16. Lubricante.

17.Recambio de lamparas y pilas para laringoscopio.
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10.1.6.Material para la practica de mascarilla laringea

Camilla.

Mesa accesoria.

Cabeza de intubacion de lactante de Dragér.

Cabeza de intubacién de adulto.

Mascarillas laringeas ML clasica tamafio 1, 2, 2,5y 3.
Guantes, vendas, gasas, esparadrapo.

Lubricante especifico para mascarilla laringea.

Bolsa de ventilacion pediatrica y de adulto.
Laringoscopios de diferentes tamafios con palas rectas y curvas.
10 Tubos endotraqueales desde n° 3 a 4,5.

11.Sondas de aspiracién tamafios 6, 8 y 10.

12.Pilas de recambio para laringoscopio.

13.Depresores de lengua.

14.Jeringas de 5, 10 y 20 ml.

10.1.7.Material para practica de canalizacién intravenosa
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Camilla con cuatro sabanas.

Mesa accesoria.

Brazo de canalizacién intravenosa.

Canulas intravenosas (n° 14 a 22).

Pies de goteo, sistemas de goteo.

Bolsas de sueros salinos de 250 ml.

Colorante especial para simular sangre.

Jeringas de 5, 10 y 20 ml.

Bateas, guantes de diversos tamafios (con y sin latex), pafos, gasas,
empapadores, compresas y esparadrapo.
10.Recipientes para materiales de desecho y punzante.
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10.1.8.Material para la practica de canalizacion intradsea

Camilla con sabana.

Mesa accesoria.

Pierna para canalizacion intradsea.

Huesos de extremidades de pollo 6 pavo (14 por cada grupo de practicas).
Agujas intradseas tipo Cook.

Sistemas de fijacién de agujas intradseas y esparadrapo.

Jeringas de 5 ml, sueros, gasas, guantes de diferente tamafio (latex y sin latex),
tijeras, empapaderas y bateas.

8. Recipientes de 100 ml para suero heparinizado.

9. Recipientes para desechos y residuos punzantes.

10.Betas.

11.Dos recipientes de orina.

12.Bolsa de 250 ml. de suero salino fisioldgico.

13.Dos frascos de heparina sédica al 1%.
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10.1.9.Material para la practica de diagnéstico de arritmias

1. Camilla.
2. Simulador de arritmias con pila de repuesto.
3. Monitor de ECG vy latiguillo de electrodos.

10.1.10.Material para la practica de tratamiento eléctrico de arritmias

Camilla con sabana.

Maniqui de nifio para RCP avanzada pediatrica con posibilidad de desfibrilacion.
Monitor- Desfibrilador con palas pediatricas y de adulto y electrodos.

DESA de entrenamiento y parches desechables Laerdal Esp.

Gel de contacto.

Simulador de arritmias con pila de repuesto.

Compresas de gasa.
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10.1.11.Material para la practica de reanimaciéon neonatal

Camilla con sabana.

Mesa accesoria.

Maniqui de RCP avanzada de lactante.

Cabeza de intubacién neonatal.

Bolsa de ventilacién neonatal (250 ml) y pediatrica (500 ml) con reservorio.

Mascarillas faciales neonatales.

Sondas de aspiracion (n° 6, 8 y 10).

Tubos endotraqueales (n° 2,5, 3y 3,5).

. Fiadores metélicos.

10. Lubricante.

11. Catéteres umbilicales.

12. Equipo de canalizacién umbilical (tijeras, pinzas, pafios, cordonete, batea.

13. Botellitas de suero (medicacion y lavado de vias).

14.Drogas. Adrenalina, bicarbonato, naloxona, midazolan.

15.Canulas intravenosas (24, 22, 20).

16.Guantes de diversos tamafios (con y sin latex), gasas, alcohol, sueros,
esparadrapo, tijeras, pafios, batea.

17.Laringoscopios de pala recta 0y 1, con pilas de repuesto.

18.Recipientes de residuos.
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10.1.12.Material especifico para la practica de politrauma

. Camilla con sabana.

. Mesa accesoria.

. Complementos de simulacion de trauma pediatrico.

. Maniqui de nifio para RCP avanzada pediatrica.

. Simulador de arritmias.

. Monitor de ECG vy electrodos.

. Desfibrilador y gel de contacto.

. Aspirador y sondas de aspiracion.

. Canulas de Guedel.

10. Mascarillas laringeas.

11. Laringoscopios con diferentes palas y pilas de recambio.

12. Pinzas de Magill.

13. Pies de goteo, sistemas de goteo, bolsas de sueros de 250 ml.
14. Colorante.

15. Canulas intravenosas (n°22, 20 y 18G).

16. Agujas intradseas.

17. Agua destilada y suero fisiol6gico en monodosis.

18. Jeringas, bateas, guantes, gasas, vendas, esparadrapo, agua destilada,
alcohol, tijeras

19. Collarines cervicales, férulas y camillas especiales de transporte.
20. Recipientes de desecho y residuos punzantes.

21. Casco integral.

22. Tabla espinal para desplazamiento y/o camilla de cuchara.
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10.1.13.Material para practica integrada de RCP avanzada pediatrica

Camilla con sabana.

Mesa accesoria.

Maniqui de lactante para RCP avanzada pediatrica.

Maniqui de nifio para RCP avanzada.

Simulador de arritmias.

Monitor ECG vy electrodos.

Desfibrilador y gel de contacto.

Aspirador y sondas de aspiracion.

. Canulas de Guedel.

10.Mascarillas laringeas de diferentes tamafios.

11.Laringoscopios con palas de diferentes tamafos y pilas de recambio.

12.Pinzas de Magill.

13.Pie de goteo, sistemas de goteo y bolsas de sueros de 250 ml.

14.Colorante.

15.Canulas intravenosas (n° 22, 20 y 18).

16.Agujas intradseas.

17.Agua destilada y suero fisiolégico en monodosis.

18.Jeringas, bateas, guantes, gasas, empapadores, vendas, esparadrapo, agua
destilada, alcohol vy tijeras.

19.Collarines cervicales.

20.Recipientes de desechos y material punzante.

COENIORWN =
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10.2.ANEXO Il. ENCUESTA SOBRE REANIMACION EN PEDIATRIA
1. N° de alumno:

2. Curso actual:

2.1. O Basica Instrumentalizada
2.2. 01 Avanzada

3. N° de Curso:

4. Edad:

41 [ 20-30

42 1 31-40

43. 0 41-50

44. 1 51-60

45 [ 61y mas

5. Sexo:

5.1. 0 Hombre

5.2. [ Mujer

6. Afios de experiencia:
6.1.0 1-5

6.2.11 6-10

6.3.1111-20

6.4.021y mas

7. Lugar de trabajo:

7.1. [1 Hospital

7.2. 11 Atencion Primaria
7.3. 0 C. Privada

7.4.0 S.EM.
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7.5 11 Otro

8. Especialidad:

8.1. [ Pediatra

8.2. 1 Médico de Familia

8.3. (1 Residente

8.4. 11 Enfermeria

8.5. 1 Otro

9. ¢Has realizado un curso de RCP previamente?:
9.1. 1 Si

9.2. [1No

En caso de respuesta positiva indicar

9.1.1. [ Basica 9.1.2. [DAvanzada 9.1.3. [l Basica Instrumentalizada
10. Clase de curso:

10.1 171 Pediétrico

10.2. [J Adultos

11. ¢ Cuanto tiempo hace que realizaste el curso?:
11.1. 1 Menos de 1 afio

11.2. U Entre 1y 2 afios

11.3. 0 Entre 3 y 5 afios

11.4. 0 Entre 6 y 10 afios

11.5. 00 Més de 10 afios

12. ¢ Has tenido que reanimar a algun niio en el pasado?:
121 0 Si

12.2. 00 No

En caso positivo
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13. ¢ qué tipo de RCP?:

13.1. [ Basica

13.2. [0 Avanzada

14. ; Cual fue la causa de la parada?:

Fallo respiratorio

14.1. [0 Atragantamiento/Cuerpo extrafio via aérea
14.2. 1 Bronquiolitis

14.3. [0 Asma grave

14.4. 1 Ahogamiento

14.5. [0 Convulsion

14.6. (1 TCE

14.7. [1 Meningitis

14.8. [ Intoxicacion

Fallo circulatorio

14.9. [1Hemorragia

14.10 [ Politraumatismo

14.11 [ Sepsis

14.12 00 Quemadura

14.13 [ Deshidratacion grave

14.14 [ Arritmia severa

14.15 [1 Hemorragia cerebral-Aneurisma cerebral

14.16 [1 Cardiopatia congénita
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Patologia neonatal

14.17 [J Aspiracidbn meconial

14.18 [1 Anoxia neonatal

14.19 (1 Enfermedad de la membrana hialina

14.20 1) Depresion neonatal

14.21 1 Polimalformado

Otras

14.22 (1 Enfermedad metabolica

14.23 [J Enfermedad oncolégica

14.24 1 Muerte subita del lactante

14.25 [] Parada cardiaca de origen no aclarado

14.26 [ Parada respiratoria de origen no aclarado

15. ¢ En qué lugar ocurrié?:

15.1. [1 Hospital

15.2. [1 Centro de Salud

15.3. [J Consulta privada

15.4. [ SEM/ SAMU / SUMA / 061

15.5. [0 Domicilio

15.6. [0 Escuela

15.7. [ Calle, parque publico...

16. ; Como consideras tu capacitacion en RCP basica? (Puntiade0a10):
17. ¢ Como consideras tu capacitacion en RCP avanzada? (Puntta de 0 a 10):
18. ¢ Consideras necesarios los cursos de RCP para tu actividad?:
18.1. [ Si

18.2 1 No
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19. ¢Has participado alguna vez en cursos con simulaciones de situaciones

reales?:

19.1. [ Si

19.2. U No

20. ¢ Cada cuanto tiempo crees que deberias realizar un curso de reciclaje en RCP?:
20.1. 1 No es necesario

20.2. 11 Cada afo

20.3. [1Cada 2 afios

20.4. [1Cada 5 afios

20.5. (1 Cada 10 afios

21. ; Qué aspectos consideras mas controvertidos en las recomendaciones actuales
de RCP?:

21.1. 1 No las conozco

21.2. [0 Maniobras de RCP Basica. Diferencias segun edades pediatricas
21.3. [ Ventilacion boca a boca/boca-nariz

21.4. [ Masaje cardiaco

21.5. [ Coordinacién masaje cardiaco-ventilacion

21.6. [ El algoritmo completo de RCP Basica

21.7. [ Secuencia de desobstruccion de la v. aérea por cuerpo extrafio
21.8. [ Ventilacién con mascarilla facial y bolsa resucitadora (Ambu)
21.9. U Intubacion

21.10 [ Mascarilla laringea

21.11 [J Canalizacion de las vias venosas periféricas

21.12 [ Canalizacion de las vias venosas centrales

21.13 [ Canalizacion de las vias intradseas

21.14 11 Farmacos (dosis y secuencia de administracion)
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21.15 [ Tratamiento farmacolégico de las arritmias

21.16 [ Tratamiento eléctrico (desfibrilacion) de las arritmias

21.17 11 Desfibrilacion semiautomatica

21.18 [1 Reanimacién neonatal

21.19 [ Estabilizacién postreanimacion

21.20 (] Particularidades de la RCP en el trauma grave pediatrico
22. ; Qué parte(s) de la RCP te parece(n) mas dificiles de aprender?:
22.1. [ Ventilacién boca a boca/boca-nariz

22.2 [ Ventilacion en nifio con trauma cervical

22.3. [l Masaje cardiaco

22.4. [ Coordinacion masaje cardiaco-ventilacion

22.5. [0 Recordar el algoritmo completo de RCP Basica

22.6. [1 Secuencia de desobstruccion de la v. aérea por cuerpo extrafio
22.7. [1 Ventilacion con mascarilla facial y bolsa resucitadora (Ambu)
22.8. [ Intubacion

22.9. [ Mascarilla laringea

22.10.0 C. vias venosas periféricas

22.11.11 C. vias venosas centrales

22.12.11 C. vias intradseas

22.13.[1 Farmacos (dosis y secuencia de administracion)

22.14.01 Diagndstico de las arritmias susceptibles de provocar PC
22.15.00 Tratamiento farmacolégico de las arritmias

22.16.0] Tratamiento eléctrico (desfibrilacion) de las arritmias

22.17.11 Desfibrilaciéon semiautomatica

22.18.1] Reanimacion neonatal
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22.19.0] Estabilizacion postreanimacion
22.20.01 Particularidades de la RCP en el trauma grave pediatrico

23. ;Como crees que se podria mejorar la ensefianza y el aprendizaje en los cursos
de RCP?:

23.1 [ Considero que estan bien estructurados

23.2 [1 Cursos mas frecuentes

23.3 [1 Simulacros sobre casos clinicos reales

23.4 11 Cursos eminentemente practicos con muy pocas clases teoricas
23.5 [ Cursos con muchas clases tetéricas y menos practicas

23.6 [ Cursos gratuitos

23.7 [ Incluyéndolos dentro de los programas de Formacion Continuada
23.8 [1 Obligatoriedad de realizar un curso cada x afios.

24. La posibilidad de tener que ventilar boca a boca a un nifo, ;te resulta

desagradable?:

241. 0 Si

24.2. [1 No

25. ;Y en el caso de un adulto?:

251. 0 Si

25.2. [1 No

26. s Tienes en tu casa, coche,... algun dispositivo para realizar ventilacién?:
26.1. O Si

26.2. [1 No

27. ;Dispones de algun tipo de material de reanimaciéon en tu puesto habitual de

trabajo?:
27.1. 11 Si

27.2. 1 No
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28. En caso afirmativo indicar cual/es
28.1. [ Guedel

28.2. 11 Mascarilla facial

28.3. [ Bolsa resucitadora (Ambu)
28.4. [ Pinzas de Magill

28.5. Tubos endotraqueales

28.6. Laringoscopio y palas

28.7. [ Mascarillas laringeas
28.8. [ Fuente de oxigeno
28.9. [ Sondas nasogastricas

28.10. 0 Sondas de aspiracion

28.11. [1 Cénulas intravenosas

28.12. [ Catéteres para vias centrales

28.13. [l Agujas intradseas

28.14. 11 Adrenalina 1/1000

28.15. [ Atropina

28.16. [ Bicarbonato

28.17. [ Fluidos (SF, Glucosalino, Ringer, etc)

28.18. [ Monitor desfibrilador

28.19. [ Desfibrilador semiautomatico

28.21. [ Collarin cervical tipo Philadelphia para lactante o nifio
28.22. [ Carro de parada

28.23. [ Otro (senalar)

29. ;En cual de las siguientes situaciones clinicas te sentirias mas insequro?:

29.1. U Atragantamiento
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29.2. [ Dificultad respiratoria aguda severa

29.3. [ Shock séptico

29.4. [ Colapso brusco en la calle

29.5. [ Deterioro clinico en nifio cardidpata

29.6. [1 Ahogamiento

29.7. [ Accidente de trafico

29.8. 1 Recién nacido con asfixia neonatal

30. ¢ Te parece adecuado no iniciar medidas de RCP en algiin caso?:
30.1. O Si

30.2. [0 No

31. En caso de respuesta positiva, ;en cuales?:

31.1. [ Paciente terminal

31.2. 1 Gran prematuro

31.3. [ Riesgo para el reanimador

31.4. Si el paciente estaba en PCR mas de 10 minutos cuando llega a mi
31.5. Si el paciente va a quedar con grandes secuelas neurolégicas

31.6. [ Sifuera necesario material para realizar la RCP y no dispusiera de ello
31.7. [ Lesiones incompatibles con la vida

31.8. [ Signos evidentes de muerte clinica

31.9. 0 Enfermedad oncol6gica con mal pronéstico

31.10. 01 Encarnizamiento terapéutico
31.11. [ Paciente terminal con respaldo del comité de ética
31.12. [] Falta de conocimientos por parte del reanimador

32. Si la reanimacion no resulta efectiva ¢Cuando detendrias las medidas de RCP

en un nino?:
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32.1. 0 A los10 minutos
32.2. 11 A los 20 minutos
32.3. 11 A los 30 minutos
32.4. 1A los 60 minutos
32.5. [1 Nunca

33. En caso de no tener conocimientos de RCP (personal lego) y ser testigo de una

parada cardiorrespiratoria. ; Qué actuaciéon consideras mas apropiada?:
33.1. I No tocar al paciente y alertar a los servicios de emergencias (SEM)
33.2. [ Alertar a los SEM y hacer algo, de modo intuitivo o por sentido comun

33.3. U Intentar hacer algo, de modo intuitivo o por sentido comun y si no hay resultados

que activen entonces a los SEM
33.4. [1 Esperar a que llegue alguien con alguna experiencia
34. Durante la RCP de un nifio ¢ consideras que los padres deben estar presentes?:
34.1. [ Si
34.2. 11 No
NO
34.1.1. [ Los padres no contribuyen ni ayudan en la RCP
34.1.2. [ Los padres se sienten angustiados, sufren innecesariamente
34.1.3. [ Los padres entorpecen, dificultan, interrumpen al reanimador
34.1.4. [ Los padres agobian, presionan, estresan al reanimador, generan ansiedad
34.1.5. [0 No estoy preparado para soportar la presion familiar
SI
34.1.6. [ Pueden aportar informacién sobre antecedentes, datos del episodio
34.1.7. 1 Pueden ayudar a la reanimacion si me encuentro solo
34.1.8. [1 Tienen derecho a saber qué ocurre a su hijo

34.1.9. 11 Disminuye su estrés al ver que se hace todo lo posible por la vida de su hijo
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35. ¢Crees que necesitarias algun tipo de formacién practica para “dar malas

noticias a los padres”, como por ejemplo que “su hijo ha fallecido”?:
35.1. 11 Si

35.2. 0 No
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10.3.ANEXO Ill. ENCUESTA ANONIMA REALIZADA POR LOS ALUMNOS DE LOS
CURSOS DE RCP BASICA Y AVANZADA PEDIATRICA Y NEONATAL/RCP BASICA
INSTRUMENTALIZADA

Nos gustaria conocer su opinion sobre este curso. Sus respuestas a este
cuestionario nos permitiran hacer mejoras en los cursos siguientes. Valore de 1 a 10

puntos (1 minima puntuacion, 10 maxima puntuacién) cada uno de los item propuestos.

A.- OBJETIVOS PROPUESTOS

1 ||Consideras adecuados los objetivos:

Te ayudara a desarrollar mejor tu

trabajo:

Consideras que podras  resolver
adecuadamente una PCR:

4 |Satisfaccion general del curso:

B.- ORGANIZACION DEL CURSO

5 |[Como valoras la organizacion general:

6 ([Las aulas han sido adecuadas:

La distribucion horaria se adapta al

CUrso:

La documentacion entregada es de
utilidad

C.- METODOLOGIA EMPLEADA

9 (Los contenidos son adecuados:

10 |[Las exposiciones teoricas han sido:

11 (Las clases practicas han sido:
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D.- LOS DOCENTES

10

12

Han demostrado un nivel de

competencia:

13

Se han adaptado a las necesidades del

grupo:

14

La coordinacion ha sido satisfactoria:

15

Han explicado con claridad:

16

Han despertado su interés:

E.- CLASES TEORICAS:

10

17

Introduccion y aspectos generales de la
parada cardiorrespiratoria:

18

Prevencion de la PCR:

19

RCP basica:

20

Integrada RCP BI: via aérea, vias venosas

y farmacos:

21

\Via aérea:

22

\Vias venosas e intradseas:

23

Drogas y farmacos:

24

IArritmias:

25

RCP neonatal:

26

AITP en la RCP:

27

Postreanimacion:

28

RCP integrada avanzada:
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F.- CLASES PRACTICAS:

10

29

RCP basica lactante:

30

RCP basica nifio:

31

ia aérea:

32

\Vias venosas e intradseas:

33

IArritmias-desfibrilacion:

34

RCP neonatal:

35

IAITP en la RCP pediatrica:

36

RCP integrada:

G.- OTROS

10

37

lAula de charlas:

38

Sala de practicas:

39

Local de almuerzo/comida:

40

Calidad del almuerzo-pausa café:

41

Calidad de la comida:

42

Material didactico entregado:

H.- OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS:
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En el apartado E, relativo a las clases tedricas, existen items que solo
corresponden al Curso de RCP Avanzada Pediatra y Neonatal, como son las cuestiones
21, 22, 23, 25, 26 y 27. Lo mismo pasa con la 20 que solo pertenecen al Curso de RCP

Basica Instrumentalizada.

Con la finalidad de facilitar la compresion y lectura de los resultados de este

ANEXO se decidio fusionar ambas encuestas en una Unica.

En el apartado F, también se puede observar que la cuestiébn 33 (practica de
arritmias-desfibrilacion) solo es valorada como tal en el curso de RCP Avanzada
Pediatrica y Neonatal, ya que esta practica en el curso de RCP Basica Instrumentalizada

se incluy6 dentro de la cuestion 36.

Las 6 cuestiones incluidas en el apartado G (Otros) solo se usaron en la encuesta

del curso de RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal.

El apartado H (Observaciones y sugerencias) si fue incluido en ambos cursos.
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10.4. ANEXO IV. EVALUACION TEORICA CURSO DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR

BASICA INSTRUMENTALIZADA
1.- El mecanismo mas frecuente de PCR en pediatria es:

a) .Fallo neuroldgico.
b). Fallo respiratorio.
c) .Fallo circulatorio.
d) .Insuficiencia renal aguda.
e) .Ninguno de los anteriores.

2.- ;Qué medios técnicos se precisan para poder efectuar adecuadamente una RCP
basica?:

a). Laringoscopio y tubo endotraqueal.
b) .Bolsa autoinflable y mascarilla.
c) .Sondas de aspiracion.
d) .Ninguno.
e) .Una canula de Gledel apropiada a la edad del nifio.

3.- La secuencia de sincronizacion masaje cardiaco/ventilacion por personal
sanitario es:

a) 15/2.

b) 8/2.

c) 5/2.

d) 15/1.

e) Son correctas las respuestas a y d.

4.- ; Cuando puede suspenderse la RCP basica?:

a) Cuando no llega ayuda en un plazo de 15 minutos.

b) Si el paciente tiene una cardiopatia previa.

c) A los 8 minutos de iniciarse una RCP Basica, si todavia no se ha
podido comenzar la RCP Avanzada.

d) Cuando hay bases razonables para pensar que la parada
cardiorrespiratoria es irreversible.

e) Son correctas by d.

5.- En un nifio ahogado, ciandtico y sin respuesta ante estimulos. ;Cual es la
primera maniobra a realizar?:

a) Masaje cardiaco.

b) Permeabilizar la via aérea.

c) Conocer cuanto tiempo hace que se ahogo.
d) Ventilacion boca a boca.

e) Pedir ayuda sin abandonar al paciente.

6.- La RCP basica...

a) No debe comenzarse hasta que llegue personal con experiencia.
b) Solo debe iniciarse cuando se conozca el origen de la parada
cardiorrespiratoria.
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c) La causa de la parada cardiorrespiratoria es esencial para saber que
actitudes son prioritarias.

d) Permite “mantener” al paciente un tiempo ilimitado.

e) Todas son falsas.

7.- ¢Cual es la primera medida en la reanimaciéon de un nifio que parece
inconsciente y se encuentra en un lugar donde se ha producido un incendio?

a) Permeabilizar la via aérea.

b) No acercarse al paciente hasta no estar seguro de no correr riesgos.
c) Pedir ayuda inmediatamente.

d) Sacar rapidamente al nifio e iniciar la reanimacion en sitio seguro.

) Ventilacién con bolsa, mascarilla y oxigeno.

e

8.- La mejor maniobra para abrir la via aérea en un nifio de 6 meses que ha sufrido
una parada cardiorrespiratoria secundaria a una infeccion respiratoria es:

a) No es necesario abrir la via aérea sino ventilar, ya que no hay
obstruccion de via aérea superior.

b) Aspiracion de secreciones con sonda de 8 French.

¢) Maniobra de traccion de la mandibula o triple maniobra.

d) Maniobra frente-mentoén.

e) Introducir una canula de Giedel de tamafio adecuado.

9.- Un nifio de 4 afios ha sufrido un accidente de trafico, saliendo despedido por la
ventanilla de un automévil. Usted ve el accidente y acude a auxiliarle. ¢Cual es la
primera maniobra que debe realizar?:

a) Examinar la boca del nifio por si hubiera cuerpos extrafios.

b) Comprobar si responde al llamarle o tocarle.

c) Iniciar ventilacion boca a boca.

d) No moverle de la postura en que este hasta que no llegue personal
especializado.

e) Colocarlo de lado para evitar el vomito y no dafiar la columna.

10.- Si tras la evaluacion y las 5 insuflaciones de rescate el mismo nifno del caso
anterior no tiene signos vitales ni pulso arterial palpable, ;cémo se debe de realizar
el masaje cardiaco?:

a) Con ambas manos sobre el esternon entre 70-80 cpm (compresiones
por minuto).

b) Con una o dos manos, sobre el esternén, entre 100-120 cpm.

c) Con dos manos sobre el esterndn entre 90-100 cpm.

d) Con dos dedos sobre el esternon entre 80-100 cpm.

e) Con una mano sobre el esternén a mas de 120 cpm.

11.- Tras 10 minutos de reanimacion cardiopulmonar con ventilacién boca a boca y
masaje cardiaco llega una UVI mévil con material de reanimacién, ;qué maniobra
realizaria en ese momento?:

a) Monitorizacion ECG.

b) Intubacion endotraqueal.

c) Ventilacion con mascarilla facial y bolsa resucitadora.

d) Traslado inmediato a un hospital.

e) Canalizaciéon de una via periférica y administracion de adrenalina y
bicarbonato.
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12.- Si tras 60 segundos intentando canalizar via venosa periférica en la regién
antecubital no lo consigue, ¢ qué via intentaria a continuacion?:

a) La vena femoral derecha porque no interrumpe las maniobras de
reanimacion.

b) La vena yugular interna derecha porque llega mas directamente al
corazon.

c) Una via intradsea en la pierna.

d) Una vena periférica en el otro brazo.

e) Cualquier vena central segun la experiencia del reanimador.

13.- La utilizacion de canulas oro-faringeas para optimizar la apertura de la via aérea
tiene como ventaja:

a) El poder utilizarse en pacientes conscientes.

b) No tienen ninguna ventaja en pediatria.

c) Pueden ser peligrosas si no se selecciona el tamafio adecuado.

d) Mantienen abierta la via aérea.

e) Son imprescindibles en presencia de obstruccién de la via aérea por
cuerpos extrafos.

14.- Para elegir el tamaiio mas adecuado de las canulas oro faringeas:

a) Lo mas importante de las canulas no es su longitud sino su grosor.

b) La longitud debe ser igual a la distancia entre los incisivos centrales
superiores y el angulo de la mandibula.

c) La longitud debe de ser igual a la distancia entre la boca y el |6bulo
superior de la oreja.

d) Aproximadamente deben ser iguales a la longitud del dedo mefiique
del nifo.

e) Ninguna de las anteriores es correcta.

15.- Con respecto a las mascarillas faciales:

a) En el lactante pequefio se recomiendan mascarillas redondas y en el
nifio mayor triangulares.

b) EI tamafio de la mascarilla es indiferente para conseguir una
ventilacion adecuada.

¢) Las mascarillas mas grandes consiguen una mayor ventilacion.

d) Las mascarillas redondas solo deben incluir la boca dejando libre la
nariz, para evitar riesgos de sobre presion.

e) Todas las respuestas anteriores son falsas.

16.- Para conseguir una FiO, del 90-100% al ventilar con bolsa autoinflable es
necesario:

a) Conectar a una fuente de oxigeno a 5 I/min.

b) Colocar un reservorio a la bolsa y oxigeno con un flujo nunca superior
a2 l/min.

c) Nunca se puede conseguir una FiO2 superior al 60%.

d) Colocar un reservorio a la bolsa y oxigeno al flujo necesario para que
el reservorio se mantenga lleno.

e) No se debe administrar oxigeno a mas del 90% para evitar su
toxicidad.
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17.- ¢Cual de las siguientes afirmaciones, referidas a la utilizacion de mascarillas
faciales en nifios es FALSA?:

a) Las mascarillas faciales es el mejor método para optimizar la
ventilacion.

b) Es recomendable que las mascarillas faciales dispongan de
dispositivos especificos que permitan conseguir un mejor contacto con la cara
del nifio/lactante.

c) Es recomendable que las mascarillas faciales sean transparentes
para observar el color de los labios y si se producen regurgitacion del contenido
gastrico.

d) En RCP la ventilacién con mascarilla facial y bolsa autoinflable debe
realizarse antes de intubar.

e) Las mascarillas faciales de forma circular son las mas adecuadas
para niflos mayores y adolescentes.

18.- Usted esta ventilando con mascarilla facial y bolsa autoinflable a un nifio de 3
afnos con PCR por casi-ahogamiento en piscina y comprueba que no entra bien el
aire en los pulmones. ¢ Cual es la causa mas frecuente?:

a) Presencia de un cuerpo extrafio.
b) Mala apertura de la via aérea.
c)
d)

Secreciones en las vias respiratorias.
Neumotérax bilateral.
e) Broncoespasmo.

19.-¢Cual es el tamano adecuado de bolsa autoinflable para un lactante de 11

meses?:

a) .
b) 250 ml.
c) 1.600 ml.
d) 200 ml.
e) 2.000 ml.

20.-En un nifio de 8 afos ¢Cual es la zona en el que debe intentarse en primer lugar
la puncién intradsea?:

a) Maléolo tibial interno.

b) Cara anterointerna de la extremidad proximal de la tibia.
c) Parte posterior de la metafisis del radio.

d) Esterndn.

e) Cresta iliaca.

21.- Si usted tiene canalizada una via intradsea, ¢qué farmacos o liquidos pueden
administrarse a través de ella?:

a) Adrenalina.
b) Lidocaina.
c) Calcio.
d) Sangre.
)

e) Todas las anteriores.
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22.- ;Cual es la dosis INICIAL de adrenalina para un nifio de 2 afios y 12 Kg. de
peso?

) 1,2 (1,2 ml de adrenalina 1/1.000).

) 0,5 (0,5 ml de adrenalina 1/1.000).

) 0, 12 mq (1,2 ml de adrenalina 1/10.000).

) 1 ampolla.

e) 0,012 mg (0,12 ml de adrenalina 1/1.000).

23.- ;Cual es la SEGUNDA dosis de adrenalina para un nifio de 6 afos y 23 Kg. de
peso?

a
b
c
d

) 2,3 mg (2,3 ml de adrenalina 1/1.000).

) Y2 ampolla.

) 0,023 mg (0,23 ml de adrenalina 1/10.000).
) 0,46 mg (4,6 ml de adrenalina 1/1.000).

e) 5 mg (5 ml de adrenalina 1/1.000)

24.- Con respecto a la utilizaciéon de bicarbonato en RCP Pediatrica es cierto que:
a) La dosis es de TmEqg/kg.
b) Siempre debe ser diluido al medio con suero salino fisiolégico.
c) Debe perfundirse al menos en 30 minutos.
d) Las respuestas a y b son correctas.
e) Las respuestas a, b y ¢ son correctas.

a
b
c
d

25.-¢,Que maniobras y técnicas consideras mas idoneas para reanimar a un nifio
que llega en PCR a un Centro de Salud?:

a) RCP Basica, intubacion y desfibrilacion, si aparecen arritmias graves.

b) RCP Basica, ventilacién con bolsa y mascara, canalizacién via de
infusiéon y administrar adrenalina si no responde a la RCP basica y ventilacién.

c) Masaje, canalizacién via intradsea y tratamiento farmacolodgico de las
arritmias.

d) Ventilacién, canalizacion via venosa, desfibrilacion y atropina.

e) Intubacion endotraqueal, canalizacion via intravenosa y bicarbonato.

26.-¢ Cual de las siguientes afirmaciones es correcta en el paciente pediatrico?:

a) La fibrilacion ventricular afecta al 80% de los nifios en parada
cardiaca.

b) Solo entre el 10 y el 20% de los nifios en parada cardiaca presentan
un ritmo desfibrilable en el momento en que se inicia la reanimacion.

c) Las posibilidades de supervivencia si se hace desfibrilacion son
superiores al 80%.

d) La desfibrilacion solo esta indicada en paradas presenciadas por el
reanimador.

e) Los desfibriladores automaticos no estan indicados en los nifios
menores de 8 afio

27.-;Cual es la indicacion para usar bicarbonato en la parada cardiorrespiratoria en
los nifios?:
a) Después de 10 minutos de reanimacion, habiendo administrado, al
menos, 3 dosis de adrenalina.
b) Si se sospecha que la parada cardiorrespiratoria lleva mas de 10
minutos.
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c) Después de cada dosis de adrenalina.
d) Nunca se pondra por via intradsea.
e) Solo esta indicado si se demuestra un pH menos de 7,10.

28.-;Cual es correcta en relacion con la desfibrilacion semi-automatica en nifios?:
a) No se utilizaran los aparatos disefiados para adultos.
b) Con los dispositivos atenuadores de dosis se descargan entre 50-75J.
c) Los dispositivos atenuadores de dosis s6lo se emplearan en menores
de 1 afo.
d) No se utilizaran aparatos que descarguen ondas monofasicas.
e) Solo pueden realizarla los médicos y las enfermeras.
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10.5. .ANEXO V. EVALUACION TEORICA CURSO DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR AVANZADA PEDIATRICA Y NEONATAL

1. El pronéstico de la PCR en pediatria esta relacionado con:

a) Eltipo de parada (respiratoria/cardiaca).
b) El lugar donde se produce la parada.

c) El estado clinico previo del paciente.

d) La causa que la desencadena.

e) Todas las anteriores.

2. La supervivencia de la PCR mejora si las maniobras de RCP se inician:

a) En el primer minuto para la basica y en los 5’ primeros para la

avanzada.

b) En los primeros 15’ para la basica y en los 20’ primeros para la
avanzada.

c) Enlos 4’ primeros para la basica y en los 8 primeros para la
avanzada.

d) En los primeros 10 minutos.
e) Enlos 8’ primeros para la basica y en los 12’ primeros para la
avanzada.

3. La etiologia que con mas frecuencia conduce a una PCR en pediatria es:

a) Cardiaca.

b) Neurologica.

c) Respiratoria.

d) Fracaso circulatorio.
e) Accidente trafico.

4. Lactante de 7 meses de edad que es traido inconsciente al servicio de
Urgencias del Hospital por caida accidental por las escaleras de su domicilio. En la
exploracion apreciamos herida inciso-contusa en regiéon frontal, hundimiento de
parietal derecho, otorragia por conducto auditivo derecho, FC de 50 Ipm, FR de 30
rpm e hipotensién arterial. ¢ Cual seria nuestra actitud ante este paciente?:

a) Avisar inmediatamente al Neurocirujano.

b) Realizar una exploracién Neuroldgica para informar al Neurocirujano.

c) Coger una via periférica para intentar remontar su hipotension arterial.

d) Realizar masaje cardiaco.

e) Colocarlo en posicidon de seguridad y trasladarlo de inmediato a la
UCI Pediatrica.

5. Ordena los pasos a realizar durante la RCP Basica en Pediatria:

1. Comprobar si respira. a.:1,3,4,2,5.
2. Abrir la via Aérea. b.:4,3,2,1,5.
3. Pedir ayuda. c.:3,1,4,5,2.

4. Comprobar conciencia. d.:4,2,51,3.
5. Ventilar boca-boca. e.:4,2 3,51.
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6. Adolescente de 12 aifos de edad que mientras comia sufre una obstruccion
de la via aérea, presentando cianosis peribucal, estridor inspiratorio, se sujeta la
garganta con la mano, tos intensa, crisis de agitacion, corriendo por todo el
habitaculo. ¢ Cual deberia ser nuestra actitud ante este paciente?:

a) Realizarle inmediatamente la maniobra de Hemlich cogiéndolo por

detras.

b) Tumbarlo en el suelo, ponernos a horcajadas sobre él y realizar la
maniobra de Hemlich.

c) Darle golpecitos en la espalda para facilitar la expulsién de cuerpo
extrano.

d) Tranquilizarlo, calmarlo y animarle para que continue tosiendo.

e) Introducirle los dedos en la boca para forzar el vémitos y que expulse

en cuerpo extrafo.

7. Lactante de 3 meses, diagnosticado de bronquiolitis que es traido al Centro
de Salud por notarlo “azulado”. Mientras lo explora uno de nuestros compaiieros,
presenta una crisis de hipotonia generalizada, tras lo cual oimos jjj Ayuda hay una
parada cardiorrespiratoria jjj. ¢ Qué deberiamos realizar de forma inmediata?:

a) Comprobar que efectivamente se encuentra en PCR realizando
estimulos tactiles, o auditivos.

b) Abrir la Via Aérea y administrar oxigeno a alto volumen > 10 litros /
minuto.

¢) Realizar una ventilacion boca a boca.

d) Ventilar y realizar un masaje cardiaco con una relacion de 5/1.

e) Activar el Sistema de Emergencias llamando al 112.

8. Un nifio de 1 afio es llevado al Servicio de Urgencias porque, segin sus
padres, bruscamente ha dejado de respirar y no responde cuando le mueven o le
preguntan. En Urgencias el nifio esta inconsciente y con cianosis generalizada.
¢ Cual es la primera maniobra que se debe realizar?:

a) Intubacion endotraqueal.

b) Masaje cardiaco.

¢) Administracion de diazepam rectal.

d) Apertura y desobstruccion de via aérea.
) Ventilacion con bolsa resucitadora.

e

9. ¢ Cual de las siguientes respuestas sobre el masaje cardiaco es correcta?:

a) En los nifios mayores de 8 afios se realiza con una mano, teniendo
los dedos flexionados para no dafiar la parrilla costal.

b) En los recién nacidos la técnica de los pulgares se realiza
comprimiendo sobre la linea imaginaria que une ambas mamilas.

c) Larelacion de las compresiones/ventilacion sera siempre de 5/1, sea
cual sea el nimero de reanimadores.

d) Enlos nifios entre 1y 8 afios el masaje se realiza 2 dedos por arriba
de la union entre el xifoides y el reborde costal, con una mano y con los dedos

flexionados.
e) La relacion compresioén/ventilacion en el nifio mayor puede ser 3/1.
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10. La secuencia de sincronizacién masaje cardiaco-ventilaciéon en el lactante
con un solo reanimador es:
a) 15/2.
b) 5/2.
c) 8/2.
d) 5/1.
e) 6/2.

11. ¢ Cual de las siguientes respuestas es cierta?:

a) Las maniobras de RCP Basica solo son utiles cuando después se
realiza RCP avanzada.

b) La RCP Basica se puede realizar por cualquier persona y en cualquier
lugar.

c) Solo al personal médico le esta permitido utilizar instrumental durante
la RCP Basica.

d) El conocimiento de la causa de la RCP Basica es fundamental antes
de iniciar la RCP Basica.

e) Todas las anteriores son correctas.

12. ¢;Cual es la causa mas frecuente de obstrucciéon de la via aérea en una
parada cardiorrespiratoria?:
a) Lesion maxilofacial por accidente de trafico.
b) Cuerpo extrafio.
c) Amigdalitis.
d) Caida de la lengua hacia atras.
) Tumoracion.

e

13. Proteccion Civil requiere nuestro servicio para acudir a un edificio que se
encuentra en llamas, al entrar en una dependencia del edificio encontramos a un
nifo asfixiado, ¢ Cual debe ser la primera medida a adoptar?:

a) Apertura de la via aérea.
b) Evacuacién rapida a un sitio seguro donde realizar la reanimacién.
c) Ventilacién boca-boca o boca-boca nariz dependiendo de la edad del

nifio.
d) Administracion de oxigeno.
e) Ventilacion con bolsa autoinflable.

14. Con respecto a las canulas oro-faringeas es CIERTO que:

a) Si son demasiado grandes pueden empeorar la obstruccion de la via
aérea.

b) Si no se colocan adecuadamente pueden desplazar la lengua hacia
atras.

c) En un paciente consciente se pueden colocar si se sospecha que el
cuadro va a empeorar.

d) La técnica de introduccion es con la concavidad hacia abajo, hasta
que la punta llegue hasta el paladar blando en cuyo momento se rota 180°.

e) ayb son ciertas.
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15. Con respecto a los resucitadores manuales es FALSO:

a) El modelo de 500 ml, se utiliza habitualmente desde el R.N. y hasta
los 24 meses de edad.

b) El modelo de adulto, se utiliza habitualmente a partir de los 2 afios de
edad.

c) Son faciles de utilizar.

d) El modelo de 250 ml, se utiliza habitualmente hasta los 12 meses de

edad.
e) Deben de mantener siempre anulada la valvula de sobrepresién.

16. De la mascarilla laringea sabemos que:

a) Viene a cubrir el vacio existente entre el TET y la MF.
b) Se inserta a ciegas en la laringe.

c) Es sencilla de utilizar.

d) Una vez colocada se debe fijar.

e) Todas las anteriores son ciertas.

17. Tras ventilaciéon adecuada y masaje cardiaco en un recién nacido,
écuando esta indicada la intubacion?:
a) Cuando hay cianosis periférica.
b) Cuando hay hipotonia.
¢) Cuando persiste apnea.
d) Cuando la frecuencia cardiaca permanece inferior a 80 Ipm.
e)La cyd son correctas.

18. La intubacion endotraqueal es el mejor método de ventilacion en la parada
cardiorrespiratoria ¢Por qué?:

a) Es la técnica mas rapida y facil de realizar.

b) No precisa de equipo ni de preparacion especifica.

c) Aisla la via aérea, permite la ventilacion con oxigeno al 100% v facilita
la aspiracion de secreciones.

d) Permite realizar la ventilaciébn con concentraciones bajas de oxigeno,
evitando las complicaciones iatrogénicas de la hiperoxia.

e) Evita las lesiones traumaticas de la via aérea.

19. ¢(Cual es la formula que utilizarias para saber el tamano del tubo
endotraqueal en un niio de 3 afos?:
a) 2 + (edad afos/2).
b) 2 + (edad afios/4).
C) 4 + (edad afios/4).
d) 12 + (edad afios/2).
e) 12 + (edad afos/4).

20. ;Cual de las siguientes afirmaciones en relacion con la via intradsea es
correcta?:

a) Laviaintradsea es la via de primera eleccion en cualquier paciente en
parada cardiorrespiratoria.

b) La via intrabsea permite la administracién de cualquier tipo de
liquidos.
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c) Las dosis de medicamentos administrados por via intra6sea deben
ser mayores que las administradas por via intravenosa.

d) Algunos farmacos utilizados en la RCP no pueden administrarse por
via intraésea porque producen toxicidad de la médula 6sea.

e) La via intradsea presenta muchas complicaciones, sobre todo en el
lactante pequefio.

21. Traen a urgencias a un adolescente de 13 afos y 50 kg. de peso en
situacion de PCR por intento de suicidio con antidepresivos. Tras intubarlo y
aplicarle maniobras de reanimaciéon durante 11 minutos y administrarle 3 dosis de
adrenalina sigue en PCR. ;Qué farmaco estaria indicado administrar y a que
dosis?:

a) Adrenalina pura, 5ml.

b) Atropina, 1ml.

c) Bicarbonato diluido al medio, 50 ml.
d) Adrenalina diluida, 5ml.

e) Bicarbonato diluido al medio, 100ml.

22. Un nifo de 5 afos llega al hospital con shock severo secundario a
politraumatismo por accidente de trafico. ; Qué tipo de liquido utilizaria inicialmente
para su reanimacion?:

a) Albumina al 5% o Ringer lactado.
b) Glucosado 5% o glucosalino 1/3.
c) Sangre fresca.

d) Plasma fresco congelado.

e) Albumina al 20%.

23 ¢ Qué volumen aproximado de liquido administraria inicialmente?:

a) 5-10 ml/Kg. en 1 hora.

b) Sus necesidades basales.

c) 1/2 de sus necesidades basales.
d) 20 mi/Kg. a chorro.

) 100 ml/Kg. en 30 minutos.

e

24 . ;Cual es la dosis INICIAL por via IV o intraésea de adrenalina para un
nino de 2 afios y 12 kg. de peso?:
a) 1,2 ml de adrenalina sin diluir.
b) 12 ml de adrenalina sin diluir.
¢) 1.2 ml de adrenalina diluida al 10%.
d) 12 ml de adrenalina diluida al 10%.
e) Ninguna de las anteriores es correcta.

25. Tenemos intubado un lactante en PCR, de 10 meses de edad (8 kgr de
peso) y queremos administrarle farmacos a través del TET. ¢ Cual de las siguientes
respuestas es correcta?:

a) Adrenalina diluida, 8 ml intratraqueal.

b) Atropina 0.05 ml, intratraqueal.

¢) Bicarbonato, 1’6 ml intratraqueal.

d) Adrenalina pura, 0’8 ml intratraqueal.
) Correctasay b.

e
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26. El bicarbonato

a) Debe administrarse inicialmente en toda RCP en nifios

b) Sélo esta indicado en PCR prolongadas (de méas de 10 minutos) 6 con
pH<7.10

c) Ha demostrado su utilidad en PCR secundaria a traumatismo craneal .

d) Puede administrarse por via intravenosa, intraésea 6 intratraqueal.

e) Todas las anteriores son falsas.

27. Con respecto a las vias de administracion de medicaciéon durante la RCP
en nifnos es correcto que:

a) Debe canalizarse siempre una via central.

b) Las vias venosas periféricas no sirven porque las llegada de los
farmacos al corazon es muy lenta.

c) A diferencia del adulto la via inicial es la yugular externa.

d) Debe intentar canalizarse la via mas grande, mas accesible y que
interrumpa menos las maniobras de RCP.

e) La via intratraqueal es menos util en niflos que en el adulto.

28. La ventilacion en un recién nacido se iniciara en todos los casos excepto:

a) Presenta apnea.

b) Presenta una respiracion en boqueadas.

c) Presenta una frecuencia cardiaca menor de 100.
d) Presenta un APGAR de 5 a los 5 minutos.

e) Presenta cianosis central y respiracion irregular.

29. La intubacion en el recién nacido esta indicada en todos los casos,
excepto:

a) Sila ventilacion con mascarilla es ineficaz.

b) Sila frecuencia cardiaca se mantiene por debajo de 100.
c) En todos los prematuros.

d) Sise prevé una ventilacién prolongada.

e) Si se requiere aspiracion traqueal.

30. Se debe iniciar el masaje cardiaco en el recién nacido cuando:

a) Presenta cianosis facial.

b) Presenta una frecuencia cardiaca de 120 y respiracion irregular.

c) Presenta una frecuencia cardiaca entre 60-80 y no mejora con
ventilacion adecuada.

d) Presenta hipotonia y ausencia de respuesta refleja.

e) Presenta apnea.

31. En la reanimaciéon neonatal estan indicados los expansores de volumen
en las siguientes situaciones, excepto en:
a) En caso de hemorragia aguda fetal.
b) Palidez que persiste tras adecuada oxigenacion.
c) Persistencia de pulsos débiles con frecuencia cardiaca buena.
d) Mala respuesta a pesar de unas maniobras de reanimacion
adecuadas.
e) Evidencia de asfixia intraparto (APGAR 4/5).
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32. En relacién con la reanimacién neonatal es cierto:

a) Cuando el liquido amniotico esta teflido debemos intubar al recién
nacido.

b) El neonato prematuro requiere intubacion selectiva.

c) Si el liquido amniotico es meconial y el nifio nace deprimido, esta
indicada la intubacion.

d) Esta indicada la administraciéon de Naloxona en todos los casos de
depresion respiratoria.

e) La via prioritaria en el recién nacido es la arteria umbilical por su facil
acceso.

33. ¢Cual es el ritmo electrocardiografico mas frecuente en los nifios con
parada cardiorrespiratoria?:
a) Fibrilacion ventricular.
b) Bradicardia sinusal.
c) Asistolia.
d) Ritmo idioventricular.
e) Bloqueo auriculoventricular completo.

34. Nos llega un nifio de 3 afos a urgencias, con una frecuencia cardiaca de

240 Ipm que no varia con la actividad. El ritmo electrocardiografico muestra un QRS
estrecho, con ondas P ausentes. El nifio presenta un buen estado general,
quejandose unicamente de un ligero cansancio. ;Cualles de las siguientes
actitudes terapéuticas no estaria indicada en este paciente?:

a) Cardioversion.

b) Adrenalina.

c) ayb.

d) Aplicacién de pafios de hielo en la cara.

e) Masaje carotideo.

35. La fibrilacion ventricular:

a) Es una actividad eléctrica ventricular desorganizada sin pulso arterial
palpable.

b) Es siempre secundaria a acidosis, hipoxia , alteraciones electroliticas
o intoxicaciones.

c) Es la arritmia mas frecuentemente encontrada en la parada
cardiorrespiratoria, tanto en el nifio como en el adulto.

d) Puede desencadenarse si se realiza masaje cardiaco previo a ventilar
con oxigeno.

e) Las respuestas c y d son correctas.

36. La dosis de energia para iniciar la desfibrilacion debe ser:

a) 0.5 J/kg.
b) 1 J/kg.
c) 4 J/kg.
d) 0.1 J/kg.
e) 2 J/ka.
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37. Con respecto a la sedacion y analgesia postreanimacion es cierto:

a) La sedacion es necesaria en los niflos en coma.

b) No se debe sedar a un nifio que requiere intubacion.

c) Si queremos administrar un relajante, no debemos realizar sedacion.

d) Es necesario utilizar la sedacion si el nifio no tolera la ventilacién
mecanica.

e) Debemos evitar la analgesia ya que provoca cambios hemodinamicos
y alteraciones en el nivel de conciencia.

38. Tras una reanimacioén cardiopulmonar y previo al transporte:

a) Debemos estabilizar al paciente.

b) Buscar e inmovilizar posibles fracturas.
c) Asegurar la via aérea.
d) Contactar con la UCIP.
)

e) Todo lo anterior.

39. Tras la recuperacion de una parada cardiorrespiratoria ¢Cual de los
siguientes signos nos puede indicar que existe una inadecuada perfusion

periférica?:

a) Disminucién de la intensidad de los pulsos periféricos.
b) Frialdad de extremidades.

c) Oliguria.

d) Hipotension.

)

e) Todos los anteriores.

40. Durante el transporte al centro hospitalario, cual de las siguientes
afirmaciones es cierta:

a) Si se intubé al paciente durante la reanimacién, es preferible
mantener la intubacion hasta el ingreso en el Hospital.

b) El paciente debe ser sedado y analgesiado de forma adecuada e
individualizada.

c) Los sedantes y analgésicos de eleccion son los de accion rapida y
vida media corta.

d) Todas las anteriores.

e) Solo las respuestas ay b.
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10.6.ANEXO VI. EVALUACION DE LAS HABILIDADES PRACTICAS CURSO DE RCP
AVANZADA PEDIATRICA Y NEONATAL

Puntuar de 1 a 5 seguin grado de habilidad (1 nula — 5 Excelente)

BASICA Puntuacién

COMPROBACION INCONSCIENCIA

SOLICITA AYUDA

APERTURA VIA AEREA

COMPROBACION DE LA VENTILACION

VENTILACION

COMPROBACION DEL PULSO

MASAJE CARDIACO

DESOBSTRUCCION ViA AEREA

COORDINACION

ViA AEREA Puntuacién

CANULA DE GUEDEL

VENTILACION CON BOLSA

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

MASCARILLA LARINGEA

COMPROBACION VENTILACION

COORDINACION
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VIAS Y FARMACOS

Puntuacion

VIA VENOSA PERIFERICA

VIA INTRAOSEA

LiQuiDos

FARMACOS

COORDINACION

TRATAMIENTO DE LAS ARRITMIAS

Puntuacion

DIAGNOSTICO DE ARRITMIAS

INDICACIONES DE LA DESFIBRILACION

ELECCION DE LA ENERGIA

REALIZACION DE LA DESFIBRILACION

VALORACION DE LA EFICACIA DE LA
DESFIBRILACION

INDICACIONES/ELECCION DE FARMACOS

COORDINACION

NEONATAL

Puntuacion

POSICION, SECADO, ASPIRACION Y
ESTIMULACION

VALORACION INICIAL

VENTILACION

INTUBACION

MASAJE

VIAS DE INFUSION, CANALIZACION Y FARMACOS

COORDINACION
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INTEGRADA

Puntuacion

RCP BASICA

VIA AEREA

VIAS VENOSAS

FARMACOS

ARRITMIAS-DESFIBRILACION

NEONATAL

POLITRAUMA-AITP

COORDINACION

LIDERAZGO

GLOBAL
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10.7.ANEXO VII. EVALUACION DE LAS HABILIDADES PRACTICAS CURSO DE
RCP BASICA INSTRUMENTALIZADA

Puntuar de 1 a 5 segun grado de habilidad (1 nula — 5 Excelente)

BASICA Puntuacién

COMPROBACION INCONSCIENCIA

SOLICITA AYUDA

APERTURA VIA AEREA

COMPROBACION DE LA VENTILACION

VENTILACION

COMPROBACION DEL PULSO

MASAJE CARDIACO

DESOBSTRUCCION VIiA AEREA

COORDINACION

ViA AEREA Puntuacion

CANULA DE GUEDEL

VENTILACION CON BOLSA

MASCARILLA LARINGEA

COMPROBACION VENTILACION

COORDINACION

VIAS Y FARMACOS Puntuacién

VIA VENOSA PERIFERICA

VIA INTRAOSEA

LiQuipos

FARMACOS

COORDINACION
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TRATAMIENTO DE LAS ARRITMIAS Puntuacion
DIAGNOSTICO DE ARRITMIAS
DESA
VALORACION DE LA EFICACIA DE LA
DESFIBRILACION
INDICACIONES / ELECCION DE FARMACOS
COORDINACION

INTEGRADA Puntuacién

RCP BASICA
VIA AEREA
VIAS VENOSAS
FARMACOS

DESFIBRILACION-DESA

COORDINACION

LIDERAZGO

GLOBAL
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10.8. ANEXO VIIl. EVALUACION TEORICA CURSO DE REANIMACION

CARDIOPULMONAR AVANZADA PEDIATRICA TESIS DOCTORAL ANGEL CARRILLO
1. Un nifo de 1 afio es llevado al Servicio de Urgencias porque, segin sus

padres, bruscamente ha dejado de respirar y no responde cuando le mueven o le

preguntan. En Urgencias el nifio esta inconsciente y con cianosis generalizada.
¢ Cual es la primera maniobra que se debe realizar?:

1. Intubacion endotraqueal.

2. Masaje cardiaco.

3. Administracion de diazepam rectal.

4. Apertura y desobstrucciéon de via aérea.

5. Ventilacion con bolsa resucitadora.

2. ;Qué tamario/s de tubo endotraqueal pediria para intubar a este paciente?:
1.n°3.

2.n°3.5y4.

3.n°%4.

4.n°4.5y5.

5.n°3,4y5.

3. Si tras varios intentos de intubacion ésta no es posible ;Qué maniobra
deberia realizar?:

1. Seguir intentando la intubacién hasta que se consiga, ya que es la Unica forma
correcta de ventilar a un nifio con parada respiratoria.

2. Ventilacién boca a boca.

3. Mantener ventilado con bolsa resucitadora si con ella se logra buena oxigenacion
y ventilacion hasta que llegue alguien con mayor experiencia.

4. Traqueotomia.
5. Ninguna de las anteriores es correcta.

4. Si tras intubacion endotraqueal se observa una hipoventilacion importante

del hemitérax izquierdo ¢ Cual es la causa mas probable de este hecho?:

1. Intubacién esofagica.

2. Neumotérax izquierdo.

3. Neumonia izquierda.

4. Intubacion en bronquio derecho.

5. Neumotérax derecho con desplazamiento mediastinico al lado izquierdo.
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5. En la auscultacion, el nifio presenta una frecuencia cardiaca de 130 l.p.m.

¢ Como comprobaria inicialmente que el latido es efectivo?:

1. No es necesario comprobarlo en este momento.

2. Canalizando una arteria y monitorizando la tension arterial intrarterial.
3. Midiendo la tensioén arterial con Doppler u oscilometria.

4. Palpando e/pulso braquial, carotideo o femoral.

5. Observando si existe cianosis de labios y si esta retardado el relleno capilar.

6. Para iniciar la administracion de liquidos y drogas ¢;Qué via de infusiéon

intentaria canalizar inicialmente?:

1. Via venosa periférica.
2. Via intradsea femoral.
3. Via intratraqueal.

4. Via venosa central.

5. Via intracardiaca.

7. Si el paciente estda en asistolia ;Qué droga o drogas administraria
inicialmente?:

. Adrenalina, calcio y bicarbonato.
. Bicarbonato.

1
2

3. Adrenalina.
4. Calcio.

5

. Adrenalina y calcio.

8. Tras 10 minutos de reanimacion, el nifio ha recuperado latido cardiaco, la
tension arterial es normal, inicia esfuerzo respiratorio y la gasometria y los iones

son normales. ¢ Qué deberia realizar en ese momento?:

1. Extubar y comprobar si ventila adecuadamente.

2. Iniciar administracion de dopamina a 5 mcg./Kg./min.

3. Canalizar una via central y una arteria si no se ha hecho previamente.
4. Trasladar al nifio a la Unidad de Cuidados Intensivos.

5. Administrar lidocaina para evitar una nueva asistolia.
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9. Un nifio de 5 afios llega al hospital con shock severo secundario a

politraumatismo por accidente de trafico. ; Qué tipo de liquido utilizaria inicialmente

para su reanimacion?:

dosis
de:

1. Albdmina al 5 % o Ringer lactado.
2. Glucosado 5 % o glucosalino 1/3.
3. Sangre fresca.

4. Plasma fresco congelado.

5. Albdmina al 20 %.

10. ¢ Qué volumen aproximado de liquido administraria inicialmente?:

1. 5-10 ml/Kg. en 1 hora.

2. Sus necesidades basales.

3. 1/2 de sus necesidades basales.
4. 15-30 ml/Kg. en 20",

5. 100 miI/Kg. en 30".

11. El farmaco inicial de eleccion en la RCP pediatrica es:

1. Bicarbonato.

2. Cloruro calcico.
3. Adrenalina.

4. Atropina.

5. Isoproterenol.

12. La administracion de calcio en la RCP esta indicada en:

1. Cuando existe hipokalemia.

2. Cuando la PCR se asocia a sobredosis de bloqueantes del calcio.
3. Cuando hay hipomagnesemia.

4. Cuando la PCR se asocia a hipercalcemia.

5. Cuando existe acidosis metabolica severa.

13. La dosis inicial recomendada de adrenalina es de 0.01-0.02 mg/kg. Si esta

no es eficaz pueden administrase dosis 10 veces superiores con un intervalo

1. Nunca deben utilizarse estas dosis.

2. Cada 3 ciclos completos de masaje-ventilacion.
3. Cada 20-30 segundos.
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4. Cada 2-3 minutos.
5. Cada 10 minutos.

14. En los nifios inconscientes, la primera maniobra que debemos realizar es:

1. Relajar al paciente.

2. Administrar sedantes.

3. Mantener la via aérea permeable.

4. Ventilar artificialmente con respirador.

5. Realizar masaje cardiaco.

15. ¢{Cual es la causa mas frecuente de obstrucciéon de la via aérea en una

parada cardiorrespiratoria?:

1. Lesion maxilofacial por accidente de trafico.
2. Cuerpo extrafo.

3. Amigdalitis.

4. Caida de la lengua hacia atras.

5. Tumoracion.

16. Ordenar los pasos que debemos realizar durante la RCP en la infancia.

(Poner el numero de orden detras de cada maniobra):

1. Ventilacién boca-boca.

2. Maniobra frente-menton.

3. Comprobar si respira.

4. Intubacion endotraqueal.

5. Comprobar si responde el paciente.

17. ¢Cual es el ritmo electrocardiografico mas frecuente en los nifios con

parada cardiorrespiratoria?:

1. Fibrilacion ventricular.

2. Bradicardia sinusal.

3. Asistolia.

4. Ritmo idioventricular.

5. Bloqueo auriculoventricular completo.
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18. ¢ Cual de las siguientes medidas no se considera un paso fundamental de

la reanimacion cardiopulmonar?:

1. Apertura y desobstruccion de la via aérea.

2. Ventilacion.

3. Soporte circulatorio.

4. Tratamiento de las alteraciones electroliticas.
5. Monitorizacion electrocardiografica.

19. La asistolia:

1. Se caracteriza por la ausencia de cualquier actividad eléctrica cardiaca.
2. Siempre existe ausencia de pulso arterial palpable.

3. Es el ritmo electrocardiografico con peor prondéstico.

4. Las respuestas 1, 2 y 3 son correctas.

5. En ocasiones puede presentarse con pulso arterial palpable.

20. La fibrilacion ventricular:

1. Es una actividad eléctrica ventricular desorganizada sin pulso arterial palpable.

2. Es siempre secundaria a acidosis, hipoxia , alteraciones electroliticas o
intoxicaciones.

3. Es la arritmia mas frecuentemente encontrada en la parada cardiorrespiratoria,
tanto en el nifio como en el adulto.

4. Puede desencadenarse si se realiza masaje cardiaco previo a ventilar con
oxigeno.

5. Las respuestas 3 y 4 son correctas.

21. La necesidad de masaje cardiaco en un lactante de 5 meses se debe

valorar mediante:

1. La presencia de pulso en la arteria carétida.

2. La presencia de pulso en la arteria femoral

3. La presencia de actividad precordial.

4. La presencia de pulso en cualquier arteria central.
5. Todas las respuestas son validas.

22. El masaje cardiaco en un nifio de 10 afios se debe realizar con:

1. Los dedos medio y anular de la mano mas cercana a los pies del enfermo.
2. Los dedos indice y medio de la mano mas cercana a la cabeza del enfermo.
3. Ambos dedos pulgares con el resto de los dedos en la espalda de/paciente.
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4. Talén de la mano mas cercana a la cabeza de/paciente.
5. Talén de una mano contra la otra, con los dedos entrelazados o moderadamente

separados y elevados con respecto al talon.

23. La valoracion de la reaparicion de signos de respiracion espontanea y
pulsos durante la reanimacion se debe realizar:

1. Aproximadamente, tras 10- 20 ciclos de compresion-ventilacion y cada varios
minutos.

2. Tras 30 minutos de reanimacion.

3. Tras 45 minutos de reanimacion.

4. Tras 1 hora de reanimacion.

5. No se debe interrumpir nunca la reanimacion por esta razéon.

24. Con respecto a la ventilacion durante la reanimacion cardiopulmonar

avanzada en pediatrica es cierto:

1. La intubaciéon endotraqueal debe realizarse de forma prioritaria y de inmediato.

2. Debe iniciarse ventilacion con bolsa resucitadora y oxigeno al 100% y realizar
posteriormente la intubacion.

3. Debe realizarse cricotiroidectomia de entrada si se sospecha probable
obstruccion de la via

aérea.
4. Solo se realizara intubacion endotraqueal si el nifio se encuentra en coma profundo.

5. Se debe realizar inicia/mente masaje cardiaco y esperar al experto en ventilacién

artificial.

25. La intubacién endotraqueal es el mejor método de ventilacién en la parada

cardiorrespiratoria. ¢ Por qué?:

1. Es la técnica mas rapida y facil de realizar.
2. No precisa de equipo ni de preparacion especifica.

3. Aisla la via aérea, permite la ventilacion con oxigeno al 100% vy facilita la
aspiracion de secreciones.

4. Permite realizar la ventilacion con concentraciones bajas de oxigeno, evitando
las complicaciones iatrogénicas de la hiperoxia.

5. Evita las lesiones traumaticas de la via aérea.

26. La intubacidon endotraqueal en el nifio tiene caracteristicas especiales

porque:
1. Siempre se precisa realizar con laringoscopio de pala recta.
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2. Los nifios no colaboran con las maniobras de intubacién y es necesario sedarles
incluso cuando estan en coma.

3. Es necesario siempre realizar la intubacion nasotraqueal.

4. La laringe esta en una posicién mas alta y anterior que en el adulto y presenta un
estrechamiento subgl6tico a nivel cricoideo.

5. Los nifios tienen una mayor resistencia a la hipoxia ya que tienen un menor

consumo metabdlico de oxigeno en reposo que los adultos.

27. Tras la administracion de un choque eléctrico en una fibrilacion
ventricular se logra un ritmo eléctrico organizado. ;Qué debe hacerse

posteriormente?:

1. Administrar drogas vasoactivas.

2. Administrar drogas antiarritmicas.

3. Palpar pulso y continuar masaje si es preciso.

4. Valorar las pupilas y el estado neurolégico.

5. Realizar analitica para estudiar el estado metabdlico.

28. El modo de desfibrilacion en la fibrilacion ventricular debe ser:

1. Asincronico.

2. El primer choque asincrénico y los posteriores sincrénicos.
3. Sincroénico si el paciente es portador de marcapasos.

4. Siempre sincronico.

5. Sincroénico si esta recibiendo drogas antiarritmicas.
29. La dosis de energia para iniciar la desfibrilacion debe ser:

1. 0.5 J/kg.
2. 1 Jikg.
3. 4 Jikg.
4. 0.1 Jikg.
5. 2 Jikg.

30. Lo primero que hay que hacer ante un niiio que ha sufrido un accidente de
bicicleta es:

1. Examinar la boca del paciente por si hubiera cuerpos extrafios.
2. Determinar la falta de respuesta.

3. Realizar el golpe abdominal o maniobra de Heimlich.

4. Colocar collarin cervical
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5. Empezar masaje cardiaco.

31. El método que se debe utilizar inicialmente para abrir la via aérea en el
nifo es:

1. Girar la cabeza hacia un lado.

2. Golpear la espalda de la victima.

3. Extender la cabeza y elevar el mentén.

4. Meter los dedos en la boca para sacar cuerpos extrafos.

5. Soplar fuerte dos veces en la boca.

32. Si tras la apertura de la via aérea en un nifio se comprueba la ausencia de

respiracion espontanea se debe:

1. Iniciar masaje cardiaco.

2. Determinar la falta de pulso.

3. Examinar las pupilas.

4. Dar cinco insuflaciones respiratorias de rescate.

5. Realizar maniobra de Heimnlich en el nifio o golpear en la espalda en el lactante
33. ¢ Cual de los siguientes medicamentos no debe utilizarse por via intratraqueal?:

1. Cloruro calcico.

2. Lidocaina.

3. Atropina.

4. Adrenalina.

5. Midazolam.

34. Ante un lactante en parada cardiorrespiratoria ¢Cual de las siguientes
vias venosas centrales es la mas indicada?:

1. La vena safena.

2. La vena subclavia.

3. La vena yugular interna derecha.

4. La vena femoral.

5. La vena yugular interna izquierda.

35. ¢Cual de las siguientes afirmaciones en relacion con la via intradsea es
correcta?:

1. La via intradsea es la via de primera eleccién en cualquier paciente en parada
cardiorrespiratoria.

2. La via intradsea permite la administracion de cualquier tipo de liquidos.
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3. Las dosis de medicamentos administrados por via intradsea deben ser mayores
que las administradas por via intravenosa.

4. Algunos farmacos utilizados en la RCP no pueden administrarse por via
intradsea porque producen toxicidad de la médula 6sea.

5. La via intradsea presenta muchas complicaciones, sobre todo en el lactante

pequefio.

36. La causa mas frecuente de insuflacion toracica inadecuada durante la

ventilacion boca-boca en el nifio es:

1. La presencia de un cuerpo extrafio en la via aérea.

2. La existencia de un traumatismo mandibular.

3. La distension gastrica producida por insuflaciones excesivas.
4. La apertura incorrecta de la via aérea.

5. La coincidencia del masaje cardiaco con la ventilacién.

37. ¢Cual debe ser la frecuencia de insuflaciones respiratorias en la

reanimacién cardiopulmonar en nifios menores de un afo?:

1. 10-12 insuflaciones por minuto.

2. 20-25 insuflaciones por minuto.

3. Una insuflacion por cada compresion cardiaca.
4. 50-60 insuflaciones por minuto.

5. Todas las respuestas son falsas.

38. ¢Cual es la posiciéon en que debe colocarse un nifio que ha sufrido una
parada cardiorrespiratoria por aspiracion alimenticia para iniciar la reanimacion

cardiopulmonar?:

1. Decubito latera! izquierdo.

2. Decubito lateral derecho.

3. Decubito prono.

4. Decubito supino.

5. No se debe modificar la posicién en la que se encuentre para no aumentar un

posible dafno medular.
39. En el nifio que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria:

1. La lesién neurolodgica primaria es la que puede ser prevenida.

2. Hay que prevenir la hipoglucemia, ya que es la causa fundamental de crisis
convulsivas en estos pacientes.

361



3. Se debe instaurar un coma barbitirico que ha demostrado efectividad clinica
para disminuir el dafio cerebral.

4. Hay que evitar la aparicién de lesiones neurolbégicas secundarias manteniendo
una ventilacién, oxigenacioén y tension arterial normales.

5. La causa fundamental de lesion neurologica secundaria es la hipertension

intracraneal.

40. Tras la recuperacion de una parada cardiorrespiratoria ¢Cual de los
siguientes signos nos puede indicar que existe una inadecuada perfusion

periférica?:

1. Disminucién de la intensidad de los pulsos periféricos.
2. Frialdad de extremidades.

3. Oliguria.

4. Hipotension.

5. Todos los anteriores.
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10.9.ANEXO IX. EVALUACION TEORICA CURSO RCP AVANZADA. RESULTADOS
PRE-TEST/POST-TEST

Tabla1. Porcentaje evaluacion Curso RCP Avanzada.

N° Evaluacion Evaluacion Diferencia Examen. Inicial-
1 37.38 62.03 24,65
2 47.32 66.80 19.48
3 76.34 91.85 15,51
4 73.56 87.28 13.72
5 71.37 88.07 16.70
6 67.00 89.26 2227
7 73.16 90.46 17.30
8 77.73 93.24 15.51
9 74.35 93.24 18.89
10 82,11 95,23 13.12
11 7117 84.89 13.72
12 59.44 85.49 26.04
13 68.59 87.48 18.89
14 61.23 88.67 27.44
15 59.05 58.85 -0.20
16 50.30 59.44 9.15
17 40.76 52.49 11.73
18 48.11 84.10 35,98
19 75.75 91.85 16.10
20 84,10 95.23 1113
21 78.33 93.84 15.51
22 70,97 95.03 24.06
23 69.18 92.05 22.86
24 53.08 88.47 35.39
25 65.61 90.85 2525
26 36.58 84.89 48.31
27 67.20 86.88 19.68
28 52.29 84.10 31.81
29 60.44 78.13 17.69
30 66.20 85.29 19.09
31 58.65 89.66 31.01
32 79.32 92.64 13.32
33 60.04 82.50 2247
34 53.28 50.89 -2.39
35 72.37 89.86 17.50
36 69.38 81.11 11.73
37 4433 68.59 24,25
38 39.36 47.71 8.35
39 44,93 7515 30.22
40 37.38 78.73 24.65

TOTAL 61,01 82,06 21,05
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Tabla 2. Resultados Pre-Test/Post-Test del. Curso de RCP Avanzada.
Distribucién segun grado de dificultad

N° pregunta Examen inicial N° prequnta Examen final

26 184 38 240
1 188 35 256
38 198 17 264
17 205 15 296
37 223 16 299
39 226 1 312
2 238 2 336
18 242 37 345
16 253 39 378
28 263 29 393
24 267 40 396
35 268 36 408
40 284 33 415
31 295 18 423
15 207 28 423
12 299 26 427
33 302 11 427
29 304 30 429
14 308 12 430
25 330 27 437
30 333 4 439
6 337 13 440
27 338 5 443
13 345 24 445
23 348 14 446
36 349 6 449
22 357 31 451
11 358 35 452
5 359 7 455
35 364 25 457
7 368 19 462

370 3 462

374 23 463
19 381 32 466

384 9 469

391 8 469
21 394 21 472
32 399 22 478
10 413 10 479
20 423 20 479
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Tabla 3. Contraste Pre-Test/Post-Test del. Curso de RCP Avanzada.
Tasa de cambio y Concordancia entre las respuestas

PRUEBA | PRUEBA Sianificacién Concordancia Chi-
N° prequnta % % Acierto Tasa MacNemar Kappa
1 37.38% 62.03% | 33.79% 0.001 0.34 0.001
2 47.32% 66.80% | 35.35% 0.001 0.32 0.001
3 76.34% 91.85% | 80.04% 0.001 0.09 0.016
4 73.56% 87.28% | 66.81% 0.001 0.19 0.001
5 71.37% 88.07% | 68.73% 0.001 0.21 0.001
6 67.00% 89.26% | 76.95% 0.001 0.06 Nosia. |
7 73.16% 90.46% | 76.64% 0.001 0.12 0.002
8 77.73% 93.24% | 81.75% 0.001 0.12 0.002
9 74.35% 93.24% | 83.29% 0.001 0.09 0.011
10 82.11% 95.23% | 85.50% 0.001 0.11 0.002
11 7117% 84.89% | 66.05% 0.001 0.11 0.012
12 59.44% 85.49% | 69.36% 0.001 0.10 0.007
13 68.59% 87.48% | 71.45% 0.001 0.12 0.003
14 61.23% 88.67% | 76.04% 0.001 0.07 0.046
15 59.05% 58.85% | 13.50% 0.001 0.23 0.001
16 50.30% 59.44% | 18.79% 0.001 0.16 0.001
17 40.76% 52.49% 8.08% 0.001 0.16 0.001
18 48.11% 84.10% | 68.48% 0.001 0.07 0.021
19 75.75% 91.85% | 79.77% 0.001 0.01 0.007
20 84.10% 95.23% | 84.19% 0.001 0.13 0.001
21 78.33% 93.84% | 82.84% 0.001 0.12 0.001
22 70.97% 95.03% | 88.95% 0.001 0.04 Nosig. |
23 69.18% 92.05% | 81.35% 0.001 0.09 0.006
24 53.08% 88.47% | 76.41% 0.001 0.09 0.003
25 65.61% 90.85% | 79.19% 0.001 0.01 0.003
26 36.58% 84.89% | 72.04% 0.001 0.06 0.011
27 67.20% 86.88% | 68.69% 0.001 017 0.001
28 52.29% 84.10% | 67.65% 0.001 0.12 0.001
29 60.44% 78.13% | 53.40% 0.001 0.15 0.001
30 66.20% 85.29% | 69.14% 0.001 0.05 No sia. |
31 58.65% 89.66% | 77.84% 0.001 0.10 0.002
32 79.32% 92.64% | 78.64% 0.001 0.15 0.001
33 60.04% 82.50% | 62.38% 0.001 0.15 0.001
34 53.28% 50.89% 0.08% 0.001 0.26 0.001
35 72.37% 89.86% | 73.54% 0.001 017 0.001
36 69.38% 81.11% | 55.00% 0.001 0.21 0.001
37 44.33% 68.59% | 38.73% 0.001 0.13 0.001
38 39.36% 4771% | -1.47% 0.001 0.14 0.001
39 44.93% 7515% | 51.61% 0.001 0.12 0.001
40 56.46% 78.73% | 54.90% 0.001 0.21 0.001
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Tabla 67.. Tasa de Cambio Pre-test/Post-test. del. Curso de RCP Avanzada.
Resumen por Especialidades

N° pregunta | TODOS | PEDIATRA MEDICO RESIDENTE | ENFERMERA | OTRA
1 3379 33 89 33 94 3047 40 11 10 18
2 35 35 37 A1 34 01 27 33 A4 17 16 49
3 8004 78 21 70 08 8144 7976 95 83
4 AR 81 A3 75 74 14 7000 A4 72 A8 27
5 A8 73 A8 84 6122 8143 577 6134
A 76 95 74 20 7518 87 45 58 28 86 34
7 76 64 78 41 76 80 /9 82 4011 7500
8 8175 8094 85 30 72 31 58 RO 94 30
9 8329 85 A0 84 34 78 57 88 A4 A9 78
10 85 50 8797 96 83 97 56 88 A7 58 B5
11 A6 05 64 12 74 24 A1.43 5119 57 78
12 69 3G 69 16 80 54 A8 95 77 48 3333
13 71 45 7009 79 95 58 57 44 78 7312
14 76 04 77 32 75 R0 A0 85 74 09 37 8A
15 13 50 1200 1532 -5 38 69 21 24 51
14 18 79 2122 1310 -183 4397 10 44
17 808 577 563 19 06 69 23 12 14
18 A8 48 7118 A5 76 A3 17 A8 91 58 95
19 7977 8185 A2 95 88 75 58 27 79 81
20 84 19 85 28 7537 100 00 A3 95 82 01
21 82 84 80 51 95 08 88 89 86 26 83 GA
22 88 95 92 79 84 A 82 81 58 95 80 71
23 8135 82 70 7375 7923 -043 2 84
24 76 41 76 89 77 60 72 28 -076 7727
25 7919 77,93 A8 44 79 6A A8 A7 100 00
26 7204 7522 66 78 65 A1 60 46 60 35
27 A8 R 66 09 76 16 74 55 19 99 A7 72
28 A7 AK A7 07 74 85 71.00 45 79 47 92
29 53 40 53 0R 76 83 A8 42 40 11 29 41
a0 A9 14 A8 0A 77 30 71 57 6417 5333
31 7784 77 46 ]7 38 79 21 7976 7778
32 78 64 76 65 96 72 A5 24 64 72 100 00
a3 62 38 59 83 70 61 5702 577 70 59
34 008 .2 5R 114 24 31 58 28 10 A1
35 73 54 A9 23 82 A2 7793 40 11 79 81
34 55 00 55 53 47 85 A8 95 58 RO 5020
37 38 73 4334 38 14 32 A1 88 A4 985
a8 147 082 -2 48 368 88 A7 -37 50
39 51 A1 55 89 45 34 40 81 5119 5417
40 54 90 56 44 42 71 A5 22 77 48 A13A

MAL (<50%) ADECUADO (50-70%) MUY BIEN (> 70%)
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TABLA 67 a Tasa de Cambio Pre-test/Pos-test del. Curso de RCP Avanzada: Pediatras.

PRUEBA PRUEBA

N° % Acierto % Acierto Tasa
1 36.34 61.18 33.89
2 45.65 67.39 37.61
3 76.40 90.99 78.21
4 72.67 86.02 63.75
5 72.05 88.82 68.84
6 65.84 88.20 74.20
7 72.05 91.30 78.41
8 79.50 93.79 80.94
9 76.09 93.79 85.60
10 81.99 95.65 87.97
11 7112 84.47 64.12
12 59.32 85.40 69.16
13 69.57 87.58 70.09
14 60.87 89.13 77.32
15 58.39 58.39 12.00
16 47.20 60.25 21.22
17 39.75 51.55 5.77
18 44,72 85.09 7118
19 75.78 92.86 81.85
20 84.16 95.65 85.28
21 77.33 93.17 80.51
22 72.05 96.27 92.79
23 7112 92.24 82.70
24 54.04 88.82 76.89
25 67.08 90.99 77.93
26 35.09 86.02 75.22
27 64.29 85.40 66.09
28 52.48 83.85 67.07
29 61.18 78.26 53.06
30 66.15 85.09 68.06
31 57.45 89.44 77.46
32 77.02 92.24 76.65
33 62.11 81.68 59.63
34 54.66 49.69 -2.55
35 73.29 88.82 69.23
36 72.05 81.68 55.53
37 44,72 70.81 43,34
38 38.20 49.07 0.82
39 45.65 77.33 55.89
40 54.66 79.19 56.44
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TABLA 67 b. Tasa de Cambio Pre-test/Pos-test del. Curso de RCP Avanzada: Médico de

Familia.
PRUEBA PRUEBA

N° % Acierto % Acierto Tasa cambio
1 35.62 63.01 33.96
2 46.58 65.75 34.01
3 83.56 91.78 70.08
4 75.34 91.78 74.14
5 68.49 86.30 61.22
6 71.23 90.41 75.18
7 73.97 90.41 76.80
8 68.49 93.15 85.30
9 72.60 93.15 84.34
10 86.30 97.26 96.83
11 75.34 89.04 74.24
12 53.42 90.41 80.54
13 64.38 90.41 79.95
14 63.01 90.41 75.60
15 61.64 60.27 15.32
16 61.64 58.90 13.10
17 38.36 49.32 5.63
18 54.79 83.56 65.76
19 80.82 87.67 62.95
20 84.93 91.78 75.37
21 83.56 95.89 95.08
22 76.71 94.52 84.66
23 65.75 89.04 73.75
24 46,58 89.04 77.60
25 63.01 84.93 68.44
26 35.62 80.82 66.78
27 75.34 87.67 76.16
28 54.79 87.67 74.85
29 61.64 89.04 76.83
30 68.49 87.67 77.30
31 60.27 94.52 87.38
32 83.56 97.26 96.72
33 63.01 86.30 70.61
34 54.79 50.68 -1.14
35 61.64 91.78 82.62
36 57.53 75.34 47.85
37 41.10 67.12 38.14
38 41.10 47.95 -2.48
39 47.95 72.60 45.34
40 60.27 73.97 42.71
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TABLA 67 c. Tasa de Cambio Pre-test/Pos-test del. Curso de RCP Avanzada: Residente.

PRUEBA PRUEBA

N° % Acierto % Acierto Tasa cambio |
1 38.78 65.31 39.47
2 48.98 63.27 27.33
3 67.35 91.84 81.44
4 71.43 87.76 70.00
5 71.43 89.80 81.43
6 69.39 93.88 87.45
7 75.51 85.71 69.82
8 79.59 89.80 72.31
9 71.43 93.88 78.57
10 83.67 97.96 97.56
11 71.43 81.63 61.43
12 61.22 85.71 68.95
13 71.43 79.59 58.57
14 65.31 81.63 60.85
15 63.27 51.02 -5.38
16 48.98 48.98 -1.83
17 46.94 59.18 19.06
18 48.98 81.63 63.17
19 73.47 93.88 86.75
20 85.71 100.00 100.00
21 81.63 97.96 88.89
22 61.22 91.84 82.81
23 65.31 91.84 79.23
24 61.22 87.76 72.28
25 59.18 89.80 79.66
26 38.78 83.67 65.61
27 63.27 89.80 74.55
28 51.02 85.71 71.00
29 61.22 87.76 68.42
30 53.06 85.71 71.57
31 63.27 89.80 79.21
32 83.67 87.76 65.24
33 61.22 79.59 57.02
34 59.18 65.31 24.31
35 75.51 91.84 77.93
36 61.22 85.71 68.95
37 46.94 65.31 32.61
38 38.78 46.94 3.68
39 26.53 67.35 40.81
40 53.06 83.67 65.22
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TABLA 67 d. Tasa de Cambio Pre-test/Pos-test del. Curso de RCP Avanzada: Enfermeria.

PRUEBA PRUEBA

N° % Acierto % Acierto Tasa cambio |
1 62.82 75.64 4011
2 61.54 83.33 64.17
3 53.85 89.74 79.76
4 60.26 82.05 64.72
5 33.33 46.15 -5.77
6 71.79 85.90 58.28
7 43.59 69.23 40.11
8 52.56 79.49 58.60
9 56.41 93.59 88.64
10 65.38 94.87 88.67
11 46.15 75.64 51.19
12 55.13 88.46 77.48
13 55.13 73.08 4478
14 44.87 87.18 74.09
15 48.72 84.62 69.21
16 47.44 71.79 43,97
17 50.00 84.62 69.23
18 60.26 85.90 68.91
19 60.26 79.49 58.27
20 51.28 82.05 63.95
21 75.64 92.31 86.26
22 51.28 79.49 58.95
23 35.90 48.72 -0.43
24 15.38 43.59 -0.76
25 73.08 85.90 68.67
26 58.97 79.49 60.46
27 37.18 57.69 19.99
28 41.03 73.08 45.79
29 62.82 75.64 40.11
30 61.54 83.33 64.17
31 53.85 89.74 79.76
32 60.26 82.05 64.72
33 33.33 46.15 -5.77
34 71.79 85.90 58.28
35 43,59 69.23 40.11
36 52.56 79.49 58.60
37 56.41 93.59 88.64
38 65.38 94.87 88.67
39 46.15 75.64 51.19
40 55.13 88.46 77.48
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TABLA 67 e. Tasa de Cambio Pre-test/Pos-test del. Curso de RCP Avanzada: Otra
especialidad.

PRUEBA PRUEBA

N° % Acierto % Acierto Tasa cambio
1 4412 52.94 10.18
2 55.88 58.82 16.49
3 70.59 97.06 95.83
4 76.47 82.35 68.27
5 64.71 82.35 61.36
6 64.71 91.18 86.36
7 76.47 94.12 75.00
8 79.41 97.06 96.30
9 73.53 88.24 69.78
10 76.47 88.24 58.65
11 73.53 79.41 57.78
12 70.59 73.53 33.33
13 67.65 88.24 7312
14 58.82 94.12 87.86
15 67.65 61.76 24,51
16 47.06 58.82 19.44
17 41,18 55.88 12,14
18 55.88 79.41 58.95
19 76.47 91.18 79.81
20 79.41 94.12 82.01
21 76.47 94.12 83.65
22 58.82 91.18 80.71
23 58.82 97.06 92.86
24 35.29 85.29 77.27
25 64.71 100.00 100.00
26 4412 79.41 60.35
27 79.41 91.18 67.72
28 47.06 73.53 47.92
29 50.00 64.71 29.41
30 70.59 79.41 53.33
31 47.06 88.24 77.78
32 85.29 100.00 100.00
33 50.00 85.29 70.59
34 35.29 47.06 10.61
35 76.47 91.18 79.81
36 67.65 82.35 50.20
37 35.29 58.82 9.85
38 52.94 32.35 -37.50
39 47.06 76.47 5417
40 64.71 82.35 61.36
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10.10.ANEXO X. EVALUACION ANONIMA A REALIZAR POR EL ALUMNO SOBRE
CURSO DE RCP AVANZADA o BASICA INSTRUMENTALIZADA

Nos gustaria conocer su opinion sobre este curso. Sus respuestas a este
cuestionario nos permitiran hacer mejoras en los cursos siguientes. Valore de 1 a 10
puntos (1 minima puntuaciéon, 10 Maxima puntuacién) cada uno de los item

propuestos.
ENCUESTA GENERAL PARA AMBOS CURSOS

A.- OBJETIVOS PROPUESTOS

1 Consideras adecuados los objetivos:

2 Te ayudara a desarrollar mejor tu trabajo:

3 Consideras que podras resolver

adecuadamente una PCR:

4 Satisfaccion general del curso

B.- ORGANIZACION DEL CURSO

5 Como valoras la organizacién general:
6 El contacto con la secretaria del curso ha
sido:

7 La distribucién horaria se adapta al curso:

8 Los dias de la semana elegidos se adaptan

atus posibilidades laborales:

C.- METODOLOGIA EMPLEADA

9 Los contenidos son adecuados:

10 | Las exposiciones teoricas han sido:

11 | Las clases practicas han sido:
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D.- LOS DOCENTES

1 2 3 4 5 6 7 10
12 || Han demostrado un nivel de competencia:
13 | Se han adaptado a las necesidades del
grupo:
14 || La coordinacién ha sido satisfactoria:
15 | Han explicado con claridad:
16 | Han despertado su interés:
ENCUESTA ESPECIFICA CURSO DE RCP AVANZADA
E.- CLASES TEORICAS:
1 2 3| 4 5] 6 7 10
17 | Introduccién y aspectos generales de la parada
cardiorrespiratoria
18 | Prevencién de la PCR
19 | RCP basica
20 || Via aérea
21 | Vias venosas e intradseas
22 || Drogas y farmacos
23 || Arritmias
24 |RCP neonatal
25 ||AITP enla RCP
26 | Post-reanimacion
27 [|RCP integrada
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F.- CLASES PRACTICAS:

10

28

RCP basica lactantes

39

RCP basica nifios

30

Via aérea

31

Vias venosas e intradseas

32

Arritmias-desfibrilacion

33

RCP neonatal

34

AITP en la RCP pediatrica

35

RCP integrada

H.- OTROS

10

36

Aula de clases tedricas

37

Salas de practicas

38

Local de almuerzo-comida

39

Calidad del almuerzo

40

Calidad de la comida

41

Material didactico entregado

l.- OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS:
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CURSO DE RCP BASICA INSTRUMENTALIZADA

E.- CLASES TEORICAS:

10

17

Introduccion y aspectos generales de la parada

cardiorrespiratoria

18

Prevencion de la PCR

19

RCP basica

20

Integrada via aérea, vias venosas, drogas y

farmacos

21

Arritmias-DESA

F.- CLASES PRACTICAS:

10

22

RCP basica lactantes

23

RCP basica nifios

24

Via aérea

25

Vias venosas e intradseas

26

RCP integrada

G- OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS:
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10.11. ANEXO XI. RESULTADOS ENCUESTA ANONIMA DE CALIDAD CURSO DE RCP
AVANZADA PEDIATRICA Y NEONATAL y CURSO DE RCP BASICA
INSTRUMENTALIZADA

1. Consideras adecuados los objetivos (1-10)
Valoracion media: 9.17

Tabla 1a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 2 3
6 4 6
7 20 3,1
Validos | 8 124 19,5
9 195 30,6
10 290 455
Total 635 99,7
Perdidos 2 3
Total 637 100,0

Tabla 1b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacién
OBJETIVOS ADECUADOS Total

5 6 7 8 9 10

CURSO DE RCP | AVANZADA

. 4% | 2,8% | 20,0% | 30,7% | 46,1% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA INSTR. 1,5% | 1,5% | 4,5% | 17,9% | 30,6% | 44,0% | 100,0%

Total 3% | 6% |3,1% | 19,5% | 30,7% | 45,7% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99.7%, se adscribe globalmente una media de 9.17
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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2. Te ayudara a desarrollar mejor tu trabajo (1-10)
Valoracion media: 9.07

Tabla 2a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 2 3
Valid 6 5 8
os '
7 25 3,9
8 137 215
9 213 33,4
10
255 40,0
Total 637 100,0

Tabla 2b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacion

Te ayudara a desarrollar mejor tu trabajo: Total
5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. 4% | 1,0% | 4,0% | 21,5% | 33,8% | 39,4% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR 3,7% | 21,6% | 32,1% | 42,5% | 100,0%
Total 3% | ,8% | 3,9% | 21,5% | 33,4% | 40,0% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9.07
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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3.- Consideras que podras resolver adecuadamente una PCR (1-10)
Valoracion media: 8,89

Tabla 3a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 6 9
Vélidos |6 4 6
7 37 58
8 172 27,0
9 202 31,7
10 214 33,6
Total
635 99,7
Perdidos 2 3
Total 637 100,0

Tabla 3b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacién

Consideras que podras resolver adecuadamente

una PCR: Total
5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. 8% | 8% | 62% | 28,7% | 31,3% | 32,1% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. 1,5% 45% | 20,9% | 33,6% | 39,6% | 100,0%
Total 9% | 6% | 58% | 271% | 31,8% | 33,7% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,7%, se adscribe globalmente una media de 8,89
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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4.- Satisfaccion general del curso (1-10)
Valoracion media: 9,14

Tabla 4a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

Validos |5 2 3
6 7 1,1

7 18 2,8

8 115 18,1

9 223 35,0

10 272 42,7

Total 637 100,0

Tabla 4b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacién

Satisfaccion general del curso: Total

5 6 7 8 9 10

CURSO DE  RCP | AVANZADA

. 4% | 1,0% | 3,2% | 20,5% | 35,0% | 40,0% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA INSTR 1,5% | 1,5% | 9,0% | 35,1% | 53,0% | 100,0%

Total 3% | 1,1% | 2,8% | 18,1% | 35,0% | 42,7% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9.14
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 13.824;gl 5; p<0,017).
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5.- Como valoras la organizacién general (1-10)
Valoracion media: 9,03

Tabla 5a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 1 2
Vélidos |5 5 8
6 11 17
7 30 4,7
8 105 16,5
9 240 37,7
10 242 38,0
Total
634 99,5
Perdidos 3 5
Total 637 100,0

Tabla 5b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segln tipo de curso de participacion

Como valoras la organizacion general: Total
3 5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. 2% | 1,0% | 1,8% | 5,8% | 16,8% | 38,4% | 36,0% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. 1,5% | ,7% | 15,7% | 35,8% | 46,3% | 100,0%
Total 2% | 8% | 1,7% | 4,7% | 16,6% | 37,9% | 38,2% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,5%, se adscribe globalmente una media de 9,03
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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6.- El contacto con la secretaria del curso ha sido (1-10)
Valoraciéon media: 8,45

Tabla 6a Anexa

Distribucién de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
2 5 ,8
Vélidos |3 1 2
4 7 1,1
5 16 2,5
6 43 6,8
7 62 9,7
8 134 21,0
9 193 30,3
10 175 27,5
Total
636 99,8
Perdidos 1 2
Total 637 100,0

Tabla 6b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacion

Las aulas han sido adecuadas:
2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
CURSO DE | AVANZADA | 1,0% 1,4% | 2,6% | 8,0% | 10,5% | 21,7% | 29,8% | 25,0% | 100,0%
RCP BASICA
PEDIATRICA ,8% 2,3% | 2,3% | 6,8% | 18,8% | 32,3% | 36,8% | 100,0%
INSTR.
Total 8% | 2% | 1,1% | 2,5% | 6,8% | 9,7% | 21,1% | 30,3% | 27,5% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 8,45
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 19.529;gl 8; p<0,012).
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7.- La distribucion horaria se adapta al curso (1-10)
Valoracion media: 8,52
Tabla 7a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 6 9
Valid 4 6 9
os
5 12 1,9
6 29 4,6
7 69 10,8
8 139 21,8
9 202 31,7
10 174 27,3
Total
637 100,0

Tabla 7b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacién

La distribucién horaria se adapta al curso:

3 4 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE | AVANZADA | 1,2% | 8% | 2,2% | 54% | 11,1% | 23,3% | 32,2% | 23,9% | 100,0%

RCP, BASICA
PEDIATRICA | \ o 1,5% | ,7% | 1,5% | 9,7% | 16,4% | 29,9% | 40,3% | 100,0%

Total 9% | 9% | 1,9% | 4,6% | 10,8% | 21,8% | 31,7% | 27,3% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 8,45
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 19.928;gl 7; p<0,006).
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8.- Los dias de la semana elegidos se adaptan a tus posibilidades laborales
(1-10)

Valoracion media: 8,90

Tabla 8a Anexa

Distribucién de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 1 2
Validos |4 7 1.1
5 14 2,2
6 4 6
7 40 6,3
8 105 16,5
9 212 33,3
10 231 36,3
Total
614 96,4
Perdidos 23 3,6
Total 637 100,0

Tabla 8b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segln tipo de curso de participacion

La documentacion entregada es de utilidad:

3 4 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA | 2% | 1,4% | 2,7% | 6% | 7,6% | 17,1% | 34,2% | 36,1% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA 0,8
0,8% 2,3% | 17,1% | 35,7% | 43,4% | 100,0%
INSTR %
Total 2% | 1,1% | 2,3% | ,7% | 6,5% | 17,1% | 34,5% | 37,6% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 96,4%, se adscribe globalmente una media de 8,90
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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9.- Los contenidos son adecuados (1-10)
Valoracion media: 9,05

Tabla 9a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 1 2
Vélidos |5 4 6
6 4 ,6
7 24 38
8 122 19,2
9 241 37,8
10 237 37,2
Total
633 99,4
Perdidos 4 6
Total 637 100,0
Tabla 9b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segln tipo de curso de participacion

Los contenidos son adecuados:

3 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA 2% | 8% | ,8% | 4,4% | 20,8% | 38,1% | 34,9% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA

1,5% | 13,6% | 37,9% | 47,0% | 100,0%
INSTR

Total 2% | 6% | ,6% | 3,8% | 19,3% | 38,1% | 37,4% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,4%, se adscribe globalmente una media de 9,05
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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10.- Las exposiciones tedricas han sido (1-10)

Valoracion media: 9,12

Tabla 10a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

Validos |5 1 2
6 8 1,3

7 21 33

8 121 19,0

9 217 34,1

10 269 42,2

Total 637 100,0

Tabla 10b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacion

Las exposiciones tedricas han sido: Total
5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
i 2% | 1,6% | 3,8% | 19,9% | 34,4% | 40,2% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. 1,5% | 15,7% | 32,8% | 50,0% | 100,0%
Total 2% | 1,3% | 3,3% | 19,0% | 34,1% | 42,2% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,12

sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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11.- Las clases practicas han sido (1-10)
Valoracion media: 9,17

Tabla 11a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 3 5
Vélidos |6 9 1,4
7 23 3,6
8 101 15,9
9 209 32,8
10 291 457
Total
636 99,8
Perdidos 1 2
Total 637 100,0

Tabla 11b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacion

Las clases practicas han sido: Total
5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. 6% | 1,6% | 4,4% | 16,7% | 32,7% | 44,0% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. T% | 7% | 12,7% | 33,6% | 52,2% | 100,0%
Total 5% | 1,4% | 3,6% | 15,9% | 32,9% | 45,8% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,17
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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12.- Han demostrado un nivel de competencia (1-10)
Valoracion media: 9,35

Tabla 12a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 1 2
Valid 6 7 1,1
0s
7 6 9
8 68 10,7
9 225 35,3
10 330 51,8
Total
637 100,0

Tabla 12b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segln tipo de curso de participacion

Han demostrado un nivel de competencia: Total
5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. 2% | 1,4% | 1,0% | 10,9% | 36,8% | 49,7% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. T% | 9,7% | 29,9% | 59,7% | 100,0%
Total 2% | 1,1% | ,9% | 10,7% | 35,3% | 51,8% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,35
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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13.- Se han adaptado a las necesidades del grupo (1-10)
Valoracion media: 9,27

Tabla 13a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
6 2 3
Vélidos |7 25 3,9
8 79 12,4
9 225 35,3
10 305 47,9
Total
636 99,8
Perdidos 1 2
Total 637 100,0

Tabla 13b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segln tipo de curso de participacion

Se han adaptado a las necesidades del

grupo: Total

6 7 8 9 10

CURSO DE  RCP | AVANZADA

. A% | 4,6% 12,5% | 37,6% | 44,8% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA INSTR. 1,5% | 11,9% | 26,9% | 59,7% | 100,0%

Total 3% | 3,9% 12,4% | 354% | 48,0% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,27
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 11.494;gl 4; p<0,022).
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14.- La coordinacién ha sido satisfactoria (1-10)
Valoracion media: 9,21

Tabla 14a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

6 6 9

Valid 7 26 4.1

0s

8 89 14,0

9 221 34,7

10 295 46,3

Total 637 100,0

Tabla 14b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participaciéon

La coordinacién ha sido satisfactoria:
6 7 8 9 10 Total
CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 1,2% | 5,0% | 13,1% | 36,8% | 43,9% | 100,0%
BASICA INSTR. 7% | 17,2% | 26,9% | 55,2% | 100,0%
Total 9% | 4,1% | 14,0% | 34,7% | 46,3% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,21
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 13.370;gl 4; p<0,010).
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15.- Han explicado con claridad (1-10)
Valoracion media: 9,35

Tabla 15a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

6 3 5

Valid 7 9 1,4

0s

8 89 14,0

9 196 30,8

10 340 53,4

Total 637 100,0

Tabla 15b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participaciéon

Han explicado con claridad:
6 7 8 9 10 Total
CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 6% | 1,8% | 15,1% | 31,8% | 50,7% | 100,0%
BASICA INSTR. 9,7% | 26,9% | 63,4% | 100,0%
Total 5% | 1,4% | 14,0% | 30,8% | 53,4% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,35
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 9,468;gl 4; p<0,050).
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16.- Han despertado su interés (1-10)
Valoracion media: 9,42

Tabla 16a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

0 1 2

Valid 1 1 2
o8 3 1 2
5 1 2

6 3 5

7 6 9

8 63 9,9

9 183 28,7

10 378 59,3

Total 637 100,0

Tabla 16b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacion

Han despertado su interés:

0 1 3 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE | AVANZADA | 2% | 2% | ,2% | ,2% | ,6% | 1,0% | 10,5% | 30,8% | 56,3% | 100,0%

RCP' BASICA 7% | 7,5% | 20,9% | 70,9% | 100,0%
PEDIATRICA INSTR. T% 5% ,9% ,9% ,0%

Total 2% | 2% | 2% | 2% | 5% | 9% | 9,9% | 28,7% | 59,3% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,42
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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17.- Introduccion y aspectos generales de la parada cardiorrespiratoria (1-10)
Valoracion media: 9,01

Tabla 17a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 1 2
Vélidos |5 2 3
6 7 1,1
7 32 5,0
8 123 19,3
9 239 37,5
10 228 35,8
Total
632 99,2
Perdidos 5 8
Total 637 100,0

Tabla 17b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segln tipo de curso de participacion
INTRODUCCION Y ASPECTOS GENERALES DE LA
PARADA CARDIORESPIRATORIA

3 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA 2% | 4% | 1,4% | 54% | 189% | 39,8% | 33,9% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA

3,7% | 21,6% | 30,6% | 44,0% | 100,0%
INSTR.

Total 2% | 3% | 11% | 51% | 195% | 37.8% | 36,1% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,2%, se adscribe globalmente una media de 9,01
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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18.- Prevencion de la PCR (1-10)
Valoraciéon media: 9,00

Tabla 18a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 3 5
Valid 5 2 3
0s
6 6 9
7 29 4,6
8 115 18,1
9 267 41,9
10
215 33,8
Total 637 100,0

Tabla 18b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacién
PREVENCION DE LA PCR

3 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE  RCP | AVANZADA 6% | 4% | 1,2% | 4,6% | 17,9% | 44,5% | 30,8% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA

4,5% | 18,7% | 32,1% | 44,8% | 100,0%
INSTR.

Total 5% | 3% | 9% | 4,6% | 18,1% | 41,9% | 33,8% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,00
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 12,986;gl 6; p<0,043).
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19.- RCP basica (1-10)
Valoracion media: 9,25

Tabla 19a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
6 1 2
Vélidos |7 14 2,2
8 96 15,1
9 240 37,7
10 284 44,6
Total
635 99,7
Perdidos 2 3
Total 637 100,0

Tabla 19b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segln tipo de curso de participacion

RCP BASICA
6 7 8 9 10 Total
CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 2% | 2,0% | 16,1% | 38,2% | 43,4% | 100,0%
BASICA INSTR. 3,0% | 11,3% | 36,1% | 49,6% | 100,0%
Total 2% | 2,2% | 15,1% | 37,8% | 44,7% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,7%, se adscribe globalmente una media de 9,25
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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20.- Integrada via aérea, venosa, farmacos (1-10)
Valoracion media: 9,04

Tabla 20a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

6 1 0,7
Validos |7 9 6,7
8 30 22,4
9 37 25,4
10 56 41,8
Total
133 99,2

No respuesta BASICA
INSTR.

Total 134 100,0

Tabla 20b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segln tipo de curso de participacion

INTEGRADA ViA AEREA, VENOSA,
FARMACOS Total

6 7 8 9 10

CURSO DE RCP | BASICA

. ,8% 6,8% 22,6% 27,8% 42,1% | 100,0%
PEDIATRICA INSTR.

Total 8% | 6,8% 22,6% 27,8% 42,1% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,2%, se adscribe globalmente una media de 9,04

sobre 10 respecto de la cuestion.
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21.- Via aérea (1-10)

Valoracion media: 9,05

Tabla 21a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
5 5 1,0
Validos |6 7 1,4
7 20 4,0
8 77 15,3
9 210 41,7
10 182 36,2
Total
501
99,6
No respuesta
AVANZADA 2 04
Total 503 100,0
Tabla 20b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacion
ViA AEREA

5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 1,0% | 1,4% | 4,0% | 15,4% | 41,9% | 36,3% | 100,0%

Total 1,0% | 1,4% | 4,0% | 15,4% | 41,9% | 36,3% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,6%, se adscribe globalmente una media de 9,05

sobre 10 respecto de la cuestion.
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22.- Vias venosas e intradseas (1-10)

Valoracion media: 8,98

Tabla 22a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
Validos 5 3 0,6
6 8 1,6
7 18 3,6
8 95 18,9
9 219 43,5
10 158 31,4
Total 501 99,6
No respuesta

AVANZADA 2 04
Total 503 100,0

Tabla 22b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segln tipo de curso de participacion
VIAS VENOSAS E INTRAOSEAS

5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 6% | 1,6% | 3,6% | 19,0% | 43,7% | 31,5% | 100,0%

Total ,6% | 1,6% | 3,6% | 19,0% | 43,7% | 31,5% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,6%, se adscribe globalmente una media de 8,98

sobre 10 respecto de la cuestion.
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23.- Drogas y farmacos (1-10)

Valoracion media: 8,93

Tabla 23a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
4 1 0,2
Validos |5 4 0,8
6 7 1,4
7 25 5,0
8 82 16,3
9 243 48,3
10 141 28,0
Total 503 100,0
Tabla 23b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacién
DROGAS Y FARMACOS

4 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA

. 2% | 8% | 1,4% | 5,0% | 16,3% | 48,3% | 28,0% | 100,0%
PEDIATRICA

Total 2% | 8% | 1,4% | 5,0% | 16,3% | 48,3% | 28,0% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,93

sobre 10 respecto de la cuestion.
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24.- Arritmias (1-10)

Valoracion media: 9,10

Tabla 24a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
4 2 3
valid | 5 1 2
o8 6 5 8
7 31 49
8 80 12,6
9 283 44,4
10 235 36,9
Total

637 100,0

Tabla 24b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacion

ARRITMIAS Total
4 5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. 4% | 2% | 1,0% | 4,8% | 11,9% | 45,3% | 36,4% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. 5,2% | 14,9% | 41,0% | 38,8% | 100,0%
Total 3% | 2% | 8% | 4,9% | 12,6% | 44,4% | 36,9% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,10
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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25.- RCP neonatal (1-10)

Valoracion media: 9,12

Tabla 25a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
4 1 0,2
Validos |6 3 0,6
7 19 3,8
8 78 15,5
9 213 42,3
10 188 37,4
Total
502
99,8
No respuesta
AVANZADA ! 02
Total 503 100,0
Tabla 25b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacion
RCP NEONATAL

4 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 2% | 6% | 3,8% | 15,5% | 42,4% | 37,5% | 100,0%

Total 2% | 6% | 3,8% | 15,5% | 42,4% | 37,5% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,12

sobre 10 respecto de la cuestion.
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26.- AITP en la RCP (1-10)

Valoracion media: 8,90

Tabla 26a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
3 1 0,2
Validos |6 12 24
7 28 5,6
8 94 18,7
9 227 451
10 141 28,0
Total

503
100,0

Tabla 26b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacion
AITP EN LA RCP

3 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 2% | 2,4% | 5,6% | 18,7% | 45,1% | 28,0% | 100,0%

Total 2% | 2,4% | 5,6% | 18,7% | 45,1% | 28,0% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,90

sobre 10 respecto de la cuestion.
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27.- Post-reanimacion (1-10)

Valoracion media: 8,71

Tabla 27a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
3 4 ,6
Validos | 4 1 2
6 30 47
7 36 57
8 94 14,8
9 201 31,6
10 137 21,5
Total

503 79,0

Tabla 27b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participaciéon
POSTREANIMACION

3 4 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA

. 8% | 2% | 6,0% | 7,2% | 18,7% | 40,0% | 27,2% | 100,0%
PEDIATRICA

Total 8% | 2% | 6,0% | 7,2% | 18,7% | 40,0% | 27,2% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,71

sobre 10 respecto de la cuestion.
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28.- RCP integrada (1-10)

Valoracion media: 9,15

Tabla 28a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
6 1 0,2
Validos |7 11 2,2
8 71 14,1
9 247 49,1
10 171 34,0
Total
501
99,6
No respuesta
2 0,4
AVANZADA
Total 503 100,0
Tabla 28b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participaciéon
RCP INTEGRADA

6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 2% | 2,2% | 14,2% | 49,3% | 34,1% | 100,0%

Total 2% | 2,2% | 14,2% | 49,3% | 34,1% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,6%, se adscribe globalmente una media de 9,15

sobre 10 respecto de la cuestion.
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29.- RCP basica lactante (1-10)

Valoracion media: 9,19

Tabla 29a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
5 2 3
Validos |6 6 9
7 18 2,8
8 89 14,0
9 246 38,6
10 275 43,2
Total
636 99,8
Perdidos | Sistema 1 2
Total 637 100,0

Tabla 29b Anexa
Distribucion de la puntuacién a la cuestion.

Segun tipo de curso de participacion

RCP BASICA LACTANTES Total
5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. A% | 2% | 3,2% | 15,3% | 39,6% | 41,2% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. 3,7% | 1,5% | 9,0% | 35,1% | 50,7% | 100,0%
Total 3% | 9% | 2,8% | 14,0% | 38,7% | 43,2% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,19
sobre 10 respecto de la cuestion. Si se aprecian diferencias significativas entre los grupos
(Chi-cuadrado 21,457;9g15; p<0,001).
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30.- RCP basica nifio (1-10)
Valoracién media: 9,22

Tabla 30a Anexa

Distribucioén de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 1 2
Valid 5 3 5
os
6 1 2
7 11 1,7
8 95 14,9
9 249 39,1
10
277 43,5
Total 637 100,0

Tabla 30b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Segln tipo de curso de participacion

RCP BASICA NINOS Total
3 5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
;i 2% | 6% | 2% | 1,6% | 17,1% | 39,0% | 41,4% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. 2,2% | 6,7% | 39,6% | 51,5% | 100,0%
Total 2% | 5% | 2% | 1,7% | 14,9% | 39,1% | 43,5% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,22
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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31.- Via aérea (1-10)
Valoracion media: 9,16

Tabla 31a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 3 5
Valid 6 5 8
0s
7 25 3,9
8 91 14,3
9 241 37,8
10 272 42,7
Total
637 100,0

Tabla 31b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segln tipo de curso de participacion
VIA AEREA Total

5 6 7 8 9 10

CURSO DE RCP | AVANZADA

. 6% | 1,0% | 4,4% | 14,1% | 38,8% | 41,2% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA INSTR. 2,2% | 14,9% | 34,3% | 48,5% | 100,0%

Total 5% | 8% |3,9% | 14,3% | 37,8% | 42,7% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,16
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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32.- Vias venosas e intradseas (1-10)
Valoracion media: 9,10

Tabla 32a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 5 8
Vélidos |6 6 9
7 31 4,9
8 99 15,5
9 232 36,4
10 263 41,3
Total
636 99,8
Perdidos 1 2
Total 637 100,0

Tabla 32b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Segun tipo de curso de participacion
VIAS VENOSAS E INTRAOSEAS

5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA 1,0% | 1,0% | 52% | 17,3% | 36,7% | 38,8% | 100,0%
PEDIATRICA

BASICA
INSTR.

T% | 3,7% | 9,0% | 35,8% | 50,7% | 100,0%

Total 8% | 9% | 4,9% | 15,6% | 36,5% | 41,4% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,10
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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33.- Arritmias y desfibrilaciéon (1-10)
Valoracion media: 9,07

Tabla 33a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 2 0,4
Validos |6 2 0,4
7 21 4,2
8 96 19,1
9 194 38,6
10 187 37,2
Total

502 99,8

No respuesta
AVANZADA ! 02
Total 503 100,0

Tabla 33b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
ARRITMIAS-DESFIBRILACION

5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 4% | 4% | 4,2% | 19,1% | 38,6% | 37,3% | 100,0%

Total 4% | 4% | 4,2% | 19,1% | 38,6% | 37,3% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 9,07

sobre 10 respecto de la cuestion.
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34.- RCP neonatal (1-10)
Valoracion media: 9,25

Tabla 34a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

3 2 0,4

Vélidos |5 3 0,6
6 7 1,4

7 12 24

8 87 17,3

9 198 39,4

10 194 38,6

Total 503 100,0

Tabla 34b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
RCP NEONATAL

3 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA

. 4% | 6% | 1,4% | 2,4% | 17,3% | 39,4% 38,4% 100,0%
PEDIATRICA

Total 4% | 6% | 1,4% | 2,4% | 17,3% | 39,4% 38,4% 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,25

sobre 10 respecto de la cuestion.
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35.- AITP en la RCP pediatrica (1-10)
Valoracion media: 8,95

Tabla 35a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje

3 2 0,4

Vélidos |5 4 0,8
6 5 1,0

7 25 5,0

8 105 20,9

9 187 37,2

10 175 34,8

Total 503 100,0

Tabla 35b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
AITP EN LA RCP PEDIATRICA

3 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA

. 4% | 8% | 1,0% | 5,0% | 20,9% | 37,2% | 34,8% | 100,0%
PEDIATRICA

Total 4% | 8% | 1,0% | 5,0% | 20,9% | 37,2% | 34,8% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 8,95

sobre 10 respecto de la cuestion.
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36.- RCP integrada (1-10)
Valoracion media: 9,22

Tabla 36a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
4 1 2
Validos 5 3 5
6 3 5
7 14 2,2
8 79 12,4
9 262 411
10 275 43,2
Total 637 100,0

Tabla 36b Anexa

Distribucién de la puntuacion a la cuestion.

RCP INTEGRADA Total
4 5 6 7 8 9 10
CURSO DE RCP | AVANZADA
. 2% | 6% | ,6% | 2,4% | 13,9% | 40,2% | 42,1% | 100,0%
PEDIATRICA
BASICA INSTR. 1,5% | 6,7% | 44,8% | 47,0% | 100,0%
Total 2% | 5% | 5% | 2,2% | 12,4% | 41,1% | 43,2% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 100%, se adscribe globalmente una media de 9,22
sobre 10 respecto de la cuestion. No se aprecian diferencias significativas entre los

grupos.
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37.- Aula de charlas (1-10)
Valoracion media: 7,97

Tabla 37a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
1 5 1,0
Validos |2 6 1,2
3 1 0,2
4 6 1,2
5 18 3,6
6 32 6,4
7 35 7,0
8 60 11,9
9 107 21,3
10 68 13,5
Total 338 67,2
No respuesta
AVANZADA 16 928
Total 503 100,0

Tabla 37b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestidn.

Aula de Charlas
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
CURSO DE | AVANZADA
RCP 1,5% | 1,8% | ,3% | 1,8% | 5,3% | 9,5% | 10,4% | 17,8% | 31,7% | 20,1% | 100,0%
PEDIATRICA
Total 1,5% | 1,8% | ,3% | 1,8% | 5,3% | 9,5% | 10,4% | 17,8% | 31,7% | 20,1% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 67,2%, se adscribe globalmente una media de 7,97

sobre 10 respecto de la cuestion.
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38.- Salas de practicas (1-10)
Valoracion media: 8,14

Tabla 38a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
3 1 0,2
Viélidos | 4 3 0,6
5 21 4,2
6 27 54
7 46 9,1
8 83 16,5
9 88 17,5
10 69 13,7
Total 338 67,2
No respuesta
AVANZADA 16 %28
Total 503 100,0

Tabla 38b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Salas de Practicas

3 4 5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP | AVANZADA

. 3% | ,9% | 6,2% | 8,0% | 13,6% | 24,6% | 26,0% | 20,4% | 100,0%
PEDIATRICA

Total 3% | 9% | 6,2% | 8,0% | 13,6% | 24,6% | 26,0% | 20,4% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 67,2%, se adscribe globalmente una media de 8,14

sobre 10 respecto de la cuestion.
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39.- Local de almuerzo / comida (1-10)
Valoracion media: 7,83

Tabla 39a Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
1 2 0,4
Validos |2 5 1,0
3 3 0,6
4 18 3,6
5 33 6,6
6 45 8,9
7 83 16,5
8 87 17,3
9 133 26,4
10 93 18,5
Total 502 99,8
No respuesta
AVANZADA ! 02
Total 503 100,0

Tabla 39b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Local de Almuerzo / Comida
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
CURSO DE | AVANZADA
RCP 4% |1 1,0% | 6% | 3,6% | 6,6% | 9,0% | 16,5% | 17,3% | 26,5% | 18,5% | 100,0%
PEDIATRICA
Total 4% |1 1,0% | 6% | 3,6% | 6,6% | 9,0% | 16,5% | 17,3% | 26,5% | 18,5% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 7,83

sobre 10 respecto de la cuestion.
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40.- Calidad del almuerzo/pausa café (1-10)

Valoracion media: 7,86

Tabla 40a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
0 1 0,2
Validos | 1 5 1,0
3 9 1,8
4 10 2,0
5 36 7,2
6 40 8,0
7 68 13,5
8 112 223
9 122 24,3
10 97 19,3
Total 500 99,4
No respuesta
AVANZADA ’ 06
Total 503 100,0
Tabla 40b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Calidad del Almuerzo
0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
CURSO DE | AVANZADA
RCP 2% [ 1,0% | 1,8% | 2,0% | 7,2% | 8,0% | 13,6% | 22,4% | 24,4% | 19,4% | 100,0%
PEDIATRICA
Total 2% | 1,0% | 1,8% | 2,0% | 7,2% | 8,0% | 13,6% | 22,4% | 24,4% | 19,4% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,4%, se adscribe globalmente una media de 7,86

sobre 10 respecto de la cuestion.
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41.- Calidad de la comida (1-10)

Valoracion media: 7,60

Tabla 41a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Frecuencia | Porcentaje
1 3 0,6
Validos | 2 15 3,0
3 7 1,4
4 16 3,2
5 37 7.4
6 45 8,9
7 86 17,1
8 86 17,1
9 116 23,1
10 91 18,1
Total 502 99,8
No respuesta
AVANZADA ! 02
Total 503 100,0
Tabla 41b Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.
Calidad de la Comida
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
CURSO DE | AVANZADA
RCP 6% | 3,0% | 1,4% | 3,2% | 7,4% | 9,0% | 17,1% | 17,1% | 23,1% | 18,1% | 100,0%
PEDIATRICA
Total 6% | 3,0% | 1,4% | 3,2% | 7,4% | 9,0% | 17,1% | 17,1% | 23,1% | 18,1% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 99,8%, se adscribe globalmente una media de 7,60

sobre 10 respecto de la cuestion.
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42.- Material didactico entregado (1-10)

Valoracion media: 8,97

Tabla 42a Anexa
Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Frecuencia | Porcentaje
5 2 0,4
Validos |6 7 1,4
7 32 6,4
8 109 217
9 162 32,2
10 185 36,8
Total 497 98,8

No respuesta
AVANZADA 6 12
Total 503 100,0

Tabla 42b Anexa

Distribucion de la puntuacion a la cuestion.

Material Didactico entregado

5 6 7 8 9 10 Total

CURSO DE RCP PEDIATRICA | AVANZADA 4% | 1,4% | 6,4% | 21,9% | 32,6% | 37,2% | 100,0%

Total 4% | 1,4% | 6,4% | 21,9% | 32,6% | 37,2% | 100,0%

Con tasa de respuesta del 89,8%, se adscribe globalmente una media de 8,97

sobre 10 respecto de la cuestion.
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