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RESUMEN

Introduccién: la parada cardiorrespiratoria es una de las emergencias mas
importantes que podemos atender. Las maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP)
van encaminadas a revertir esta situacion. La tecnologia que nos rodea en la actualidad
puede ayudarnos a mejorar distintos aspectos en la asistencia sanitaria, como la RCP.
Objetivo: determinar la mejora en la calidad de la RCP cuando se incorporan
herramientas de tecnologia innovadoras. Metodologia: la presente tesis, es un
compendio de publicaciones (segun normativa de la UCAM: 3 articulos cientificos
indexados en el JCR en los cuartiles Q1 o Q2). Cada uno de los articulos presenta una
metodologia propia con una linea comun: la calidad en la RCP. Resultados: los resultados
de la tesis son los resultados de cada uno de los articulos que la componen: 1) se han
obtenido mejores resultados en la asistencia de RCP en el grupo de enfermeria con
Google Glass guiado por experto en entorno simulado en comparacidn con asistencia de
pareja rescatadora sin el dispositivo, 2)la toma de decisiones durante una RCP no se ve
afectada por la fatiga tras 2 minutos de compresiones toracicas (ya sea soélo
compresiones continuas o compresiones y ventilacion), 3) el sistema de evaluacién de la
calidad de la RCP SIEVCA-RCP 2.0® permite sistematizar y unificar la evaluacién de una
RCP vista de manera global, y ponderando segln su relevancia. Esta herramienta ha
obtenido buenos resultados en su validacidn. Conclusiones: Es posible mejorar la calidad
de la RCP con dispositivos tecnoldgicos, que nos ayudan en la practica asistencial y/o en

la monitorizacién mds objetiva de la formacion.

Palabras clave: Calidad, Fatiga, Google Glass, Parada Cardiorrespiratoria,

Resucitacién Cardiopulmonar, Toma de decisiones.






ABSTRACT

Introduction: cardiac arrest is one of the most important emergencies situations
that we can assist to. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) maneuvers are indicated in
these emergencies. Nowadays, different technology devices can help us to improve
different aspects of healthcare, such as CPR. Aim: to determine the improvement in the
quality of CPR when the latter is assisted with the help of innovative technology tools.
Method: the present thesis is a compendium of publications (according to UCAM
requirements: 3 scientific articles JCR-indexed in Q1 or Q2). Every manuscript presents its
own methodology but they share a common research line: CPR quality. Results: these
are the results of the articles: 1) better results have been obtained in the CPR assistance
by the nursing group with Google-Glass guidance compared to the control group, 2)
decision making during CPR is not affected by fatigue after 2 minutes of chest
compressions (either only continuous compressions or compressions and ventilation), 3)
the SIEVCA-RCP 2.0® evaluation system allows to systematize and unify the CPR
assessment globally, and reflects a weight score by item according to its relevance. In the
validation process of this tool, good results have been obtained. Conclusions: It is
possible to improve the CPR quality with technological devices, which help us in

healthcare assistance and / or in the monitoring of CPR training.

Key words: Cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation, Decision making,

Fatigue, Google Glass, Quality.
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GLOSARIO DE TERMINOS REFERIDOS EN LA TESIS

Experto: Persona que pertenece a asociaciones como SEMES o SEMICYUC, que

sean instructores en SVA, experiencia en emergencias de mas de 5 afos.

Fatiga: Cansancio, agotamiento fisico y mental derivado de la aplicacion de
compresiones toracicas en una victima en PCR y que afecta al rescatador en la toma de

decisiones en una RCP.

RCP de Calidad: aquellas maniobras encaminadas a revertir el estado de una
victima que sufre PCR, que sigue las recomendaciones actualizadas para una mejora en la
intervenciéon y que busca que disminuya el nimero de victimas mortales y que las

secuelas sean las menores en caso de supervivencia.

Wearable: dispositivos de telecomunicacion que por su tamafio y disefo

permiten llevarlo puesto como prenda de vestir.






ESTA TESIS ES UN COMPENDIO DE 3 TRABAJOS PREVIAMENTE PUBLICADOS:

ART 1. PEREZ-ALONSO N, PARDO-RIOS M, JUGUERA-RODRIGUEZ L, VERA-CATALAN T,
SEGURA-MELGAREJO F, LOPEZ-AYUSO B, MARTINEZ-RIQUELME C, LASHERAS-VELASCO J.
RANDOMISED CLINICAL SIMULATION DESIGNED TO EVALUATE THE EFFECT OF
TELEMEDICINE USING GOOGLE GLASS ON CARDIOPULMONARY RESUSCITATION
(CPR),2017;34(11).

FECHA DE PUBLICACION: OCTUBRE 2017 REVISTA: EMERGENCY MEDICINE JOURNAL
DATOS INDEX: ISSN: 1472-0205 RANKING: EMERGENCY MEDICINE 10/24
IMPACT FACTOR: 1.861

ART 2. SEGURA-MELGAREJO F, TOMAS-MILAN MV, VERA-CATALAN T, JUGUERA-
RODRIGUEZ L, HERNANDEZ-MORANTE JJ, PARDO-RIOS M. INFLUENCIA DE LA FATIGA
PRODUCIDA DURANTE LA RCP SOBRE LA CAPACIDAD COGNITIVA DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS: ENSAYO DE SIMULACION, 2018;30(205-210)

FECHA DE PUBLICACION: FEBRERO 2018-02-10 REVISTA: EMERGENCIAS
DATOS INDEX: ONLINE ISSN: 1137-6821 RANKING: EMERGENCY MEDICINE
IMPACT FACTOR: 3.028

ART 3. SEGURA-MELGAREJO F, PARDO-RIOS M, VERA-CATALAN T, JUGUERA-RODRIGUEZ
L, PEREZ ALONSO N, LEAL-COSTA C, MARTINEZ-RIQUELME C, LOPEZ-AYUSO B. DESIGN
AND VALIDATION OF A TOOL FOR THE EVALUATION OF THE QUALITY OF
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION: SIEVCA-CPR 2.0%,2018;42 (72-77)

FECHA DE PUBLICACION: ENERO 2018 REVISTA: INTENSIVE AND CRITICAL CARE
NURSING

DATOS INDEX: ONLINE ISSN: 0964-3397 RANKING: NURSING 39/116

IMPACT FACTOR: 1.326






CAPITULO I:

DEFINICION DEL PROBLEMA







CAPITULO I. DEFINICION DEL PROBLEMA 33

CAPITULO I. DEFINICION DEL PROBLEMA
1.1. Definicidn

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como “una situacion clinica que
cursa con interrupcién brusca, inesperada y potencialmente reversible de la actividad
mecanica del corazén y la respiracién”(Leyva, E, Héctor, G, & de La Llera Dominguez,
2006). En Europa sufren PCR 350.000 ciudadanos cada afio. En Espafia la sufren 100

personas al dia, de las que sélo sobrevive el 10%.(Caballero Oliver & Pueyo Val, 2014).

La preocupacion ante una muerte subita es muy anterior a estos tiempos
modernos. Ya en el afio 3100 a.C., en el Antiguo Egipto, se encuentran manuscritos en el
llamado “Libro de los Muertos” donde se reflejan pictogramas de personas realizando la
maniobra de salvamento boca-boca o realizando una traqueotomia. El primer registro en
el que se nombra la desobstruccién de la via aérea a un soldado se le atribuye a
Alejandro Magno, haciendo con esto que vuelva a la vida. Fue Galeno, en el siglo Il d.C,,
cuando dijo: “si soplas aire en la garganta usando una cafia a un animal muerto, va a
llenar los bronquios y los pulmones hardn que el despliegue al mdximo” aludiendo asi una
canula 3 orofaringea y la ventilacién pulmonar. Las primeras compresiones toracicas no
se conocen hasta el s. XVIII (Karlis,G; & Korre, M., 2013).

1.2. Factores relacionados

Entre los factores de riesgo no modificables, sefalados como posibles causantes
de PCR, se encuentran el sexo (predominando el sexo masculino) y la edad
(comprendida entre los 57-68 afios en su mayoria), siendo escasos los casos de PCR en

nifios(Hormefio Bermejo et al., 2011).

Otros factores de riesgo que se relacionan con la PCR son la hipertension arterial
(18,4%), seguido por enfermedad cardiaca (15,8%), diabetes mellitus (8,8%), etilismo
(3,7%) y tabaquismo (2,7%). La enfermedad cardiovascular representa el grupo de causas
gue mas muertes provoca en nuestro pais y las isquemias cardiacas las principales
desencadenantes de PCR (Corréa, Carvalho, & Morais, 2013).El 60% de las PCR son de
origen cardiaco, en su mayoria debidas a infarto agudo de miocardio seguidas por
arritmias y arritmias malignas desfibrilables (Daya etal.,, 2015; Ramos Gutiérrez,
Gutiérrez, Pefia, Chirino, & Valdés, 2014).
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1.3.Recomendaciones por parte de asociaciones cientificas

Actualmente existen dos organizaciones que se encargan del estudio y
divulgacién de los avances en RCP. Estas son la European Resuscitation Council (ERC) y la
American Heart Association (AHA). Ambas actualizan sus recomendaciones para la
resucitacion cada 5 afios, teniendo en cuenta los avances cientificos y tecnolégicos que
hacen posible mejorar la supervivencia y las maniobras de RCP vy las ultimas
actualizaciones ILCOR (Internacional Liaison Committe on Resuscitation). Se encargan de
actualizar y divulgar de manera mas o menos unificada las maniobras encaminadas a la
resucitacién de una victima que se encuentra en PCR y que es posible revertir a una
ventilacién y circulacién normales compatibles con la vida. La cadena de supervivencia
que engloba las recomendaciones de un modo esquematico facil de recordar y de
divulgar expone que una vez reconocemos a una victima que sufre PCR avisamos a los
equipos de emergencia, seguidamente se inician las compresiones tordcicas, con el
menor numero de interrupciones posible, ya que emula el latido cardiaco y favorece la
oxigenacion cerebral evitando asi secuelas neuroldgicas cuando de actla con rapidez. El
siguiente paso se lleva a cabo con una desfibrilacién precoz si es precisa, y por ultimo los
cuidados que aportan los equipos de asistencia de soporte vital avanzado (SVA) donde

estabilizan a la victima para posteriormente trasladarla al centro hospitalario.
1.4. Resucitacion Cardiopulmonar

La Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) “son un conjunto de maniobras
encaminadas a revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar reinstaurar
después la respiracidn y circulacidn espontdneas”(Ballesteros Pefia, 2013). El soporte
vital basico (SVB) comprende: los conocimientos y habilidades para identificar a las
victimas con posible parada cardiaca y/o respiratoria, alerta a los sistemas de emergencia
y realiza una sustitucién de las funciones tanto respiratoria como circulatoria, hasta el
momento en el que la victima pueda recibir el tratamiento cualificado. Gracias a los
Desfibriladores externos automaticos (DEA) la desfibrilacion puede formar parte del SVB,
y ser llevada a cabo por personal no sanitario, ya que detecta si la arritmia maligna que

ha provocado la PCR es susceptible de ser desfibrilable o no.
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1.5. Telemedicina

Los primeros reanimadores, en via publica habitualmente serdan no sanitarios.
Una vez identificado el problema lo primero seria llamar al nimero Unico de emergencias
(en Europa es el 112). Es en este punto donde aparece la Telemedicina a través de la
tecnologia disponible. Segun la American Telemedicine Association, la Telemedicina
define como “el intercambio de informacion médica de un lugar a otro, usando las vias
de comunicacion electronicas, para la salud y educacion del paciente o el proveedor de
los servicios sanitarios, con el objetivo de mejorar la asistencia del paciente”(Gonzalez
Armengol Juan Jorge, Carricondo, Francisco, Mingorance, Carlos, & Gil-Loyzaga, Pablo,
2009). La evolucién constante de la tecnologia promueve el modo de solucionar
problemas cotidianos en la asistencia a los usuarios. La Telemedicina supone una rama
en auge en los servicios que suponen una gran ayuda en usuarios localizaciones muy
remotas, con barreras geograficas, meteoroldgicas o con problema de dispersion

poblacional.

Los modelos, sistemas y tecnologia empleados en telemedicina son muy
diversos, permitiendo de manera mas o menos sencilla la transmision de imagenes,
sonidos, videos, sefiales biomédicas y/o constantes vitales de los pacientes, como la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tension arterial, etc. Otros equipos en
crecimiento actual incorporados a los recursos sanitarios son los equipos de informdtica

movil, que incluyen comunicadores, PDAs, tabletas y sistemas de conexidn inaldmbrica.

Actualmente, el uso de la telemedicina en la asistencia extrahospitalaria se
centra en el diagndstico y en la terapéutica precoz de pacientes con alto riesgo, lo cual
repercute directamente en la supervivencia del paciente y su morbilidad(Gonzalez
Armengol Juan Jorge et al.,, 2009), asistiendo de manera integral y sin necesidad de
desplazamiento. Esta incorporacién de tecnologias, a la asistencia inicial del paciente,
consigue disminuir los tiempos de espera y el retraso en el diagndstico e inicio de
posibles tratamientos, mejorando la comunicacion interprofesional, pudiendo contar con
la experiencia de expertos aunque no estén en la ubicacion del paciente(Ruiz Ibafiez,
Zuluaga De Cadena, & Trujillo Zea, 2007).

Recientemente se lanzé al mercado un dispositivo denominado Google Glass®
(GG), considerado como un posible sistema de telemedicina. Se puede definir como un

dispositivo wearable (traducido como portable o vestible) del tipo Smart Glasses,
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disefiado como gafas de realidad aumentada desarrollado por la compafiia Google Inc.,
lanzado en el afio 2013 en Estados Unidos y a otros paises en el afo 2014. Se trata de
una montura de gafas flexibles, sin cristales, que en lugar de estos disponen de un visor
de alta resolucién tipo prisma. En la patilla derecha estd ubicado el procesador, el
touchpad, la cdmara, el auricular de conduccion dsea y la bateria. Su funcionamiento es
sencillo, se debe conectar a la red a través de su radio Wifi interna o compartiendo la
conexiéon de tu mdvil a través de Bluetooth, un proceso que se denomina

“tethering”(Tippey, Sivaraj, & Ferris, 2017).

La principal limitacion que presenta este dispositivo es que a dia de hoy es un
prototipo y con el paso del tiempo, dependerd de la compafiia continuar con su
desarrollo y mejorarlo o decantarse por desarrollar otro tipo de dispositivo con mejores

cualidades coste-beneficio.

Entre sus inconvenientes las GG presentan dificultades para la conexion a la red,
el intercambio de datos entre dispositivos y una duracidon de la bateria insuficiente.
Ademads, son incompatibles con monturas de gafas graduadas, o incluso encontrar
problemas éticos al grabar situaciones reales sin el consentimiento del paciente, o

transmitir datos médicos protegidos por la ley(Pérez Alonso, Nuria, 2017).
1.6. Fatiga

Otro de los planteamientos que surgié en torno a la calidad de la RCP, es como la
fatiga fisica influye en la capacidad cognitiva y la toma de decisiones durante la RCP.
Cuando queremos estudiar la fatiga nos encontramos con la problematica y los distintos
adjetivos que podemos encontrar en la palabra fatiga. Existen numerosos estudios que
miden la fatiga fisica y mental que soportan los profesionales de enfermeria,
dependiendo del servicio en el cual desempefan su trabajo diario, o por la carga
derivada del mismo(Gonzalez Gutiérrez, Moreno Jiménez, Garrosa Herndndez, & Ldpez
Lépez, 2005).

La fatiga fisica de los profesionales que asisten una PCR extrahospitalaria puede
depender de distintos factores, entre los que se encuentran las horas que lleven de
servicio, el nimero de avisos que hayan tenidos previos a la asistencia de la PCR o de las
condiciones fisicas del profesional. La mayor parte de trabajos cientificos se han

focalizado en los efectos fisicos que provoca la realizacion de la RCP, pero durante la
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realizacion de la misma los profesionales sanitarios deben realizar actividades cognitivas
como recordar farmacos, dosis, coordinar al equipo, contar y recordar nimero de ciclos,

etc. (Catarina Queiroga,Ana, Abelairas-Gémez, Cristian, & Garcia-Soidan, José Luis, 2014).

1.7. Formacion y entrenamiento en RCP

Una buena formacién y el entrenamiento de los profesionales que atiende las
PCR influye en la toma de decisiones dptimas en momentos tan decisivos (Geary&
Kennedy, 2010). La ERC, en sus recomendaciones de 2015, indica que el relevo del
reanimador principal, cuando haya mds de un reanimador presente, debe realizarse cada
dos minutos de RCP, precisamente para evitar la fatiga del mismo, asegurando asi la
continuidad de las compresiones toracicas efectivas (J. P. Nolan et al., 2015; Ricardo,
Matiz- Camacho, Hernando, & Osorio-Esquivel, Javier, 2015). Esto es debido a que
existen varios estudios que evidencian la disminucion de la calidad en la profundidad de
las compresiones tras dos minutos del comienzo de las mismas(Shin etal., 2014,
Trowbridge et al., 2009).

Conocer las maniobras de RCP y divulgarlas en la poblacion es sin lugar a duda el
pilar de estas publicaciones. La formacidn a la poblacion es muy necesaria. El primer
eslabén de la cadena de supervivencia es la deteccidon precoz de la parada, el aviso a
emergencias e iniciar las maniobras de RCP. El personal sanitario y otras profesiones
como bomberos, policia incorporan en su curriculo los primeros auxilios a la victima y
reciclaje ciclico de las maniobras de RCP (Ballangrud, Persenius, Hedelin, & Hall-Lord,
2014). Pero extender la formacion a las escuelas, institutos, empresas repercute en un
mayor conocimiento de la poblacién y en definitiva una puesta en marcha en el menor
tiempo posible de la ayuda a la victima, donde los estudios cada vez son mas tajantes en
cuanto a la necesidad de que las compresiones tordcicas sean ininterrumpidas y la
desfibrilacion se realice en los primeros 4 minutos tras la PCR para una recuperacién de

la victima con las menores secuelas.

Se da especial relevancia a la tasa de éxito de supervivencia cuando se realiza la
desfibrilaciéon precoz por parte de los asistentes que presencian la PCR, se eleva el éxito
de supervivencia al 50%. Se aboga por una formacion tedrica y practica, para afianzar y

resolver las dudas que no se llegaron a presentar con la formacién tedrica. Son
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complementarias, y juntas hacen que se realice una formacién de calidad. Habitualmente
se evalia la dificultad hallada en el uso del DEA, en la velocidad, frecuencia vy
profundidad de las compresiones realizadas, la posicién de las manos sobre el térax
durante las compresiones, la medicién del pulso carotideo, las respiraciones boca a boca
efectivas de un segundo que eleven el tdérax y la apertura de la via aérea (Miotto,
Camargos, Ribeiro, Goulart, & Moreira, 2010; Rojas, Aizman, Arab, Utili, & Andresen
MsC, 2012) .

En la formacién en RCP se debe insistir en la coordinacion del equipo, de que
exista un lider que coordine de manera ordenada las acciones que se llevaran ante una
victima en PCR. Esta persona deberd aportar conocimientos, orden y liderazgo al equipo.
La fatiga que acarrean unos minutos de RCP hace que se merme la frecuencia,
profundidad y velocidad en las compresiones. El relevo entre los reanimadores cada 2
minutos, de manera coordinada, permite que las compresiones tordcicas no vean
disminuida su calidad, durante el cambio de reanimador. Estas y otras maniobras se
pueden llevar a cabo durante el entrenamiento del personal, preferiblemente en
ambientes simulados, procurando escenarios que mejor reproduzcan situaciones reales
(Ballangrud et al., 2014; Crowe et al., 2015; Gianotto-Oliveira et al., 2015) . Encontramos
una formacién basada en aptitudes, que se mejoran a través de la formacién vy el
perfeccionamiento, actualizandolo con la sociedad critica experta. EIl método que se ha
encontrado mas eficaz en la evaluacidon de la formacién es evaluando el grado de
conocimiento, habilidades y la eficacia practica que demuestran los alumnos en RCP. Se
hace incidencia en la desfibrilaciéon temprana y en la no interrupcién (continuidad) de las

maniobras resucitadoras(Rojas et al., 2012).

El estrés de familiares, personas ajenas que rodean la escena y la del propio
equipo, las inclemencias del tiempo, el terreno incémodo y la fatiga acumulada hace que
los escenarios sean mas reales ya que pueden aproximarse mas a la realidad, aunque el
alumno conoce que es un entorno simulado- controlado. Como destaca el Test Raval Sud,
no se conoce una herramienta evaluadora de las actitudes del equipo que da soporte
vital (SV). En este estudio realizado en el afio 2010 se cred este instrumento para medir
aptitudes en SVB y DESA adaptado a los requerimientos de los profesionales sanitarios

de un equipo de atencidn primaria (Casabella Abril et al., 2010).
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1.8.Simulacion Clinica

Realizar estudios aplicados en pacientes reales, pacientes hospitalizados,
accidentes reales en la via publica, conlleva unas implicaciones ético- legales que gracias
a la simulacidn clinica podemos evitar, emula estos escenarios, permitiéndose cometer
errores, y posteriormente mejorar las actuaciones asumiendo los fallos cometidos y

reforzando positivamente las actuaciones favorables.

Pamela lJeffries define la simulacién clinica como la “técnica que usa una
situaciéon o ambiente creado para permitir que las personas experimenten la
representacion de un evento real con el propdsito de practicar, aprender, evaluar,
probar u obtener la comprensién de actuar de un grupo de personas” o “ Un intento de
imitar aspectos esenciales de una situacidn clinica, con el objetivo de comprender vy
manejar mejor la situacién cuando ocurre en la practica clinica” (Jeffries, 2005). La
simulacidon clinica ha supuesto un avance para los profesionales que trabajan
habitualmente con pacientes a los que se someten a técnicas invasivas, procedimientos
diagndsticos, entrevistas exploratorias y de anamnesis ya que cuando se ha tenido un
previo contacto con la simulacién los profesionales pueden estar mas preparados para la
practica clinica habitual, y se han podido plantear dudas razonables similares a las que

suceden a la realidad.

El precursor de la simulacion clinica, Asmun Laerdal, en la segunda mitad del
siglo XX cred Resusci Anne, el primer maniqui de RCP. Cada vez los simuladores son mas
tecnoldgicos, realistas y capacitados para simular. A partir de 2010 los software de 32 y
42 generacidon son capaces de aportar sensaciones tactiles, auditivas y visuales mediante
la simulacién clinica virtual (Ros, 2013). La experimentacién y los ensayos con personas
reales presentan unas implicaciones éticas, legales y organizativas que ‘gracias a la

simulacion clinica resultan mas sencillas.

Durante los ensayos desarrollados en la presente tesis se han usado simuladores
por partes (Part-Task-Trainers) que representan determinadas zonas del cuerpo (cabeza,
brazo tdrax) permitiendo la practica de una técnica en concreto como: canalizacion
venosa, intubacidon orotraqueal, reanimaciéon cardiopulmonar, etc. Y simuladores

virtuales de alta fidelidad que integrados en un entorno simulado recreando como pueda
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ser una habitacién de hospital se entrenan habilidades de tipo técnico, trabajo en
equipo, liderazgo o respuestas ante situaciones de estrés. La simulacidn clinica de alta
fidelidad nos permite reproducir una situacién clinica con un alto realismo de forma
infinita sin tener que utilizar a personas, con las implicaciones ético-legales que ello
conlleva. También se elimina la variabilidad que presenta la fisiopatologia y sus variables
psicolégicas y sociales que hacen a cada individuo Unico, y que de este modo
estandarizamos el proceso investigador y se eliminan variables distractoras(Pérez Alonso,
Nuria, 2017).

1.9.Justificacion

Con los estudios que se han llevado a cabo buscamos la mejora en la asistencia
en pacientes que sufren PCR, mejorando la calidad asistencial y que con ello aumente la
supervivencia y disminuyan las secuelas neuroldgicas de la victima. Los avances
tecnoldgicos avanzan diariamente y hacer un uso constructivo y complementario en la

asistencia a pacientes creemos que puede ser buena.

A pesar de los avances de los Ultimos afios, continla existiendo un elevado
porcentaje de mortalidad tras sufrir PCR, por lo que se precisa de una mayor divulgacion
de RCP basica, ya que se incide en la importancia de una intervencién precoz en la
cadena de supervivencia. Pero esto no es suficiente, es necesaria una evaluacion del
aprendizaje tanto en su aspecto tedrico como practico. El entrenamiento y el reciclaje en
el conocimiento de las maniobras RCP son necesarios, pero también poner a prueba
nuestro estado fisico para realizar las maniobras con calidad durante toda la asistencia,
desde la llegada a la escena, llevando a cabo la cadena de supervivencia, pasando por
toma de decisiones en breve espacio de tiempo y a su vez realizando las maniobras

eficazmente.

Durante los experimentos para la mejora de la asistencia de RCP con la ayuda de
las GG y estudiando la fatiga relacionada con la asistencia a una RCP, se nos planteé la
posibilidad de medir las acciones realizadas durante los experimentos con una

herramienta que evaluase globalmente el escenario que estdbamos simulando.

Hasta el momento no existia sistema para valorar una RCP en todas sus
dimensiones. Las Unicas opciones disponibles hasta ahora han sido listas de tareas donde

se apunta los tiempos, se sefiala si estd hecha o no una actividad, etc. Pero estas listas
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suponen dos problemas: el primero es que da la misma importancia a todas las
actividades y el segundo que no aporta un resultado final que englobe cémo ha sido la

calidad y el cumplimiento del protocolo ante una PCR.

Por esto se desarrolld el sistema de evaluaciéon de la calidad de la Resucitacion
Cardiopulmonar SIEVCA 2.0®. Nuestra propuesta es que se consiga una herramienta util
que ayude a mejorar el aprendizaje y la técnica para que se pueda aplicar una RCP tanto
basica como avanzada de calidad, especialmente cuando nos enfrentamos a una
emergencia, haciendo hincapié en las actuaciones que aumentan la resucitacion de

individuos a los que se les da una segunda oportunidad.

Creemos que la herramienta desarrollada para evaluar la RCP, ayudara a una
formacién en calidad en el terreno practico tanto a profesionales sanitarios como a la
poblacién general. Ademas se puede utilizar como herramienta para la realizacion de
auditorias clinicas y en la deteccion de errores frecuentes en un determinado servicio o

grupo de profesionales.
1.10. Hipétesis

- Los recursos tecnolégicos disponibles en la actualidad, nos pueden permitir
mejorar la calidad de la Resucitacién Cardiopulmonar ya sea realizada por

reanimadores lego o por profesionales sanitarios.
1.11 .Objetivos
1.11.1. Objetivo del Estudio 1:

- Determinar si, en telemedicina, el uso de dispositivos wearables, como las
Google Glass ayudan a transmitir conocimientos y habilidades a profesionales

sanitarios que estan atendiendo a pacientes en Parada Cardiorrespiratoria.
1.11.2. Objetivo Estudio 2:

- Analizar mediante software de analisis cognitivo si la fatiga fisica, tras un ciclo de
2 minutos de compresiones, afecta a la calidad de la Resucitacion

Cardiopulmonar.
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1.11.3. Objetivo Estudio 3:

- Desarrollar y validar una herramienta informatica para la evaluacion de la calidad

de la Resucitacion Cardiopulmonar.
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CAPITULO II. VISION GENERAL DE LOS ESTUDIOS

2.1. ESTUDIO N@1.:

SIMULACION CLINICA ALEATORIZADA DISENADA PARA EVALUAR EL EFECTO DE LA
TELEMEDICINA MEDIANTE GOOGLE GLASS EN LA RESUCITACION CARDIOPULMONAR
(CPR)

RANDOMISED CLINICAL SIMULATION DESIGNED TO EVALUATE THE EFFECT OF
TELEMEDICINE USING GOOGLE GLASS ON CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR)

Resumen

Objetivo: a través de una simulacion clinica, este estudio pretende evaluar
el efecto del soporte telematico a través de Google Glass (GG) de un médico
experto en la realizacion de resucitacion cardiopulmonar (CPR) realizado por un
grupo de enfermeras, en comparacion con un grupo control de enfermeras no
recibiendo asistencia. Método: se trata de un estudio aleatorizado llevado a cabo
en la Universidad Catdlica de Murcia (noviembre de 2014-febrero de 2015). Se
solicitd a los profesionales de enfermeria de los Servicios Médicos de Emergencia
de Murcia (Espaifia) que realizaran una simulacién clinica de un paro cardiaco. La
mitad de las enfermeras fueron elegidas al azar para recibir entrenamiento de los
médicos a través de GG, mientras que la otra mitad no recibiéd ningun
entrenamiento (controles). El principal resultado del estudio esperado fue la
desfibrilacion exitosa, que restablece el ritmo sinusal. Resultados: Treinta y seis
enfermeras se inscribieron en cada grupo de estudio. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los porcentajes de desfibrilacion exitosa (100%
GG vs 78% control, p = 0005) y tiempos de finalizacién de RCP: 213.91 s para GG y
250.31 s para control (diferencia promedio = 36.39 s (95% ClI 12.03 a 60,75), p =
0,004). Conclusiones: El apoyo telematico por parte de un experto a través de GG
mejora las tasas de éxito y los tiempos de finalizacion mientras se realiza RCP en
situaciones clinicas simuladas para enfermeras en escenarios simulados.

Abstract

Aim: Through a clinical simulation, this study aims to assess the effect of
telematic support through Google Glass (GG) from an expert physician on
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performance of cardiopulmonary resuscitation (CPR) performed by a group of
nurses, as compared with a control group of nurses receiving no assistance.
Methods: This was a randomized study carried out at the Catholic University of
Murcia (November 2014-February 2015). Nursing professionals from the
Emergency Medical Services in Murcia (Spain) were asked to perform in a clinical
simulation of cardiac arrest. Half of the nurses were randomly chosen to receive
coaching from physicians through GG, while the other half did not receive any
coaching (controls). The main outcome of the study expected was successful
defibrillation, which restores sinus rhythm. Results: Thirty-six nurses were
enrolled in each study group. Statistically significant differences were found in the
percentages of successful defibrillation (100% GG vs 78% control; p=0005) and
CPR completion times: 213.91 s for GG and 250.31 s for control (average
difference=36.39 s (95% Cl 12.03 to 60.75), p=0.004). Conclusions: Telematic
support by an expert through GG improves success rates and completion times
while performing CPR in simulated clinical situations for nurses in simulated

scenarios.

2.2. ESTUDIO N¢22

INFLUENCIA DE LA FATIGA PRODUCIDA DURANTE LA RCP SOBRE LA CAPACIDAD
COGNITIVA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS: ENSAYO DE SIMULACION.

INFLUENCE OF FATIGUE DUE TO CPR ON THE COGNITIVE CAPACITY OF HEALTH
PROFESSIONALS: SIMULATION TEST.

Resumen

Objetivo: analizar como afecta el grado de fatiga fisica que se produce
durante una RCP a la funcién cognitiva de la toma de decisiones, comparando la
RCP asincronica frente a la RCP continua. Método: estudio observacional en sala
de simulacidn (2015-2016), en la Universidad Catdlica de Murcia, con un maniqui
Laerdal Resusci Anne’. A los 96 sujetos que componen la muestra se le
monitorizd su FC durante todo el proceso y se les pidid que realizaran un test
cognitivo (TMT) basal y posterior y una escala OMNI para conocer su fatiga
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percibida. Resultados: la fatiga fisica se asocié negativamente con la precision de
la prueba cognitiva (r=-0,245, p=0,019). No observamos diferencias en las
puntuaciones del test cognitivo al inicio y al final de la prueba TMT. El método
asincrénico produjo una menor sensacion de fatiga (-1,2, p=0,001) y una menor
FC maxima (-15,6lpm, p=0,002) y media (-14,3lpm, p=0,001) respecto el grupo
gue realizd la RCP continua. Conclusién: la capacidad cognitiva de los
profesionales no se ha visto alterada tras la realizacion de 2 minutos de RCP en
ambas opciones (continua o asincronica).

Abstract

Aim: to analyze how physical fatigue due to a CPR affects the cognitive
function of decision making, comparing asynchronous CPR versus continuous
CPR. Methods: an observational study in simulation room (2015-2016) was
carried out at the Catholic University of Murcia with a Laerdal Resusci Anne®
manikin. The 96 subjects in the sample were HR-monitored during the whole
process and were asked to perform a basal and posterior cognitive test (TMT) and
an OMNI scale to know their perceived fatigue. Results: physical fatigue was
negatively associated with the accuracy of the cognitive test (r = -0.245, p =
0.019). No differences in cognitive test scores were found at the beginning and
end of the TMT. The asynchronous method produced a lower perception of
fatigue (-1.2, p = 0.001) and a lower maximum HR (-15.6lpm, p = 0.002) and mean
(-14.3lpm, p = 0.001) than those values found in the group who performed
continuous CPR. Conclusions: the cognitive capacity of professionals has not
been altered after performing 2 minutes of CPR in both options (continuous or
30/2).

2.3. ESTUDIO N¢23

DISENO Y VALIDACION DE UNA HERRAMIENTA DE EVALUACION DE LA CALIDAD
DE LA RESUCITACION CARDIOPULMONAR: SIEVCA 2.0

DESIGN AND VALIDATION OF ATOOL FOR THE EVALUATION OF THE QUALITY OF
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION: SIEVCA-CPR 2.0®
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Resumen

Introduccion: actualmente, ningun sistema evalia completamente la
calidad de la RCP. Método: se realizd un estudio transversal, prospectivo y
longitudinal con metodologia Delphi en 3 fases: preparatoria, consulta y
consenso. La validacidon fue realizada por un estudio longitudinal prospectivo
utilizando la herramienta en la evaluacién de 11 videos para determinar el
coeficiente de correlacion intraclase (CCl) y el intra-sujeto (ICC-Inicial), el dltimo
repetido a las 4 semanas (ICC-Final ) Hemos determinado ICC intratema: Inicial-
Final. Este ultimo resultado se ha comparado con un valor estdandar de oro.
Resultados: después de la primera fase, se obtuvo una lista de 28 elementos. En
la segunda fase: ICC-Inicial = 0.727 (p <0.001), IC 95% (0.625, 0.801), ICC-Final =
0.860 (p <0.001), IC 95% (0.807; 0.898) e ICC Inicial-Final = 0,880 (p <0,001), IC del
95% (0,835; 0,913). Finalmente, se desarrollé una herramienta en linea (SIEVCA
2.0). Conclusion: la herramienta disefiada se puede dar como buena para la
evaluacion de RCP y es util en diferentes campos y escenarios.

Abstract

Introduction: currently, no system completely evaluates the quality of
CPR. Methods: A cross-sectional, prospective, longitudinal study using Delphi
methodology was performed in 3 phases: preparatory, consultation and
consensus. The validation was made by a prospective longitudinal study using the
tool in the evaluation of 11 videos to determine the intra-class correlation
coefficient (ICC) and the intra-subject (ICC-Initial), the latter repeated at 4 weeks
(ICC-Final). We have determined intra-subject ICC: Initial-Final. This last result has
been compared with a gold-standard value. Results: After the first phase, a 28-
items list has been obtained. In the second phase: ICC-Initial = 0.727 (p <0.001),
95% Cl (0.625, 0.801), ICC-Final = 0.860 (p <0.001), 95% Cl (0.807; 0.898) and ICC
Initial-Final = 0.880 (p <0.001), 95% CI (0.835; 0.913). Finally, an online tool has
been developed (SIEVCA 2.0). Conclusion: The designed tool presents good
reliability in the assessment of CPR and it is useful in different fields and
scenarios.
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CAPITULO IlI. ESTUDIO Ne1:

SIMULACION CLINICA ALEATORIZADA DISENADA PARA EVALUAR EL EFECTO DE LA
TELEMEDICINA MEDIANTE GOOGLE GLASS EN LA RESUCITACION CARDIOPULMONAR
(CPR)

RANDOMISED CLINICAL SIMULATION DESIGNED TO EVALUATE THE EFFECT OF
TELEMEDICINE USING GOOGLE GLASS ON CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR)

3.1. Introduccion

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcion repentina,
inesperada y potencialmente reversible de la circulacién y la respiraciéon espontanea, que
se manifiesta clinicamente por la inconsciencia, la apnea, la falta de un pulso y que
finalmente conduce a la muerte si persiste durante varios minutos (Perkins, Handley,
et al., 2015). A pesar de los intentos de mejorar el conocimiento y su difusion, la PCR
sigue siendo un importante problema de salud(Ballesteros Pefia, 2013). Los profesionales
de la salud requieren una capacitacion adecuada y el reciclaje continuo de los conceptos
y conocimientos basados en la reanimacién cardiopulmonar (RCP)(Perkins, Lall, et al.,
2015). Sin embargo, a partir de las 6 semanas posteriores a los cursos de formacion, la
curva de olvido aumenta progresivamente, lo que provoca una pérdida de conocimientos
y habilidades(Akahane et al., 2012; Monsieurs et al., 2015). El nivel de aptitudes frente
una PCR disminuye significativamente tras 3 y 6 meses posteriores al
entrenamiento(Roppolo et al.,, 2007; Smith, Gilcreast, & Pierce, 2008). Si afiadimos
factores distractores externos a esta situacion de elevado estrés, como los testigos y / o
los familiares del paciente, las actuaciones del personal que asiste la RCP pueden verse
afectadas negativamente(Bjgrshol etal., 2011). Estos factores de distraccion son
independientes del nivel de experiencia de los profesionales(Krage et al., 2014).En una
Revisiéon Cochrane de Telemedicina (TM), la quinta divisién de TM se definié como “la
transferencia de habilidades entre profesionales de la salud de forma telemdtica (Perkins,
Lall, etal., 2015)”. Entre los ultimos avances tecnoldgicos se encuentra Google Glass
(GG), gafas que permiten al usuario leer informacion en la lente de las gafas, recibir
comunicaciones de audio y completar videollamadas, lo que las distingue ain mas como
un nuevo dispositivo con ventajas sobre otros dispositivos previamente utilizado en TM
(Monsieurs etal.,, 2015). Pertenecen al grupo de dispositivos electrénicos llamados

wearables. En la literatura cientifica, existen estudios con diversas aplicaciones médicas
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para esta tecnologia: catdstrofes, pediatria, cardiologia y ambulancias (Cicero et al.,
2015; Jeroudi etal.,, 2015; Muensterer, Lacher, Zoeller, Bronstein, & Kibler, 2014;

Widmer & Midller, 2014). La hipdtesis propuesta es que GG puede ayudar a los

profesionales de la salud a compartir y dar instrucciones y apoyo a otros profesionales. El

presente estudio propone la evaluacién a través de una simulacidn clinica del efecto

sobre RCP realizado por un grupo de enfermeras que recibieron soporte telematico de

un médico experto a través de GG, en comparacién con un grupo control de enfermeras

en la misma simulacién clinica pero que no recibieron asistencia.

:
L

Inscripcion ]

Médico

Excluido (n = 0)
* Se rechazé participar (n = 0)
» Se realiz6 un método simple de muestreo

aleatorio para obtener un total de 36

Enfermeros

Excluido (n = 33)

« No cumple con los criterios de

inclusién: usar anteojos (n = 15)

» Se rechazé participar (n = 7)

GpG

Aleatorizado (n= 72)

GpC

<
Asignado a la intervencion

Glass® (n = 36 equipos)

( Asignacién ]

Google

¢ Todo el mundo ha recibido la
{

Asignada al grupo de control
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v
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Analizados (n= 36 parejas)

Figura 1. Diagrama de flujo CONSORT.
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3.2. Método

Se llevé a cabo una simulacion clinica aleatorizada en la Universidad
Catdlica de Murcia (de noviembre de 2014 a julio de 2015). Este estudio fue aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad, y se requirié que todos los participantes

autorizaran la grabaciéon audiovisual del experimento.

Se ofrecié una llamada abierta para médicos y enfermeras de los Servicios
Médicos de Emergencia. Los criterios de inclusién para las enfermeras fueron:
capacitacién en soporte vital basico en los uUltimos 2 afos y un minimo de 2 afios de
experiencia profesional en servicios de emergencia, asi como familiaridad con el uso del
desfibrilador externo automatico (DEA) y en Soporte Vital Avanzado (SVA). Los criterios
de inclusién para los médicos fueron la capacitacion en SVA en los ultimos 2 afios y un
minimo de 4 afios de experiencia profesional en servicios de emergencia. Los criterios de
exclusién fueron el conocimiento previo de GG y el uso de gafas. El objetivo fue obtener
la mayor muestra posible durante los 8 meses del estudio; por lo tanto, no se establecid
un tamafio de muestra especifico de antemano. En cambio, se considerd que un objetivo
de 100 participantes era suficiente. Las enfermeras que se incluyeron en el estudio
acudieron a la cita y se asignaron mediante un muestreo aleatorio simple de 1: 1 al grupo
GG (GG) o al grupo control (control) (figura 1). Los médicos fueron asignados

aleatoriamente a las enfermeras usando GG.

Tres instructores (profesores de la UCAM con mas de 3 afios de experiencia en
simulaciones de asistencia sanitaria) fueron responsables de la simulaciéon con SimMan
3G (Laerdal Medical, Orpington, Reino Unido). Se cred una tabla de signos vitales y
eventos criticos con el programa Editor de escenarios. Las enfermeras de GG recibieron
capacitacién en el uso de GG y tuvieron 5 minutos para practicar el uso de GG V.1.0 con
un auricular USB Mono Earbud y la aplicaciéon wHealth© Live Streaming for Smart
Glasses (desarrollada por Zerintia Technologies®). Los médicos expertos adscritos al GG,
que ayudaron telemdticamente, tenian 2 minutos para practicar con el ordenador y los
sistemas de audio. En el GG, los médicos recibieron audio y video de una transmision en
vivo a través de GG, mientras que la enfermera recibié solo audio. Cuando se completd el
proceso de preparacion, los participantes vieron un video sobre los recursos disponibles

para ellos y el escenario clinico simulado que contiene solo la siguiente informacion:
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paciente consciente con angina, nauseas, una saturacion de oxigeno del 94% vy
taquicardia supraventricular. Después de que se completd este proceso, el instructor
otorgd a los participantes el acceso a la simulacién en una habitacion con un maniqui de

alta fidelidad y comenzé la grabacion.

Todos los participantes realizaron el mismo escenario. Pasados 2 minutos, la
simulacién clinica requeria que la enfermera realizase las maniobras de RCP (figura 2),
con el objetivo principal para que las enfermeras actuaran con una desfibrilacion precoz,

y con distintas alternativas posibles, como se muestran en la figura 3.
oF

Figura 2: Imagen de participantes que usan Google Glass durante la RCP en simulacién

clinica.
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Informacion: Situacidn, signos vitales y sintomas:

*  Paciente hospitalizado *  Simulador en decdbito supino sobre la cama

*  Vardnde 67 afios *  Escala del coma de Glasgow 15 (4/5/6)

*  Dolor tordcico *  Dolor torécico tipo anginoso y nauseas

*  Paciente con cateter venoso periferico *  Electrocardiograma: Taquicardia supraventricular QS
estrecho 180 lpm

Time: 0 minutes CARDIOPULMONARY ARREST

Situacidn, signos vitales y sintomas:
*  Simulador en decubito supino
sobre |z cama '--.._..
Escala de Glasgow 3 (1/1/1) ."'h..._.
Glucosa: 120 mg/dL. RLETT,
Electrocardiograma: Fibrilacion

2 min de RCP
ventricular
Sin pulso Desfibrilacién
Recursos durante RCP: 2 min de RCP

*  Desfibrilader

*  Oxigeno -
Mascarilla reservorio
Baldén autohinchable

Dispositivo supragldtico SALIDA DEL ESCENARIO
Equipo para intubacion ¢

orotragueal
+  Ad li . . .o .
v + Amiodarona Desfibrilacion exitosa

Tiempo: 10 minutos = SALIDA DEL ESCENARIO

L 4

Desfibrilacidon no exitosa

Desfibrilacion temprana I

Tiempo (minutos)

Figura 3. Descripcién del escenario. Resucitacién Cardiopulmonar.

Después de dos ciclos de masaje cardiaco que duraron 2 minutos, incluyendo la
desfibrilacién correspondiente, los pacientes revirtieron al ritmo sinusal. La simulacién se
consideré completa después de alcanzar uno de los siguientes puntos finales: la
enfermera interviniente pudo desfibrilar al paciente a ritmo sinusal, transcurrieron 10
minutos sin resolver el caso o la enfermera interviniente abandond el experimento. Una
vez que finalizaron todas las simulaciones, dos instructores de simulacion (un médico y
una enfermera) obtuvieron los datos de forma independiente, utilizando el software
Debriew Viewer. Por ultimo, se llegé a un consenso sobre los datos obtenidos (tiempo y
acciones realizadas). La variable de resultado primaria fue la finalizacion exitosa de la
RCP al establecer el ritmo sinusal (V1. Desfibrilacién con éxito). Las variables secundarias
fueron: preparacion previa al PCR (V2), deteccién de RCP (V3), posicidon correcta del
paciente (V4), compresiones tordcicas (V5), aplicacién de DEA (V6: A, realizando primera

descarga; B, si se realizaron compresiones durante la carga del desfibrilador; y C, si las
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compresiones se reanudaron inmediatamente después de la descarga) , apertura de la
via aérea (V7), insercién de canula orofaringea (Guedel) (V8), inicio de la ventilacién (V9)

y si se administraron medicamentos (V10).

Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS Statistics V.21. Las
pruebas de normalidad se realizaron con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables
nominales se mostraron como frecuencias y porcentajes, y los grupos se compararon
usando una prueba exacta de Fisher. Las variables ordinales se calcularon usando medias
aritméticas y DS, y los grupos se compararon usando una prueba T de Student para
muestras independientes. Se asumidé que las diferencias fueron estadisticamente

significativas si p <0.05.
3.3. Resultados

El estudio lo conformaron un total de 72 enfermeras y 36 médicos (figura
1). Las caracteristicas demograficas del grupo de enfermeras incluidas en el estudio
fueron: 33 afios (DS+7), 7 afios de experiencia profesional en emergencias (DS+5) y la
distribucion de género fue de 33% hombres y 77% mujeres. Las caracteristicas
demograficas del grupo GG fueron: 33 afios (DS%8), 7 afios de experiencia profesional en
emergencias (DS +4) y la distribucidon de género fue de 39% hombres y 61% fueron
mujeres. No existieron diferencias demograficas significativas. Las caracteristicas
demograficas del grupo control fueron: 32 afios (DSt7), 7 afios de experiencia
profesional en emergencias (DS 5) y la distribucién de género fue de 28% hombres y
72% fueron mujeres. No existieron diferencias demograficas significativas entre los 2
grupos. Las caracteristicas demograficas del grupo de médicos fueron: 45 afios (DS+9), 9
afios de experiencia profesional en emergencias (DS +4) y la distribucion de género fue
de 44.5% hombres y 55.5% fueron mujeres. No existieron diferencias demograficas

significativas.

La tabla 1 muestra los resultados correspondientes a las acciones
realizadas, y la figura 4 muestra el tiempo en el cual se iniciaron las distintas actuaciones
de la simulacién. La desfibrilacion exitosa ocurrié en un promedio del 89% de las
simulaciones, con diferencias significativas entre los grupos (100% de GG vs 78% de los
controles; p=0.005). Los resultados de las variables secundarias se muestran en la tabla
1, muestran diferencias significativas, con mejores resultados con GG, en comparacion

con el grupo control pre-RCP (V2: p=0.001), posiciéon (V4: p=0.007), inicio de las
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compresiones toracicas (V5: p=0.005), primer choque (V6.A: p=0.025) y el inicio de la
ventilaciéon (V9: p=0.012).

Tabla 1. Resultados de Evaluacion durante la simulacion

Total Grupo Grupo Valor
(n=72) Google control dep

n(%) Glass
V1. Susceptible a 64(89) 36(100) 28(78) 0.005

desfibrilacién
V2. Preparacion pre PCR 10(14) 10(28) 0(0) 0.001
V3. Deteccion de la PCR 72(100) 36(100) 36(100) 1.00
V4. Posicion correcta del 44(61) 28(78) 16(44) 0.007
paciente
V5. Inicio de las compresiones 64(89) 36(100) 28(78) 0.005
toracicas
V6. Desfibrilador externo  V6.A. Primera descarga  66(92) 36(100) 30(83) 0.025
automatico V6.B. compresiones 0.17
tordcicas mientras 18(25) 6(17) 12(33)
desfibrilador carga
V6.C. Las compresiones
de reiniciaron tras la 10(14) 4(11) 6(17) 0.735
descarga
V7. Apertura de la via aérea 52(72) 26(72) 26(72) 1

V8. Colocacion de Guedell 26(36) 15(42) 11(30) 0.46
V9. Inicio de la ventilacion 59(82) 34(94) 25(69) 0.012
V10.Si se administraron Adrenalina 14(19) 8(22) 6(17) 0.767
drogas Amiodarona 2(3) 2(5) 0(0) 0.493

Tabla 1. Resultados obtenidos durante la Simulacion.

El intervalo necesario para la realizacién de una desfibrilacion exitosa fue
de 213.91segundos (DS+29.85s) para el GG y 250.31s (DS+62.32s) para el grupo control
(diferencia de medias de 36.39s (95%IC 12.03 a 60.75s); p=0.004). Las variables

secundarias se muestran en la figura 4, muestra diferencias significativas con mejores
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resultados para GG; posicién correcta, V4 (diferencia de medias de 34.36s (95% IC 17.07
a 51.65s) p=0.001) y V6.A (diferencia de medias de 38.34 (95% IC 20.31 a 56.37),
p=0.000). Los resultados obtenidos por las enfermeras GG fueron en general mas
similares y homogéneas, comparadas con el grupo control. Se observa la baja DS, que es

significativamente menor que en el grupo control.

V3 v4 V5 Vs V6.A Vi
Detection Positioning Chest Starting First Successful
of CPA patient compressions  ventilation discharge Defibrillation

2004

250

200

150

100

i I i I

1 p=0,380 p=0,001 p=0,978 p=0,850 p=0,000 p=0,004
o« & o & o o« o & o

Figura 4. Intervalo de tiempo para las actividades de cada uno de los dos grupos: grupo

de control (control) y grupo de Google Glass (GG). CPA, Parada cardiorrespiratoria.
3.4. Discusion

Nuestro estudio se llevd a cabo con profesionales de la salud y obtuvo mejores
resultados con GG. Ademads, se determind que una vez que comenzdé la RCP, hubo
diferencias significativas con respecto al posicionamiento correcto del paciente y el inicio
de las compresiones, con mejores resultados para el GG con respecto al control. Si bien
todas las enfermeras del GG comenzaron las compresiones y usaron el DEA, hubo
algunos casos entre las enfermeras en el control donde las compresiones de pecho no se
iniciaron o el DEA no se usd en ningin momento. Ademas, aunque todos los
profesionales pudieron detectar el PCR, solo el 28% de los profesionales de GG tomaron

medidas antes del PCR y ninguno en el grupo de control.
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Estos resultados fueron contrarios a las recomendaciones de RCP, tanto de 2010
(J. P. Nolan et al., 2010) como de 2015 (Monsieurs et al., 2015), las cuales indican que
debemos reconocer que el paciente se esta deteriorando, prevenir la PCR y solicitar o
tener un DEA disponible(J. Nolan, Soar, & Eikeland, 2006).

Los intervalos de tiempo para los aspectos fundamentales de la RCP realizados
en nuestro estudio fueron: tiempos de inicio relativamente cortos para las compresiones
y el uso de un DEA, cumpliendo el objetivo de intento de la desfibrilacién en menos de 3
minutos en el entorno hospitalario (Monsieurs etal., 2015; J. Nolan et al., 2006). La
priorizacion de las tareas entre los dos grupos difirieron, siendo GG el grupo que actud
mas rdpidamente en el posicionamiento correcto del paciente, el uso de un DEA y la

finalizacion exitosa de la RCP.

Estos resultados estan en linea con otros estudios realizados por instrucciones
telefénicas, que demostraron la capacidad de reducir el tiempo para el inicio de la RCP
(Stipulante et al., 2014).

La realizacidon de compresiones durante la preparacién del DEA y la reanudacion
de las compresiones justo después de desfibrilar al paciente se observd en un nimero
muy pequefio numero de casos (en ambos grupos). Esto es contrario a las
recomendaciones de RCP (Monsieurs et al., 2015; J. P. Nolan et al., 2010), dado que las
interrupciones de pre-parada y post-parada menores de 10s se asocian con mejores
resultados en PCR (Cheskes et al., 2014; Sell et al., 2010). Abrir la via aérea no es una
prioridad en PCR; hasta ahora, ningln ensayo controlado aleatorizado ha demostrado
que la intubacidn traqueal aumente la supervivencia después del paro cardiaco
(Monsieurs et al., 2015). Sin embargo, en muchos casos, la via aérea se abrié y se ventilé
con bolsa autoinflable, aunque el uso de cdnulas Guedel fue relativamente bajo. Durante
el disefio del estudio, no se proporciond el suministro de medicamentos segun las
recomendaciones de soporte vital avanzado de 2010 y 2015. Sin embargo, los
participantes tenian medicamentos y equipos para administrarlos. Nuestros resultados
mostraron que tanto los profesionales del GG como los profesionales del control que
administraron epinefrina y / o amiodarona mostraron mejores resultados solo en la
fibrilacion ventricular refractaria después de al menos tres intentos de desfibrilacion
(Dorian et al., 2002).
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3.5 limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion.

Las principales limitaciones del presente estudio fueron los impactos de
los factores emocionales y de estrés generados al participar en entornos simulados que
no son lo mismo que una situacién de la vida real. Sin embargo, la simulacién clinica se
ha utilizado como una herramienta de ensefianza con buenos resultados para muchas
habilidades comparables con las situaciones reales (Khanduja, Bould, Naik, Hladkowicz, &
Boet, 2015). Ademas, otra limitacion del estudio fue la falta de analisis de Ia
comunicacion entre los dos profesionales y que la comunicacién no estaba
estandarizada. Finalmente, no comparamos el uso de GG con el teléfono u otros
dispositivos para TM. Esto se debid a que el principal objetivo de este estudio fue

determinar si GG podria ser un dispositivo beneficioso para la telemedicina.

En un estudio previo, determinamos que GG fue Util en situaciones simuladas de
intubacién endotraqueal (Alonso etal., 2016). El presente estudio demuestra que el
entrenamiento telematico por un experto a través de GG mejord las tasas de éxito y los
tiempos de finalizacidn mientras realizaba RCP en situaciones clinicas simuladas para
enfermeras. En nuestra opinion, el uso de GG podria ser util en situaciones donde no es
posible tener un médico fisicamente presente. A través de GG, un experto médico puede
ayudar a otro profesional que esta con el paciente, lo que le permite tener las manos
libres para llevar a cabo las diferentes técnicas requeridas. Este sistema puede ser util
para varios servicios médicos de emergencia o centros de salud. Como resultado, se
necesitan estudios futuros para determinar el efecto del soporte telematico a través de
GG por parte de los médicos en entornos de la vida real y para determinar qué servicios y

profesionales calificados son ideales para su implementacion.
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INFLUENCIA DE LA FATIGA PRODUCIDA DURANTE LA RCP SOBRE LA CAPACIDAD
COGNITIVA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS: ENSAYO DE SIMULACION.

INFLUENCE OF FATIGUE DUE TO CPR ON THE COGNITIVE CAPACITY OF HEALTH
PROFESSIONALS: SIMULATION TEST.

4.1. Introduccion

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) es una de las principales causas de muerte en
Europa (J. P. Nolan et al., 2015). Ante una situacion de emergencia como la PCR, que
supone un elevado grado de estrés y de esfuerzo fisico, los profesionales sanitarios
pueden sufrir una fatiga elevada, que afecte a la calidad de las compresiones toracicas en
cuanto a la profundidad y frecuencia, asi como a .las capacidades cognitivas como la

toma de decisiones (Moscoso, 2009).

La formacién y el entrenamiento de los profesionales que atiende las PCR influye
en la toma de decisiones dptimas en momentos tan decisivos (Trowbridge et al.,
2009).Las compresiones toracicas son lo que se considera mas importante durante una
RCP, pero en ocasiones se ve interrumpida, por la fatiga del reanimador por el
sobreesfuerzo que realiza (Trowbridge et al., 2009). En un estudio realizado en 2009 con
20 mujeres que realizaron RCP durante 10minutos, sélo 17 de ellas completaron los
10minutos de RCP, ya que el cansancio no les permitié continuar. Ademas, tras 2min de
RCP la profundidad de las compresiones disminuyé dramaticamente (Trowbridge et al.,
2009).

El European Resucitation Concil (ERC) en sus recomendaciones de 2015 indica el
relevo del reanimador principal cuando haya mas de un reanimador presente cada dos
minutos de RCP, precisamente para evitar la fatiga del mismo, asegurando asi la
continuidad de las compresiones toracicas efectivas (Shin et al., 2014; Trowbridge et al.,
2009). Esto es debido a que existen varios estudios que evidencian la disminucién de la
calidad en la profundidad de las compresiones tras dos minutos del comienzo de las
mismas (Shin et al., 2014; Trowbridge et al., 2009).
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La mayor parte de trabajos se han focalizado en los efectos fisicos que provoca la
realizacion de la RCP, pero durante la realizacién de la misma los profesionales sanitarios
deben de realizar actividades cognitivas como recordar farmacos y dosis, coordinar al
equipo, contar y recordar nimero de ciclos, etc. (Guyette, Morley, Weaver, Patterson, &
Hostler, 2013). Sin embargo, hasta nuestro conocimiento, no hemos sido capaces de
encontrar en la bibliografia revisada como afecta la fatiga producida por una RCP a las
capacidades cognitivas de los profesionales sanitarios. Por ello, el objetivo principal de
este estudio fue analizar la capacidad cognitiva de los profesionales tras realizar un ciclo
de 2 min de RCP. Como objetivos secundarios se planted comparar la fatiga provocada
por la RCP sincrénica (con ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones) con respecto a la
RCP con masaje cardiaco continuo y determinar la calidad de la RCP realizada

(profundidad y ritmo).
4.2. Método

Se ha llevado a cabo un estudio analitico, transversal de simulacién realizado
entre noviembre de 2015 a septiembre de 2016 en la Universidad Catdlica San Antonio
de Murcia (UCAM), Espafia. Los sujetos fueron aleatorizados a dos procedimientos
distintos: RCP-Asincrdnica (con una relacidon de compresiones toracicas y ventilaciones de
30:2 en un rango de 100-120 compresiones/min) o RCP-Continua (compresiones
toracicas continuas en un rango de 100-120 compresiones/min).Para la medicién de las

. ope 7’ . ’ . ®
compresiones se utilizé un maniqui Laerdal Resusci Anne adulto colocado en el suelo.
4.2.1. Seleccion de la muestra

Los criterios de inclusién y exclusion para nuestra poblacién de estudio se usé un
muestreo no probabilistico de conveniencia sobre 115 profesionales sanitarios (55
mujeres y 60hombres), entre los que se encontraban: 40 enfermeros del Master Oficial
de Enfermeria de Urgencias, Emergencias y Cuidados especiales de la UCAM (29 Mujeres
+ 11 Hombres), 16 estudiantes de 42 curso de Grado de Enfermeria de UCAM (10
Mujeres + 6 Hombres), 14 médicos residentes (42 curso de Medicina de Familia) del drea
de formacién de Murcia (11 Mujeres + 3 Hombres), 33 socorristas (SOS) de las playas
dependientes del Ayuntamiento de Benidorm (3 Mujeres + 30 Hombres), 8 técnicos de
Emergencias Sanitarias (TES) de la playas del Ayuntamiento de Benidorm (8 Hombres).
Todos los participantes estaban en posesion del titulo de al menos SVB y DEA. La

participacién fue de forma voluntaria reuniendo los siguientes criterios de inclusion:
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Edad entre 18 y 65 afios, profesionales que desarrollen o vayan a desarrollar su trabajo
en el dmbito de las emergencias sanitarias, no padecer ningun tipo de discapacidad o
enfermedad cardiorrespiratoria que les imposibilite realizar una RCP sin poner en peligro
su salud. Entre los criterios de exclusion encontramos no desear formar parte del
estudio, negarse a firmar el consentimiento informado o finalizacién de la RCP antes del
tiempo requerido. Finalmente, un TES y 15 enfermeros fueron excluidos por no
completar el estudio. Los 96 sujetos restantes, fueron aleatorizados mediante el
programa Microsoft Excel con la asistencia de una macro disefiada en Visual Basic para

tal efecto. De este modo, 49 sujetos fueron seleccionados a RCP continua y 47 al grupo

de RCP asincroénica. (Figura 1)

Numero total de sujetos (n=115)

TOMA DE DATOS
» Calidad del Sueno
(Pittsburgh)
» ActividadFisica (IPAQ)

Aleatorizacion (n= 96)

RCP CONTINUA (n=49) v RCP ASINCRONICA (n=47)
Trail Making Test (X2) § PRE-TEST ] Trail Making Test (X2)
[ 2 MINUTOS RCP
v v
Sensacion de Fatiga OMNI Sensacion de Fatiga OMNI
TrailMaking Test (X2) | TrailMaking Test (X2)
POST-TEST

Figura 5. Diagrama de flujo
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4.2.2. Procedimiento.

Los sujetos realizaron un test cognitivo en reposo 2 minutos antes e
inmediatamente antes de la RCP; dicho test cognitivo se repitié inmediatamente después
y tras 2 minutos de la realizacién de la RCP. También se evalud su percepcion de fatiga
maxima al final del procedimiento. En todo momento se monitorizé la frecuencia
cardiaca (FC) del profesional sanitario para obtener finalmente la FC basal, media y

posterior.

Diversas caracteristicas generales como la edad, talla, peso, existencia de
enfermedades cardiovasculares, profesién y formacidn, afios/meses de experiencia como
profesional sanitario, afios/meses de experiencia en el dmbito de urgencias y/o
emergencias, y si se ha llevado a cabo una RCP fueron recogidas en una hoja de datos

disefada para especificamente para el presente trabajo.

Para completar el estudio de los profesionales se determind su actividad fisica
mediante el modelo corto del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica(IPAQ) que
evalia el tiempo que caminamos, las actividades de intensidad moderada y las
actividades fisicas intensas, asignado diferentes mets (unidad de medida que contabiliza
la energia gastada por semana (da Silva Gasparotto, Pereira da Silva, Miranda Medeiros
Cruz, & de Campos, 2015); los habitos dietéticos (el consumo de las ultimas 24h
atendiendo al tipo, cantidad y modo de preparacién de los alimentos y bebidas
consumidos); la calidad de suefio (con el test sobre calidad de suefio de Pittsburg) (Singh,

Teel, Sabus, McGinnis, & Kluding, 2016) y un registro antropométrico.
4.2.3. Test Cognitivo — TrailMaking Test

Las funciones ejecutivas relacionadas con la atencién visual y la flexibilidad
cognitiva de los sujetos se estudiaron mediante el Trail Making Test (TMT)(David L.
Woods, John M. Wyma, Timothy J. Herron, & E. William Yund, 2015).Este test permite
evaluar la habilidad del sujeto para enfrentarse a cambios ambientales y a las exigencias
comportamentales con facilidad y flexibilidad, en situaciones que requieren la ejecucion
secuencial de dos o mas tareas conjuntas donde intervienen demandas perceptuales y

cognitivas, como es el caso de la RCP. Este test se basa en la medida neuropsicolégica del
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trazado visual- conceptual y visual-motora, que demanda que el individuo inicie, cambie

y para una secuencia de acciones (Guyette et al., 2013).

La prueba consta de tres fases: 12 Fase, dibujar trazados rectos que conecten
numeros consecutivos de la manera mas precisa y rdpida posible, 22 Fase, dibujar
trazados rectos que conecten letras consecutivas de la manera mas precisa y rapida
posible, y 32 Fase, dibujar trazados rectos que conecten los nimeros y las letras de forma
consecutiva intercalando nimero con letra (1-A, 2-B...), igualmente en el menor tiempo

posible y con el menor niumero de fallos (material suplementario 2).
4.2.4. Escala de fatiga maxima percibida — OMNI Scale

Una vez finalizados los dos minutos de RCP se pidié la percepcion de fatiga
percibida utilizando la OMNI Scale of Perceived Exertion (Bianca L. Share etal.,
2015).Esta escala se basa en un gréfico que relaciona una serie de dibujos vy
descripciones de fatiga con unos valores numérico en escala 1-10, donde el individuo

tiene que decidir qué sensacion descrita se asemeja mds a la percibida por él mismo.
4.2.5. Andlisis estadistico

Los datos han sido representados como media + desviacion estandar para las
variables continuas. Las variables ordinales o nominales se han representado como
porcentaje (%) mediante el estudio de su frecuencia. Los datos referentes a la efectividad
de las pruebas de RCP se han representado como el valor medio + 1C95%. Para comparar
ambos métodos de RCP, se ha realizado un ANOVA de medidas repetidas con un disefio
mixto, en el que el factor intra-sujetos fue el tiempo, y el factor inter-sujetos fue el tipo
de RCP. Este procedimiento se usé también para evaluar los cambios durante la prueba
del TMT. La relacion entre variables continuas como la experiencia previa y las
puntuaciones obtenidas en la prueba TMT se analizd mediante el cdlculo de los
coeficientes de correlacién de Pearson (r). EIl ANOVA de una via se usd para analizar
diferencias entre mas de 2 grupos, como en el caso del IMC o |a profesion de la poblacién
estudiada. Finalmente, para evaluar la influencia de variables como el sexo sobre los
resultados obtenidos se llevd a cabo un analisis de covarianza. Los datos fueron
exportados a una hoja de MS Excel, y posteriormente se adaptaron al formato del
software SPSS 22.0 para la realizacién de los analisis estadisticos. El nivel de significacién

se establecid para un valor de p<0,05.
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4.2.6. Consideraciones éticas.

Este estudio fue aprobado por el comité ético de la Universidad Catdlica de
Murcia. Se informd a cada sujeto sobre todo el desarrollo del proyecto, ademas se
redactd un consentimiento informado sobre todos los datos que tendria que aportar
cada sujeto, asi como las encuestas a realizar y las pruebas fisicas pertinentes. Ademas se
garantizd el anonimato de los participantes asignando un cédigo y comunicamos
claramente la libertad de abandonar la investigacién en cualquier momento sin ninguna

penalizacion.

4.3. Resultados

EDAD 2949

PESO 69,3+ 13,5
TALLA 1,7+0,1
IMC 23,3+3,4
METS 5521 + 5200
HORAS INACTIVO 6+2

PSQ 6,43 + 3,01

Media * de. IMC: indice de masa corporal. METS: Unidad metabdlica en reposo. PSQ:

Puntuacion del Cuestionario Pittsburg de calidad de suefio.
Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio

En la tabla 2 se describen los datos obtenidos de la poblacidon que ha participado

en el estudio.

La frecuencia cardiaca media de los profesionales que realizaron el experimento
durante el pretest fue de 76,3%14,5lpm en RCP continua y 85,8+19,1lpm en RCP
asincrénica. Tras el experimento, el incremento en la FC media fue de + 48,7lpm en la
RCP continua y +34,4lpm en RCP asincrdnica, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (diferencia de medias 14,31lpm, 1C95%=5,9-22,7, p=0,001). El incremento en
la FC maxima también fue mayor en la RCP continua (+ 64,8lpm) que en la RCP
asincrénica (+49lpm), alcanzando el grado de significacion estadistica (diferencia de
medias 15,6lpm, 1C95%=6,1-25,1, p=0,002), lo que en su conjunto indica una mayor

intensidad en el esfuerzo realizado en los profesionales que realizaron RCP continua.
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Estos datos se ven reforzados con los resultados del test OMNI, ya que al analizar
la influencia del procedimiento de RCP sobre la sensacién de fatiga, los datos indican que
aquellos que realizaron la RCP-Continua tenian una sensacion de fatiga
significativamente superior (6,3+1,5) que los que realizaron RCP-Asincrdnica (5,1+1,9)
(diferencia entre medias:1,2; 1C95%:0,5-1,9, p=0,001).

En la figura 6A se pueden comparar los resultados de FC para ambos
procedimientos sobre el maniqui Laerdal Resusci Anne®, pudiéndose observar como el
grupo RCP-Asincréonica mantuvo una FC por encima del grupo RCP-Continua casi a lo
largo de todo el proceso, aunque en ambos casos la FC estaba por encima de 120lpm, es

decir, por encima de las recomendaciones.

En cuanto a la profundidad de las compresiones, los resultados son similares,
esto es, se alcanzd una mayor profundidad en la RCP asincrénica. De hecho, aunque no
se observaron diferencias significativas en los segundos iniciales (del Os al 80s), a partir
de este momento las diferencias se volvieron mds evidentes, llegando a alcanzar el nivel

de significacién en numerosas ocasiones (Figura6B).
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Figura 6. Comparacion de la Frecuencia de las compresiones (A) y la profundidad (B)

durante la RCP en el maniqui mediante RCP continua frente RCP asincronica.

Respecto a los resultados de la prueba cognitiva, TMT evaluamos dos aspectos
principales, el tiempo de realizacién de la prueba y la precisién a la hora de llevarla a
cabo (Figura 7).Nuestros resultados indican que la precision (nimero de aciertos/ de
numero de intentos) no se vio influenciada por la realizacidon de la RCP en ninguna de las
pruebas. Sin embargo, el tiempo de realizacién de la prueba si que se redujo de manera
estadisticamente significativa tras la realizacién de la RCP, lo que indica un efecto de

aprendizaje que no se vio afectado por la fatiga producida tras 2 minutos de RCP.
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Figura 7. Precisidn (A) y tiempo (B) en la realizacion de prueba TMT pre y post RCP.

Al comparar el tiempo que se tardaba en realizar la prueba en funcién del tipo de
RCP, nuestros datos indican que ambas pruebas fueron similares. En cuanto a la
precision, podemos afirmar que los resultados fueron también semejantes, aunque cabe
destacar que la precision de la prueba mas compleja, la prueba mixta, fue ligeramente
inferior con el procedimiento RCP asincrénica.
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Atendiendo a nuestros datos, la sensacidon de fatiga se relacionaba de forma
inversa y estadisticamente significativa con la precision de la prueba de nimeros (r=-
0,245, p=0,019) y con el tiempo total de la prueba de letras (r=-0,220, p=0,036), lo que
indica que aquellos sujetos que estaban mas fatigados tardaron menos tiempo en

realizar la prueba cognitiva, pero cometieron mas errores.

Tras analizar la asociacion de diferentes variables con la toma de decisiones,
solamente el sexo y la formacién del profesional parecen estar relacionados con el
rendimiento de la prueba cognitiva, mientras que otras variables como la experiencia, el
nivel de actividad fisica, los habitos alimentarios, el IMC, la edad o los habitos de suefio
parecen ejercer una menor influencia en la toma de decisiones. Concretamente, los TES,
los enfermeros y médicos realizaron la prueba en un tiempo significativamente menor
que los socorristas (p=0,008), aunque no observamos diferencias en cuanto a la precisién
(p=0,175). Respecto al sexo, las mujeres realizaron la prueba en un tiempo
significativamente menor (-140seg, p=0,002) y con una precisién significativamente
mayor (+3%, p=0,019).
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4.4, Discusion

Nuestros resultados globales muestran que la precision en la prueba cognitiva
apenas varid tras la realizacién de 2 minutos de RCP, ya sea de forma continua o
asincrénica. Estos resultados respaldarian las recomendaciones por parte de la ERC (J. P.
Nolan et al.,, 2015) y la AHA (Ricardo et al., 2015) en los relevos en las compresiones
tordacicas cada 2 minutos, ya que ademas de prevenir la fatiga fisica, no hemos observado
fatiga cognitiva. Paraddjicamente, el tiempo de realizacion de la prueba cognitiva
disminuyd de forma significativa en cada uno de los diferentes test que la componen,
demostrando asi que los 2 minutos de realizacion de RCP no han influido negativamente
en la toma de decisiones y que ha existido un efecto aprendizaje sobre el TMT (Guyette
et al., 2013; Heidenreich, Bonner, & Sanders, 2012).

El aumento de la FC media y FC mdxima fue significativamente mayor para los
sujetos que realizaron RCP continua en comparacién con los que realizaron la RCP
asincrénica. Este incremento de FC en el método continuo puede justificar la disminucién
en la profundidad de las compresiones con el trascurso del tiempo. Por el contrario, en
un estudio realizado en 2012 (Heidenreich etal.,, 2012) indicé la no existencia de
diferencias entre un método u otro, mientras que en un estudio anterior del mismo
equipo investigador obtuvieron resultados donde la RCP continua obtuvo un mayor

numero de compresiones efectivas.(Heidenreich et al., 2006).

Al analizar la influencia del procedimiento de RCP sobre la sensacién subjetiva de
fatiga, nuestros datos indican que aquellos sujetos que realizaron la RCP continua tenian
una sensacion de fatiga significativamente superior. Esta observacidon concuerda con
diversos estudios previos que afirman que la fatiga fisica producida por el método
continuo es significativamente mayor que la referente al método asincrdnico (Bianca L.
Share et al., 2015; Chi, Tsou, & Su, 2010).

En definitiva, podemos afirmar que el método continuo produjo una mayor
sensacion de fatiga fisica, tanto de forma subjetiva, por los resultados del test OMNI,

como objetiva gracias a la determinacidn de la FC del reanimador.
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Esta mayor fatiga fisica, no se asocié con la fatiga cognitiva de forma evidente, ya
gue aungue nuestros datos mostraron una relacién inversa entre la sensaciéon de fatiga y
la precision de la prueba, no obtuvimos diferencias significativas al comparar la precision
al inicio frente a la precision final. Hasta nuestro conocimiento, no hemos encontrado
estudios previos en reanimadores de RCP que analicen la relacién entre la fatiga fisica y

la cognitiva.

Aunque realizado en poblaciones de estudio no comparables, un trabajo previo
llevado a cabo en pacientes con enfermedad de Parkinson obtuvo unos resultados
similares, ya que los autores no observaron diferencias estadisticamente significativas en
los resultados del TMT entre los pacientes fatigados y los no fatigados (Sdez-Francas
et al.,, 2014). Igualmente, un recuente estudio realizado en sujetos sanos sometidos a
diferentes tipos de entrenamiento, obtuvo conclusiones similares, ya que las funciones
cognitivas no se vieron afectadas por la fatiga producida por los diferentes ejercicios

(Bergouignan et al., 2016).

Por todo lo anteriormente comentado, parece evidente que la fatiga cognitiva
depende de otros factores, ademds de la fatiga fisica. En este sentido, un estudio
reciente llevado a cabo en sujetos de edad adulta mostré que la fatiga fisica afectaba a la
fatiga cognitiva solamente a aquellos sujetos de edad muy avanzada (>70 afos), por lo
que la edad se revela como uno de los factores mds influyentes (Tsutsumimoto et al.,
2016).

Cabe destacar que en el presente trabajo fue mayor la precisién y menor el
tiempo de realizacién del test TMT por parte de las mujeres. En cuanto a los grupos
profesionales fueron los TES, enfermeros y médicos los de mayor precisién y menor
tiempo. El resto de variables (suefio, habitos dietéticos y estado fisico) no parecen influir

significativamente.

El presente trabajo no esta exento de limitaciones. En primer lugar cabe destacar
que solamente se ha utilizado una prueba neurocognitiva, el TMT, para la evaluacién de
las funciones ejecutivas de los sujetos, no obstante, las limitaciones del disefio del
estudio nos limitaron el poder realizar otras pruebas de mayor duracién para evaluar la
toma de decisiones, como el lowa Gambling Task. Ademas, en estas pruebas el efecto de

aprendizaje es mucho mayor. Finalmente, tener en cuenta que el estudio se ha llevado a
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cabo en un escenario simulado, por lo que su extrapolacidn a la situacion real debe

realizarse con cautela.

En definitiva, ademas de mantener un buen estado fisico para asegurar la calidad
de las compresiones de la RCP, los reanimadores deben mantener un buen estado
cognitivo para poder llevar a cabo de forma dptima las actividades cognitivas que implica
una RCP de calidad. En nuestra opinidn, este aspecto deberia tenerse en cuenta en los
programas de formacidn y simulacién, que actualmente se orientan principalmente a la
calidad de las compresiones toracicas, para administrar asi una asistencia sanitaria de
alta calidad, ya que se podria minimizar los errores y disminuir los tiempos de atencién,
como se ha demostrado en otros dmbitos (Garcia-Gonzélez, Araudjo, Carvalho, & Villar,
2011; Hansen et al., 2012).

4.5, Conclusiones

La capacidad cognitiva de los profesionales no parece modificarse
significativamente tras la realizacion de RCP durante un periodo de 2 min, ya sea de
forma continua o asincrdnica. Otros factores como la edad y el sexo parecen influir mas
en este sentido. Por tanto, para incrementar la calidad asistencial de la RCP se
recomendaria un entrenamiento especifico enfocado, no sdélo al aspecto fisico del
procedimiento sino también al aspecto cognitivo, para mejorar la toma de decisiones del

reanimador.
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CAPITULO V. ESTUDIO N2 3:

DISENO Y VALIDACION DE UNA HERRAMIENTA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA
RESUCITACION CARDIOPULMONAR: SIEVCA 2.0

DESIGN AND VALIDATION OF A TOOL FOR THE EVALUATION OF THE QUALITY OF
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION: SIEVCA-CPR 2.0°®

5.1. Introduccion

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) es una de las principales causas de muerte en
Europa(J. P. Nolan et al., 2015), siendo la incidencia de PCR extrahospitalaria en Espafia
superior a los 50.000 casos anuales; menos del 10% de los casos de PCR sobreviven sin

secuelas neurolégicas (Gazmuri & Alvarez-Fernandez, 2009).

En los ultimos afios los esfuerzos por mejorar los conocimientos en reanimacion
cardiopulmonar (RCP) han sido muy notables, pero a pesar de estos avances, continta
existiendo un elevado porcentaje de mortalidad, por lo que se precisa de una mayor
divulgacion de RCP basica (J. P. Nolan et al., 2015). La formacidn tedrica no es suficiente,
por lo que se deben de tener en cuenta otros aspectos como las habilidades practicas y
algunas habilidades no técnicas (p. e. comunicacion, liderazgo, roles, etc.)(Paglialonga,

Luce, Colucci, Emiliani, & Spagnoletti, 2017).

Una revisidn de la literatura cientifica de los ultimos 10 afios sobre la evaluacién
de RCP refleja principalmente sistemas basados en objetivos, listas de tareas y sistemas
de monitoreo de compresiones tordcicas y capnografia. Actualmente, el control de las
compresiones toracicas y ETCO2 son los sistemas mas utilizados para evaluar la RCP. Un
sistema de tareas puede proporcionar una descripcidén de las intervenciones realizadas
en un CPR, pero no refleja la importancia del peso de cada intervencién.(Abolfotouh,
Alnasser, Berhanu, Al-Turaif, & Alfayez, 2017, Kawakame, Miyadahira, Kawakame, &
Miyadabhira, 2015; Sheak et al., 2015).

No hay evidencia cientifica sobre el tema de los sistemas de evaluacién para una
RCP completa, y solo se ha encontrado un estudio importante con médicos que evaltan
las competencias prdacticas en RCP(Lyon, Clarke, Milligan, & Clegg, 2012). En un estudio

reciente(Peace, Yuen, Borak, & Edelson, 2014) , una herramienta monitorea y registra el
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tiempo dedicado a cada uno de los pasos de RCP. Otros estudios miden la calidad en
escenarios virtuales usando maniquies que se enfocan en la profundidad y frecuencia de

las compresiones (Park et al., 2014).

Para la correccion de errores y la mejora en la calidad asistencial se necesita la
puesta en marcha de medidas de retroalimentacidon(Lyon etal., 2012)4, revisidn
autocritica posterior a la RCP y/o realizacién de auditorias, pero no existe una
herramienta global de analisis de la calidad asistencial que otorgue una valoracién final a
la RCP realizada y que incluya el cumplimento del protocolo, habilidades técnicas y no
técnicas. Por todo lo anteriormente expuesto, se planted como objetivo de este trabajo
la elaboracién y validacién de una herramienta para evaluar, de manera ponderada, la
calidad de una RCP.

Se necesita realizar retroalimentacion de expertos sobre el tema, autoevaluacién
y auditorias para mejorar la calidad de la RCP(Perkins, Lall, et al., 2015). Debido a la falta
de una herramienta que evalle la calidad de una RCP considerando las diferencias en la
importancia de cada intervencidn y actividad, el objetivo es crear una herramienta

adecuada para evaluar la calidad de la RCP y posteriormente validar esta herramienta.
5.2. Método

El presente trabajo ha sido diseflado como un estudio instrumental para el
desarrollo y validacién de una herramienta para la evaluacion de la calidad de la RCP. Se
informd a los participantes sobre el uso confidencial de sus datos y se les solicité que
firmaran formularios de consentimiento indicando su participacidon voluntaria en este
estudio. Para el logro de los objetivos, establecemos dos fases distintas que ahora se

describen.
5.2.1. FASE I. Desarrollo de la herramienta.

Esta fase se llevd a cabo utilizando la metodologia Delphi; este método de
investigacion se basa en la opinidn de los expertos, reuniendo informacion en un modo
sistematizado para extraer conclusiones de manera consensuada. La seleccién de los
expertos se realizé mediante muestreo intencional, se contactd a la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias (SEMES) y la Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva y

Cuidados Criticos y Unidades de Atenciéon Coronaria (SEMICYUC), invitando a sus
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presidentes autondmicos a realizar una seleccién de expertos (entre 6 y 10 expertos,
incluidos médicos y enfermeras). Los criterios de inclusién fueron: 1) profesionales que
forman parte de una de las asociaciones (SEMES y / o SEMICYUC), 2) activos como
instructores en soporte vital avanzado (SVA), 3) mas de 5 afios de experiencia en
atencién de emergencias, y 4) trabajando actualmente en el campo de la atencién de
emergencia, unidades de reanimacién y / o unidades de cuidados intensivos. La muestra
inicial de este estudio estuvo formada por 15 expertos tanto del ambito intrahospitalario
y extrahospitalario y de diferentes areas geograficas (areas urbanas y rurales).
Finalmente, el grupo de participantes lo formaron 11 expertos. El método Delphi
generalmente recomienda 9 opiniones de expertos para obtener la saturacidon de datos
(Cook et al., 2010; Garcia Valdés & Suarez Marin, 2013).

Las etapas en las que se desarrollé el método Delphi fueron las siguientes (Figura
9):

e Lafase preparatoria, un conjunto de preguntas abiertas (tabla 3) se dirigié a
los expertos, ellos respondieron describiendo los puntos a ser llevados a

cabo en un CPR. El resultado fue una lista de 35 items.
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Contacto con los responsables
autonomicos de SEMES y SEMICYUC

Seleccion médicos y enfermeros

SEMES SEMICYUC

3 Médicos (3 hombres) 3 Médicos (3 hombres)

3 Enfermeros (2 hombres y 1 mujer) 6 Enfermeros (5 hombres y 1 mujer)

PREPARATORIA

|«——— Envio de carta de presentacion y preguntas abiertas ——»

Se enviaron 6 cartas de recordatorio.
4 Expertos abandonaron en esta fase.

SEMES SEMICYUC
3 Médicos (3 hombres) 3 Médicos (3 hombres)

2 Enfermeros (2 hombres) 4 Enfermeros (4 hombres)

Se reenvian las respuestas de todos los expertos.

Se les da la opcidn que cambie su respuesta en relacion al resto de expertos

Tras la recepcion de las respuestas se configura una tabla con los
enunciados a tener en cuenta en la evaluacion de la RCP

CONSULTA

Se les solicita que ponderen cada uno de los enunciados de la tabla
con un nimero que cuya suma debe ser 100.

Se obtiene una media de la puntuacién asignada a cada enunciado y se
reenvia para confirmar el consenso alcanzado.

Se reenvia la tabla con los enunciados y sus porcentajes junto con las
recomendaciones en Soporte Vital publicadas en 2015 para que pueda

realizar las modificaciones que consideren oportunas.

CONSENSO

Se alcanza un consenso final

Figura 9. Diagrama de flujo con las etapas en las que se desarrollé el método

Delphi para la creacién del instrumento.
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¢Como valoraria la calidad en la asistencia en la RCP?

2. JQué destacaria por su mayor importancia en la asistencia de la via
aérea?

3. Qué destacaria por su mayor importancia en la asistencia de la
circulacion?

4. ¢Qué destacaria por su mayor importancia en la desfibrilaciona?

Tabla 3. Cuestionario de preguntas abiertas usadas en la fase preparatoria del Método
Delphi.

¢ Fase de consulta. La lista de estos items se envié nuevamente a los expertos
para evaluar su importancia con una escala de Likert de 5 puntos (0, 0.25,
0.5, 0.75, 1) descartando los items bajo un promedio de 0.5 puntos. Un total
de 7 items fueron descartados finalmente. En este punto, se discutid un
requisito importante con los expertos: la suma de la puntuacién asignada
debia sumar 10 puntos exactamente.

e Fase de consenso. El resultado fue una lista de 28 items, cada uno con su
importancia de puntuacion. Este resultado final se envid a los expertos para
que pudieran confirmar el consenso alcanzado y decidir si querian hacer
algin cambio. Los expertos, basdndose en el consenso sobre las
recomendaciones de 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) y la
American Heart Association (AHA), ratificaron los resultados finales que se

muestran en la tabla 4.
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Cadena de

supervivencia

Compresiones toracicas

Coordinacion

Via aérea

Ventilacion

Media

EVALUACION DE RCP ponderada

(sobre 10)
Llamada precoz a los servicios de emergencias 0.696
Iniciar cuanto antes las maniobras de RCP 0.644
Profundidad entre 5-6¢cm 0.540
Al menos 100 compresiones por minuto (de 100 a 0.435

120)
Completa reexpansion del térax, igual duracién 0.435
entre compresion y descompresion
Minimizar las interrupciones 0.688
Compresion en el centro del térax (esternén) 0.357
Posicion correcta del reanimador 0.157
Coordinacion con el equipo 0.405
Control del tiempo asistencial 0.196
Valoraciodn inicial de la via aérea para el diagndstico | 0.392
de PCR
Correcta apertura de la via aérea 0.322
Comprobar la permeabilidad antes de iniciar la 0.139
ventilacién (OVACE)
Respiraciones de 1 segundo con volumen suficiente | 0.244
para elevar visible mente el térax
Ventilacion con oxigeno al 100% lo antes posible 0.339
Evitar la ventilacion excesiva, vigilando frecuenciay | 0.279
volumen

Premura en la asistencia a la ventilacion usando 0.244

bolsa- balon autohinchable
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Con canula oro o nasofaringea. 0.270

Garantizar
permeabilidad de via Dispositivos supragléticos 0.261
acrea 0.331

Intubacién orotraqueal, si se es experto

Administracion precoz de la descarga eléctrica, silo | 0.783

precisa

Identifica ritmos desfibrilables 0.279

Continuar con compresiones mientras DEA/DESA se | 0.279

Desfibrilacién estan cargando

Posicién adecuada de las palas 0.218

Reiniciar las compresiones inmediatamente tras la 0.479
desfibrilacion sin demoras para la evaluacion del

ritmo
La via periférica es la de eleccion 0.244
Acceso vascular
Via intradsea si la primera no es posible. 0.209
0.139

Uso de cardiocompresor

Tabla 4. Listado final de items incluidos en SIEVCA-CPR®2.0.

5.2.2. FASE Il. Validacion de la herramienta desarrollada

Se realizé un estudio de confianza inter e intrasubjetiva para el desarrollo de esta
fase. Un grupo de 14 profesionales acordd participar a través de una convocatoria
abierta a profesionales de la salud pertenecientes a la Gerencia de Emergencias y
Emergencias 061 de la Region de Murcia, y docentes y estudiantes del Master de
Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos de la Universidad Catdlica de Murcia. Los
criterios de inclusidn fueron: 1) estar en posesién del titulo de ALS, SEMES o SEMICYUCy
2) tener la calificacién de médico o enfermero. Con el fin de evitar la participacion
sesgada, se excluyeron a los profesionales que habian participado en la primera fase del
estudio. Los 14 profesionales (3 médicos y 11 enfermeras) recibieron informacién sobre
el uso de la herramienta. El estudio de confiabilidad se realizé pidiendo a los
participantes que vieran 11 videos de RCP real y simulada que se habian seleccionado
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previamente. Mas tarde, entre la 42 y la 52 semana tras la primera evaluacidn, se solicité
a los profesionales que repitieran el proceso, viendo los mismos videos, para verificar la

estabilidad temporal en un término intra-sujeto.

Para crear un Gold standard, un grupo de profesionales compuesto por 6
instructores avanzados de RCP de SEMES o SEMICYUC (3 médicos y 3 enfermeras),
cumplié con los siguientes criterios de inclusion: 1) experiencia en capacitacion en ALS, 2)
experiencia de mas de 6 afios en cuidado de emergencia. Este grupo llegd a un consenso
sobre la puntuacion de los mismos videos que se consideraron como "Gold standard”
para comparar con los resultados de los 14 profesionales. Este andlisis se considera
esencial en la validacion de los instrumentos de evaluacién para obtener muestras de
contenido y validez de consenso (Carretero-Dios & Pérez, 2007; Rubio, Berg-Weger,
Tebb, Lee, & Rauch, 2003).

5.2.3. Andlisis estadistico.

El andlisis de los datos se realizd con el programa estadistico SPSS V. 21.0. En la
primera fase, los datos obtenidos se analizaron calculando el promedio y la desviacion
estandar para cada uno de los items incluidos en el estudio. En la segunda fase, se
calculé el coeficiente de correlacion intraclase (CCl)(Fleiss, Levin, & Paik, 2013; Viera &
Garrett, 2005) para analizar el nivel de concordancia entre la puntuacion del participante
y el Gold standar (armonia interjueces). Lo mismo se calculé entre las puntuaciones pre y
post de los participantes (fiabilidad intrasujeto). Con respecto a la interpretacion de la
CPI, se siguio la clasificacion establecida por Landis y Koch (Landis & Koch, 1977), segin
la cual una CPI <0,90 indica una coincidencia muy buena; 0.71-0.90, bien; 0.51-0.70,

moderado; 0.31-0.50, mediocre, y si es <0.31, malo.
5.3. Resultados

En la fase I, 11 profesionales formaron el grupo final de expertos. Su edad
promedio fue de 44 anos, 5 enfermeras y 6 médicos. Cuatro de ellos pertenecen a
SEMES, 5 a SEMICYUC y 2 (un médico y una enfermera) pertenecian a ambas sociedades
cientificas. Su experiencia profesional promedio en el darea de emergencia superd los 6
afos. El resultado fue una lista de 28 items, cada uno con su importancia de puntuacién.

La suma de los pesos debe sumar exactamente 10 puntos (ver tabla 2).
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En la fase Il, la muestra del estudio consistié en 14 profesionales (inicialmente 15
pero uno de los voluntarios no pudo asistir a la prueba final). Cinco de estos
profesionales eran hombres y nueve fueron mujeres, y su edad promedio era de 34 afios.
Con respecto a los puntuaciones totales, los participantes mostraron un ICC = 0.727 (p
<0.001), IC 95% (0.625, 0.801) entre la evaluacion inicial de los videos y el estdndar de
oro. Con respecto a las puntuaciones totales entre la evaluacién final y el estandar de
oro, los participantes obtuvieron un ICC = 0,860 (p <0,001), IC del 95% (0,807; 0,898).
Ademas, la ICC entre los participantes y el estandar de oro por articulo varié entre 0,581
y 0,904 puntos (Tabla 3). Por otro lado, la puntuacidn del participante entre la evaluacion
inicial y final mostré una ICP total de 0,880 (p <0,001), IC del 95% (0,835; 0,913). En

resumen, los resultados en la fase Il mostraron un buen nivel de concordancia.

Seccion Item cal 95% IC p
0.582-
Llamada precoz a los servicios de 0.696 0.000
] 0.779
Cadena de emergencias
supervivencia .. . 0.561-
Iniciar cuanto antes las maniobras de 0.681 0.000
0.768
RCP
0.537-
. 0.663 0.000
Profundidad entre 5-6cm 0.755
0.577-
Al menos 100 compresiones por 0.692 0.000
0.776
minuto (de 100 a 120)
Completa reexpansién del torax, igual 0.446
Compresiones duracidén entre compresion y 0.597 ' 0.000
0.707
toracicas descompresion
0.758-
o _ . 0.824 0.000
Minimizar las interrupciones 0.872
0.581-
Compresion en el centro del torax 0.695 0.000
] 0.778
(esterndn)
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0.616-
o . 0.721 0.000
Posicién correcta del reanimador 0.797
0.424-
o ' 0.581 0.000
Coordinacién con el equipo 0.695
Coordinacion 0.785-
. ' . 0.843 0.000
Control del tiempo asistencial 0.886
] o 0.526-
Valoracidn inicial de la via aérea parael | 0.655 0.000
0.749
diagndstico de PCR
0.574-
o 0.690 0.000
Via aérea Correcta apertura de la via aérea 0.774
0.624-
Comprobar la permeabilidad antes de 0.726 0.000
0.801
iniciar la ventilacion (OVACE)
Respiraciones de 1 segundo con 0.722-
- - 0.798 0.000
volumen suficiente para elevar visible 0.853
mente el térax
0.653-
Ventilacion con oxigeno al 100% lo 0.747 0.000
0.816
antes posible
Ventilacion 0.541-
Evitar la ventilacion excesiva, vigilando | 0.666 0.000
0.757
frecuencia y volumen
Premura en la asistencia a la 0.807-
o ) 0.860 0.000
ventilacién usando bolsa- balén 0.898
autohinchable
0.788-
. . 0.846 0.000
Con cdnula oro o nasofaringea. 0.888
Garantizar
0.500-
permeabilidad . . . 0.636 0.000
o Dispositivos supragloticos 0.735
de via aérea
0.921 0.891- 0.000

Intubacién orotraqueal, si se es experto
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0.943

0.475-
Administracion precoz de la descarga 0.618 0.000

0.722

eléctrica, si lo precisa

0.777-
o o 0.838 0.000

Identifica ritmos desfibrilables 0.882

0.541-
Continuar con compresiones mientras 0.666 0.000

0.757

e e B DEA/DESA se estan cargando

0.846-
o 0.888 0.000

Posicion adecuada de las palas 0.919

Reiniciar las compresiones

0.592-
inmediatamente tras la desfibrilacion 0.703 0.000

0.784

sin demoras para la evaluacion del
ritmo

0.841-
o B 0.884 0.000

La via periférica es la de eleccion 0.916

Acceso

0.496-
CERNETS Via intradsea si la primera no es 0.634 0.000

) 0.733

posible.
. 0.869-0.931 0.000
Uso de cardiocompresor 0.904

** La Parada Cardiaca de casos especiales como son neonatos, lactantes y ahogados se inicia con

5 insuflaciones de rescate.

Item: Aspecto a evaluar en CPR; ICC: Coeficiente Interclase; IC: Intervalo de confianza; p: nivel de
significacion.
Tabla 5. Cociente de Correlacion Interclase de cada item entre los participantes y el Gold

standard.

Con los resultados obtenidos se ha desarrollado una herramienta informatica,
denominado Sistema de evaluacion de la calidad de la Resucitacion Cardiopulmonar

(SIEVA-RCP 2.0°®), sencilla de completar. Esta herramienta también facilita la recopilacién




90 FRANCISCA SEGURA MELGAREJO

de datos y la posterior realizacion de estudios de investigacidn relacionados con este

campo.
5.4. Discusion

En la actualidad, todavia existe una variabilidad significativa en la supervivencia
de la RCP (Perkins & Cooke, 2012), existiendo una oportunidad para mejorar la calidad de
la RCP en todos los entornos, escenarios y profesionales involucrados. En 2015, el
Consenso Internacional de Reanimacién Cardiopulmonar volvié a reforzar la necesidad
de implementar procesos y sistemas para monitorear la calidad de la RCP (J. P. Nolan
et al., 2015).

Por esta razdn, este proyecto ha pretendido desarrollar una herramienta que
evalle de una manera mas completa la calidad de la RCP. El método Delphi se ha
utilizado con éxito antes para obtener consenso en los campos de la salud y en otras
disciplinas, y mediante un modo ordenado y sistemdtico nos ha permitido finalmente
desarrollar una herramienta basada en el consenso del experto (Carvajal, Centeno,
Watson, Martinez, & Rubiales, 2011; Garcia Valdés & Suarez Marin, 2013).

Nuestros resultados muestran, que segun la consideracidon de los expertos, la
gran importancia de la llamada precoz a los servicios de emergencias (7.27%), estos
resultados concuerdan con la linea de otras investigaciones (Araujo et al., 2015; Fraga-
Sastrias, Aguilera-Campos, Barinagarrementeria-Aldatz, Ortiz-Mondragdén, & Asensio-
Lafuente, 2014). El tiempo de inicio de las compresiones toracicas también es un item
muy descatado (6.72%) como también lo sefialan otros investigadores. La calidad de las
compresiones tordcicas es el conjunto de items mas valorado, 26%, teniendo aqui el mas
amplio consenso entre los expertos consultados. Tal vez este hecho se deba a numerosos
estudios que proporcionan evidencia cientifica en este campo (Falcdo, Ferez, & Amaral,
2011; Gianotto-Oliveira et al., 2015).

La seccion de desfibrilacidn tiene un peso del 21%. El uso de la desfibrilacion
aumenta la supervivencia en RCP segln numerosas investigaciones (Nichol, Sayre,
Guerra, & Poole, 2017; J. P. Nolan et al., 2015). La seccién de desfibrilacidn junto con la
seccién de compresiones toracicas han obtenido una importancia del 28%, un resultado

muy consistente con las recomendaciones de RCP, enfatizando la importancia de la
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realizacion de compresiones de calidad junto con una desfibrilacién temprana (J. P.
Nolan et al., 2015).

La seccién de via aérea fue la menos apreciada en nuestro estudio (8,9%), con
respecto a secciones previas mencionadas, lo que estd en linea con los resultados
mostrados en el estudio de McMullan (McMullan et al.,, 2014). Ademds, un estudio
realizado en 2013, publicado por la Sociedad de Cardiologia de Brasil, recomendd la
canula orotraqueal principalmente en RCP intrahospitalaria y en asistolia (Gonzalez et al.,
2013).

La seccion de acceso vascular fue poco ponderada (4.42% intravenosa o
intradsea) y la literatura cientifica también indica que no es una prioridad (Cairney &
Ibrahim, 2012; Gonzalez et al., 2013; Rosenberg & Cheung, 2013).

La principal contribucion con el desarrollo de este trabajo ha sido el desarrollo
del Sistema de Evaluacién de la Calidad de la RCP (SIEVCA-CPR 2.0°®), que considera la
importancia de cada una de las acciones ya sean técnicas o no llevadas a cabo durante la
realizacion de un RCP; los resultados obtenidos son consistentes con la mayoria de los

estudios cientificos previos y con las recomendaciones de ALS.

Los resultados en la concordancia interobservador e intraobservador (CCl), entre
las puntuaciones iniciales y finales de los observadores y el Gold standard fueron buenos
y refuerzan la confianza de la herramienta. La alta concordancia entre las puntaciones
finales y el Gold standard es un resultado que puede explicarse porque los participantes
estaban mas capacitados en el manejo de la herramienta de evaluacién(Lujan-Tangarife
& Cardona-Arias, 2015).

El andlisis del Gold standard generalmente se trata de manera deficiente en la
validacién de herramientas de evaluacion, y debe considerarse esencial para la obtencion
de evidencia de consenso y validez de contenido (Carretero-Dios & Pérez, 2007; Rubio
et al., 2003).

SIEVCA-CPR® 2.0 es una herramienta online que ha sido registrada en un registro
local de propiedad intelectual con el siguiente nimero de registro MU-793-2015. Enlace

web para acceder: https://apliapex.ucam.edu/apex/f?p=107:4. Para comenzar su uso



92 FRANCISCA SEGURA MELGAREJO

para evaluar una RCP, se debe previamente completar el registro online y crear un

proyecto en el sitio web.

Limitaciones del estudio: Los resultados de este utilizan la validacién del
contenido realizado por expertos que no tenian la disponibilidad de una herramienta

previamente validada para comparar esta herramienta conformada.
5.5. Conclusiones

Las conclusiones de este trabajo son que la evaluacién del sistema de RCP,
denominada SIEVCA-CPR 2.0%, es un sistema seguro con evidencia de validez de
contenido y consenso que le permite evaluar la calidad de la RCP, ya sea en el campo de
la atencion médica, educacidon o investigacion, incluidas habilidades técnicas y no

técnicas.

El sistema evalla las intervenciones entre 0 y 10 en funcién del cumplimiento de
las premisas establecidas, ya sea en situaciones de la vida real, situaciones simuladas,
escenarios de capacitacion, investigaciones o auditorias clinicas. El trabajo ha culminado
en el desarrollo de una herramienta online que permite, de una manera practica y facil,
la recoleccién de datos, la evaluacion de la RCP y la gestidn de estos datos a partir de la

evaluacion.
5.6. Consideraciones éticas.

No se requirié una comision ética externa debido a la creacidon de escenarios
simulados en los que se realizaron las RCP vy las evaluaciones. Los participantes fueron

enfermeras y médicos; que decidieron participar de forma anénima vy altruista.
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CAPITULO VI. RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

6.1. Resultados
6.1.1. Estudio 1:

El estudio lo conformaron un total de 72 enfermeras y 36 médicos. Las
caracteristicas demograficas del grupo de enfermeras incluidas en el estudio fueron: 33
afios (DSt7), 7 afios de experiencia profesional en emergencias (DS+5) y la distribucién
de género fue de 33%hombres y 77%mujeres. Las caracteristicas demograficas del grupo
GG fueron: 33 afios (DS+8), 7 afios de experiencia profesional en emergencias (SD%4) y la
distribucidon de género fue de 39% hombres y 61% fueron mujeres. No existieron
diferencias demograficas significativas. Las caracteristicas demograficas del grupo control
fueron: 32 afios (DSt7), 7 afios de experiencia profesional en emergencias (SDx5) y la
distribucion de género fue de 28% hombres y 72% fueron mujeres. No existieron
diferencias demograficas significativas entre los 2 grupos. Las caracteristicas
demograéficas del grupo de médicos fueron: 45 afios (DS+9), 9 afios de experiencia
profesional en emergencias (SD+4) y la distribucién de género fue de 44.5% hombres y

55.5% fueron mujeres. No existieron diferencias demograficas significativas.

La desfibrilacién exitosa ocurrié en un promedio del 89% de las simulaciones, con
diferencias significativas entre los grupos (100% de GG vs 78% de los controles; p=0.005).
Los resultados de las variables secundarias muestran diferencias significativas, con
mejores resultados con GG, en comparacion con el grupo control pre-RCP (V2: p=0.001),
posicién (V4: p=0.007), inicio de las compresiones tordcicas (V5: p=0.005), primer choque
(V6.A: p=0.025) y el inicio de la ventilacion (V9: p=0.012).

El intervalo necesario para la realizacion de una desfibrilacion exitosa fue de
213.91segundos (DS+29.85s) para el GG y 250.31s (DS+62.32s) para el grupo control
(diferencia de medias de 36.39s (95%IC 12.03 a 60.75s); p=0.004). Las variables
secundarias se muestran en la figura 4, muestra diferencias significativas con mejores
resultados para GG; posicidn correcta, V4 (diferencia de medias de 34.36s (95% IC 17.07
a 51.65s) p=0.001) y V6.A (diferencia de medias de 38.34 (95% IC 20.31 a 56.37),
p=0.000). Los resultados obtenidos por las enfermeras GG fueron en general mas
similares y homogéneas comparadas con el grupo control. Se observa la baja SD, que es

significativamente menor que en el grupo control.
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6.1.2. Estudio 2:

La edad media de los participantes es de 2949, un peso medio de 69,3 + 13,5,
una talla de 1,7 £ 0,1, con IMC medio de 23,3 + 3,4, unidad metabdlica de reposo (METS)
de 5521 + 5200, una media de horas inactivo de 6 = 2 horas y una Puntuacion del
Cuestionario Pittsburg de calidad de suefio (PSQ) de 6,43 + 3,01.

La frecuencia cardiaca media de los profesionales que realizaron el experimento
durante el pretest fue de 76,3%14,5lpm en RCP continua y 85,8+19,1lpm en RCP
asincrénica. Tras el experimento, el incremento en la FC media fue de + 48,7lpm en la
RCP continua y +34,4lpm en RCP asincrdnica, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (diferencia de medias 14,31lpm, IC95%=5,9-22,7, p=0,001). El incremento en
la FC maxima también fue mayor en la RCP continua (+ 64,8lpm) que en la RCP
asincrénica (+49lpm), alcanzando el grado de significacion estadistica (diferencia de
medias 15,6lpm, 1C95%=6,1-25,1, p=0,002), lo que en su conjunto indica una mayor

intensidad en el esfuerzo realizado en los profesionales que realizaron RCP continua.

Estos datos se ven reforzados con los resultados del test OMNI, ya que al analizar
la influencia del procedimiento de RCP sobre la sensacién de fatiga, los datos indican que
aquellos que realizaron la RCP-Continua tenian una sensacion de fatiga
significativamente superior (6,3+1,5) que los que realizaron RCP-Asincrdnica (5,1+1,9)
(diferencia entre medias:1,2; 1C95%:0,5-1,9, p=0,001).

Se comparan los resultados de FC en RCP Asincrénica y RCP Continua sobre el
maniqui Laerdal Resusci Anne’, pudiéndose observar como el grupo RCP-Asincrénica
mantuvo una FC por encima del grupo RCP-Continua casi a lo largo de todo el proceso,
aunque en ambos casos la FC estaba por encima de 120lpm, es decir, por encima de las

recomendaciones.

En cuanto a la profundidad de las compresiones, los resultados son similares,
esto es, se alcanzd una mayor profundidad en la RCP asincrénica. De hecho, aungue no
se observaron diferencias significativas en los segundos iniciales (del Os al 80s), a partir
de este momento las diferencias se volvieron mds evidentes, llegando a alcanzar el nivel

de significacién en numerosas ocasiones.
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Respecto a los resultados de la prueba cognitiva, TMT evaluamos dos aspectos
principales, el tiempo de realizacién de la prueba y la precisién a la hora de llevarla a
cabo. Nuestros resultados indican que la precision (nimero de aciertos/ de nimero de
intentos) no se vio influenciada por la realizacion de la RCP en ninguna de las pruebas.
Sin embargo, el tiempo de realizacion de la prueba si que se redujo de manera
estadisticamente significativa tras la realizacién de la RCP, lo que indica un efecto de

aprendizaje que no se vio afectado por la fatiga producida tras 2 minutos de RCP.

Al comparar el tiempo que se tardaba en realizar la prueba en funcién del tipo de
RCP, nuestros datos indican que ambas pruebas fueron similares. En cuanto a la
precisidon, podemos afirmar que los resultados fueron también semejantes, aunque cabe
destacar que la precisién de la prueba mas compleja, la prueba mixta, fue ligeramente

inferior con el procedimiento RCP asincrénica.

Atendiendo a nuestros datos, la sensacidn de fatiga se relacionaba de forma
inversa y estadisticamente significativa con la precisidon de la prueba de nimeros (r=-
0,245, p=0,019) y con el tiempo total de la prueba de letras (r=-0,220, p=0,036), lo que
indica que aquellos sujetos que estaban mas fatigados tardaron menos tiempo en

realizar la prueba cognitiva, pero cometieron mas errores.

Tras analizar la asociacion de diferentes variables con la toma de decisiones,
solamente el sexo y la formacién del profesional parecen estar relacionados con el
rendimiento de la prueba cognitiva, mientras que otras variables como la experiencia, el
nivel de actividad fisica, los habitos alimentarios, el IMC, la edad o los habitos de suefio
parecen ejercer una menor influencia en la toma de decisiones. Concretamente, los TES,
los enfermeros y médicos realizaron la prueba en un tiempo significativamente menor
que los socorristas (p=0,008), aunque no observamos diferencias en cuanto a la precisién
(p=0,175). Respecto al sexo, las mujeres realizaron la prueba en un tiempo
significativamente menor (-140seg, p=0,002) y con una precisidn significativamente
mayor (+3%, p=0,019).

6.1.3. Estudio 3:

En la fase I, 11 profesionales formaron el grupo final de expertos. Su edad
promedio fue de 44 anos, 5 enfermeras y 6 médicos. Cuatro de ellos pertenecen a

SEMES, 5 a SEMICYUC y 2 (un médico y una enfermera) pertenecian a ambas sociedades
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cientificas. Su experiencia profesional promedio en el drea de emergencia superd los 6
afos. El resultado fue una lista de 28 items, cada uno con su importancia de puntuacién.

La suma de los pesos debe sumar exactamente 10 puntos.

En la fase Il, la muestra del estudio consistié en 14 profesionales (inicialmente 15
pero uno de los voluntarios no pudo asistir a la prueba final). Cinco de estos
profesionales eran hombres y nueve fueron mujeres, y su edad promedio era de 34 afios.
Con respecto a los puntuaciones totales, los participantes mostraron un ICC = 0.727 (p
<0.001), IC 95% (0.625, 0.801) entre la evaluacidn inicial de los videos y el estandar de
oro. Con respecto a las puntuaciones totales entre la evaluacién final y el estandar de
oro, los participantes obtuvieron un ICC = 0,860 (p <0,001), IC del 95% (0,807; 0,898).
Ademas, la ICC entre los participantes y el estandar de oro por articulo varié entre 0,581
y 0,904 puntos. Por otro lado, la puntuacion del participante entre la evaluacién inicial y
final mostré una ICP total de 0,880 (p <0,001), IC del 95% (0,835; 0,913). En resumen, los

resultados en la fase || mostraron un buen nivel de concordancia.

Con los resultados obtenidos se ha desarrollado una herramienta informatica,
denominado Sistema de evaluacion de la calidad de la Resucitacién Cardiopulmonar
(SIEVA-RCP 2.0°), sencilla de completar. Esta herramienta también facilita la recopilacién
de datos y la posterior realizacion de estudios de investigacion relacionados con este

campo.
6.2. Discusion global de los resultados obtenidos

El uso de dispositivos tecnolégicos que ayuden a la asistencia en situaciones
médicas es cada vez mayor. El alcance de la telemedicina para mejorar la asistencia de
viene probando desde hace algunos afios. La experimentacién con las Google Glass en
RCP se ha llevado a cabo con diversos estudios, en nuestro estudio médico podia ver
desde las GG lo que ocurria en la sala de simulacién y asi indicar las acciones que se
debian llevar a cabo. En el experimento realizado por Ehrler et al. usan la pantalla de las
gafas para proyectar la adaptacion del algoritomo de AHA pedidtrico (Ehrler et al., 2016).
A pesar de su uso en investigacidn y sus posibilidades en telemedicina las GG presenta
dificultades como se destacan en estudios de Siebert en 2017, donde remarca su escasa
visibilidad de los algoritmos de RCP por su pequefa pantalla, por otro lado que las GG no
se comercialice desde el afio 2015 a pesar de las distintas aplicaciones que se podrian

desarrollar con las GG, como por ejemplo una aplicacion correcta de las
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recomendaciones y un rendimiento adecuado de los recursos, pudiendo reconocer el
ritmo de parada, la desfibrilacién en el menor tiempo posible, la dosis de descarga o la
dosis de medicacién requerida en cada caso (Siebert etal.,, 2017), entre otras

posibilidades de mejora.

Anteriormente se ha experimentado con otros sistemas de telemedicina como la
videollamada. En estos casos, sin ser profesionales sanitarios sino alumnos de instituto,
personas lego, que son el inicio de la cadena de supervivencia ante una PCR
extrahospitalaria. Los participantes que en el ensayo participaron con audiollamada, se
sintieron acompafiados y guiados por profesionales que les hablaban desde el hospital,
pero en el caso de los que asistieron con videollamada incrementd la confianza del
rescatador, que repercute en una mejora del desempefio de la funcién que estemos
realizando(Bolle, Johnsen, & Gilbert, 2011). Las GG al igual, nos sirven de apoyo ante las
decisiones y vamos tomando cuando se realiza una RCP ya que también contamos con

otro profesional que observa la misma escena y esta preparado para guiarnos.

Con distintos experimentos han querido probar con participantes lego y con
profesionales si la ayuda de la tecnologia ayuda a mejorar la calidad de la asistencia en
PCR. La medida para determinar si la intervencion ha sido de calidad o no resulta muy
dispar. Hay quien observan la correcta ventilacion de la victima, el total de compresiones
(que lo establece entre 60 y 120 compresiones por minuto, por debajo de todas las
recomendaciones actuales), y con el total de compresiones con la posicidn correcta de
las manos. En los resultados destaca una mejora de las ventilaciones cuando los
rescatadores eran guiados por teléfono y que se observd una mejora de todos los
resultados medidos tanto en el grupo que les guiaba un profesional en el escenario como
cuando el seguimiento era por medio de videoconferencia con un profesional (Atkinson,
Bingham, McNicholl, Loane, & Wootton, 1999). Por ello la propuesta que se hace con
SIEVCA-RCP es para unificar criterios de calidad y midiendo la asistencia a la PCR desde
un punto de vista mas global, con el que medimos desde la llamada a los equipos de
emergencia, hasta si se continda con las compresiones toracicas mientras se carga el
desfibrilador.

El estudio de la fatiga y su relacidon con la toma de decisiones no ha sido muy
investigado en el ambito sanitario, seglin el metaandlisis publicado en 2018 (Sofie Kent,

Andrew M. Lane, Wendy Nicholls, Andrew P. Friesen, & Tracey J. Devonport, 2018). Tan
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solo 2 de los estudios analizados fueron asociados a sanidad, uno de ellos se centraba en
quiréfano, y el otro a la PCR. El articulo destaca que la simulacidn clinica expone al
individuo en un proceso estresante de presidén y que esto ayuda a elevar el nivel de
autoexigencia y poder demostrar su valia de manera individual. También permite ganar
autoconfianza, sabiendo que se es capaz de actuar de un modo correcto en situacién de
emergencia. El entrenamiento tanto fisico como de sucesidon de actuaciones como de
liderazgo son susceptibles de entrenar igualmente cuando reciclamos conocimientos de
RCP. Estos estudios de simulacion ayudan a desarrollar habilidades de afrontamiento en
un entorno controlado, aplicando las técnicas de afrontamiento individual, desarrollar

resilencia y mejorar el funcionamiento fisico y cognitivo.

La metodologia con la que se entrena RCP influye en la asimilacion y retentiva de
las maniobras. En el estudio de Schoder investigan la influencia de los estilos de
aprendizaje cuando se aplica el método de entrenamiento en 4 pasos que recomienda
ERC. En dicho estudio entrenan el aprendizaje practico y lo evalian pre y post formacion
fijdndose en la profundidad y numero de compresiones toracicas, el tiempo que se
tardan los participantes en iniciar las compresiones. También marcan en un checklist si
han tenido en cuenta la seguridad del rescatador, la evaluacién de inconsciencia, control
de las ventilaciones, si laman a emergencias y el tiempo de demora hasta el inicio de las
compresiones(Schroder etal.,, 2017). Esta evaluacion presenta similitudes a nuestra
herramienta SIEVCA en cuanto a los items de RCP basica sin DEA que evalla, pero no

pondera cada una de las maniobras llevadas a cabo.

En otros estudios en los que aplican la simulacién clinica para la mejora del
aprendizaje en ciencias de la salud, comprueban que en los escenarios de emergencias
en los que se tiene acceso a un checklist ayudan a que se resuelva en menor tiempo
posible y sin olvidos de aspectos esenciales(Just et al., 2015). Con la herramienta SIEVCA-
RCP 2.0 ademas podemos trabajar estadisticamente con los datos obtenidos y realizar

estudios posteriores.

La aplicacion de una herramienta que evalle la calidad de la RCP en términos
practicos, hace que se unifiquen criterios de evaluacidn. El reciclaje en los conocimientos
de las maniobras se ha puesto a prueba en numerosas ocasiones. En un estudio de 2017
a estudiantes de medicina se les sometid a evaluacién, previa, post formacion y tras 6

meses, y los mejores resultados con diferencia fueron tras la formacién(Bhatnagar et al.,
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2017). Pero si con tan sélo 6 meses existe un declive en los conocimientos posiblemente
fue porque solamente afianzaron conocimientos tedricos y no se llevaron a la practica

con simulacién los conocimientos adquiridos.

En el estudio que realizan Nitzchke et al. Los participantes son profesionales que
asisten habitualmente emergencias fuera del hospital, por lo que sometieron a estudio a
estos participantes con el equipamiento que cuentan habitualmente, pero a diferencia
de nuestros estudios que fueron salas de simulacién o salas habilitadas para el estudio,
aqui se pueden sentir mas implicados en la realidad, con inclemencias del tiempo,
espectadores ajenos al estudio y otros factores estresantes, que en nuestros estudios no
hemos podido estudiar. (Nitzschke et al., 2017).

Para el disefio y validacién de herramientas de salud debemos seguir con rigor
las recomendaciones de estudios que recogen la metodologia a seguir para el disefio y
los pasos posteriores para su validacion como estudios de Carvajal (Carvajal et al., 2011,
Lujan-Tangarife & Cardona-Arias, 2015). En el caso de nuestra herramienta no precisa de
adaptacion cultural, como otras herramientas, ya que las maniobras estan
estandarizadas y su aplicaciéon y actualizacién son iguales para todos(Ramada-Rodilla,
Serra-Pujadas, & Delclds-Clanchet, 2013).
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N@1:

- Las Google Glass son un dispositivo tecnoldgico que mejora la calidad de la
Reanimacidon Cardiopulmonar al permitir la colaboraciéon telematica de un
profesional experto, dejando libertad de trabajo al reanimador in situ, ya que no

tiene que usar sus manos para manejar el dispositivo.

CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Ne92:

- La capacidad cognitiva de los profesionales, demostrada con el TMT (mide las
habilidades motoras, busqueda visio-espacial, atencion mantenida, flexibilidad
mental y atencién mantenida), no se han visto afectada tras la realizacion de un
periodo de 2 min de compresiones toracicas, ya sean realizadas de forma

continua o asincrdnica.

CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO Ne3:

- Se ha alcanzado un consenso, por parte de los expertos, con el que se ha
disefado el Sistema para la Evaluaciéon de la Calidad de la Resucitacion
Cardiopulmonar (SIEVCA-CPR 2.0®, con numero de registro MU-793-2015),
siendo un sistema fiable, con evidencia de validez de contenido y consenso. El
trabajo se ha culminado en el desarrollo de una herramienta informatica que
permite, de una manera practica y facil, la recoleccién de datos, la evaluacion y

la gestidon de estos datos.
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CAPITULO VIII. APLICACIONES PRACTICAS

ESTUDIO Ne€1:

e El uso de avances tecnolégicos, a un coste no muy elevado, para zonas de
especial aislamiento, no sélo en caso de emergencias sino en otras asistencias en
las que el profesional interviniente no sea especialista y pueda contar con un

personal de apoyo que resulte beneficioso para el paciente.

ESTUDIO N23:

e En la aplicacion de evaluaciones de RCP desde alumnos de grado, profesorado,
bomberos, policia, cruz roja, proteccion civil, auditorias en servicios donde se
presupone el conocimiento especializado en la materia, en la vida real (con la
controversia ética que lleva implicita) pero que con los permisos requeridos se

puede realizar un debriefing para mejorar acciones futuras.

e Mejora en la sistematizacién de la evaluacidn de la calidad de la RCP, pudiendo
obtener los resultados al instante y pudiendo comprobar la mejora en el tiempo
con los datos que quedan registrados en la web y no en un papel, lo que ayuda a

en la investigacion






CAPITULO IX:

LIMITACIONES







CAPITULO IX. LIMITACIONES 113

CAPITULO IX. LIMITACIONES
ESTUDIO Ne@1:

e Se podria haber contado con un checklist previamente utilizado en otros
estudios similares para comparar

e El impacto de factores emocionales y de estrés generados por participar
en un ambiente simulado, sobre todo a personas que no habian tenido
contacto previo con la simulacidn clinica.

e La falta de andlisis de la comunicacion entre los dos profesionales y que la
comunicacion no estaba estandarizada.

ESTUDIO N22:

¢ No se realizé toda una simulacién de escenario completo de PCR, se focalizé en
la frecuencia y profundidad de las compresiones y en la ventilacién boca a boca

en el grupo asincrénico.

ESTUDIO N23:

¢ Los videos con los que validamos la estabilidad de la herramienta observando
videos test-retest, unos pertenecian a escenarios simulados, otros con actores y
otros de la vida real. En algunos de ellos no se podia observar claramente el
escenario por completo, aunque esto les sucedia a todos los observadores.

e En la publicacion de este articulo no estd incluida el resto de la validacion de la
herramienta. En la actualidad se ha finalizado la validacion de la herramienta y se

estd preparando el contenido para una nueva publicacidn.
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CAPITULO X. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Para investigaciones futuras se puede proponer llevar a la asistencia real la
aplicacion de GG, realizar una prueba piloto, en la que se ponga a prueba la
intercomunicacion de profesionales con las redes actuales, las interrupciones con la
conexién 4G, plantear posibles soluciones y si es posible una teleasistencia visual guida

por expertos con distancias reales.

El uso de la herramienta de evaluaciéon SIEVCA —RCP2.0® en PCR reales, poder
realizar el feedback que proporciona a tiempo real. Se podria plantear un estudio en el
gue se comparara la supervivencia cuando el personal que asiste a la parada tiene acceso
a SIEVCA —RCP2.0® y otro grupo control sin la herramienta. Habria que tener en cuenta
muchos mas factores como el tiempo de demora en el inicio de la asistencia, el evento

que provoca la PCRy la situacién basal del paciente.

Otra propuesta para la accesibilidad de SIEVCA —RCP2.0® se plantea tener acceso
desde los smartwacth, teniendo en cuenta que su pantalla es pequeiia, pero el recurso

es muy accesible y se podria consultar in situ durante la realizacién de una RCP.

Por ultimo, proponemos un estudio que plantee cuanto tiempo precisa el
personal que ha asistido a una PCR hasta la atencién de otra, teniendo en cuenta que
durante la asistencia en un turno de 24 horas en ocasiones son varias las atenciones a
PCR por parte de un mismo equipo. La afectacién fisica, psiquica y de los recursos
materiales se deberia tener en cuenta, siempre buscando la calidad en la asistencia ala

RCP de cada individuo al que se asiste.
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RANDOMISED CLINICAL SIMULATION DESIGNED TO EVALUATE THE EFFECT OF
TELEMEDICINE USING GOOGLE GLASS ON CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION (CPR),2017;34(11).

FECHA DE PUBLICACION: OCTUBRE 2017 REVISTA: EMERGENCY MEDICINE JOURNAL
DATOS INDEX: ISSN: 1472-0205 RANKING: EMERGENCY MEDICINE 10/24
IMPACT FACTOR: 1.861

ART 2.

SEGURA-MELGAREJO F, TOMAS-MILAN MV, VERA-CATALAN T, JUGUERA-RODRIGUEZ L,
HERNANDEZ-MORANTE JJ, PARDO-RIOS M. INFLUENCIA DE LA FATIGA PRODUCIDA
DURANTE LA RCP SOBRE LA CAPACIDAD COGNITIVA DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS: ENSAYO DE SIMULACION. 2018;30(205-210)

FECHA DE PUBLICACION: FEBRERO 2018-02-10 REVISTA: EMERGENCIAS

DATOS INDEX: ONLINE ISSN: 1137-6821 RANKING: EMERGENCY
MEDICINE

IMPACT FACTOR: 3.028
ART 3.

SEGURA-MELGAREJO F, PARDO-RIOS M, VERA-CATALAN T, JUGUERA-RODRIGUEZ L,
PEREZ ALONSO N, LEAL-COSTA C, MARTINEZ-RIQUELME C, LOPEZ-AYUSO B. DESIGN AND
VALIDATION OF A TOOL FOR THE EVALUATION OF THE QUALITY OF CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION: SIEVCA-CPR 2.0°®
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FECHA DE PUBLICACION: ENERO 2018 REVISTA: INTENSIVE AND CRITICAL CARE
NURSING
DATOS INDEX: ONLINE ISSN: 0964-3397 RANKING: NURSING 39/116

IMPACT FACTOR: 1.326
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APENDICE 2. TRADUCCION DE HERRAMIENTA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE RCP
(SIEVCA 2.0°)

Section ltem Weight
Score
Immediate call to emergency services. 0.696
Proper functioning of the

(I G ST Early start of CPR, the victim is in supine position. 0.644
Compressions with a depth of 2 inches. 0.540
At least 100 compressions per minute (from 100 to | 0.435
120)
The compressions allow complete recoil of the | 0.435
chest.

Chest compressions
Minimize interruptions. 0.688
The compressions are performed in the center of | 0.357
chest (sternum)
Correct position of the rescuer. 0.157
Team coordination. 0.405
Coordination
Timing control in the assistance. 0.196
Initial airway assessment to diagnose cardiac arrest. | 0.392
Airway

Open airway appropriately. 0.322
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Check the airway prior to the start of ventilation. 0.139

1-second breath will provide enough volume to | 0.244

have a visible rise in the chest.

As soon as possible provide with a 100% oxygen | 0.339

ventilation.

Ventilation
Do not overventilate, monitoring frequency and | 0.279

volume of the ventilation.

Early ventilation assistance using a bag-valve mask | 0.244

ventilation.

With Oralpharyngeal and nasopharyngel airways. 0.270
Ensure airway patency With Supraglottic devices. 0.261

Endotracheal intubation. 0.331

Early administration of an electric shock, if | 0.783

necessary.

Identify shockable rhythms. 0.279

No interruptions of chest compressions while AED is | 0.279

Defibrillation charging.
Correct position of Patches. 0.218
Restart compressions immediately after | 0.479

defibrillation without delay during rhythm

evaluation.
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Peripheral access is tried as the first option. 0.244
Vascular access
An Intraosseous access is tried, when a Peripheral | 0.209
access is not possible.
0.139

Use of mechanical chest compressions

Final list of items included in SIEVCA-CPR®2
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APENDICE 3. TRADUCCION A LA LENGUA INGLESA DE LA TABLA QUE INDICA EL iNDICE DE
CORRELACION INTERCLASE DE CADA ITEM ENTRE LOS PARTICIPANTES Y EL GOLD STANDARD

Section Item IcC 95% Cl p
. 0.582-
Immediate call to emergency 0.696 0.000
Proper services 0.779
functioning of
: T 0.561-
the Ch?'“ of Early start of CPR, the victim is in 0.681 0.000
SuerVaI supine position. 0.768
0.537-
Compressions with a depth of 2 0.663 0.000
. 0.755
inches.
0.577-
At least 100 compressions per 0.692 0.000
. 0.776
minute (from 100 to 120)
0.446-
The compressions allow complete 0.597 0.000
. 0.707
recoil of the chest.
Chest
i 0.758-
compressions 0.824 0.000
Minimize interruptions. 0.872
0.581-
The compressions are performed in 0.695 0.000
0.778
the center of chest (sternum)
0.616-
0.721 0.000
Correct position of the rescuer. 0.797
0.424-
0.581 0.000
Team coordination. 0.695
Coordination
0.843 0.000
Timing control in the assistance. 0.785-
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0.886
0.526-
Initial airway assessment to 0.655 0.000
. . 0.749
diagnose cardiac arrest.
0.574-
0.690 0.000
Airway Open airway appropriately. 0.774
0.624-
Check the airway prior to the start of | 0.726 0.000
S 0.801
ventilation.
1-second breath will provide enough 0.722-
0.798 0.000
volume to have a visible rise in 0.853
the chest.
0.653-
As soon as possible provide with a 0.747 0.000
0.816
100% oxygen ventilation.
Ventilation
Do not overventilate, monitoring 0.541-
0.666 0.000
frequency and volume of the 0.757
ventilation.
0.807-
Early ventilation assistance using a 0.860 0.000
o 0.898
bag-valve mask ventilation.
0.788-
With Oralpharyngeal and 0.846 0.000
. 0.888
nasopharyngel airways.
0.500-
Ensure airway ) ] ] 0.636 0.000
With Supraglottic devices. 0.735
patency
0.891-
0.921 0.000
Endotracheal intubation. 0.943
Early administration of an electric 0.618 0.000
Defibrillation y 0.475-
shock, if necessary.
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0.722
0.777-
0.838 0.000
Identify shockable rhythms. 0.882
0.541-
No interruptions of chest 0.666 0.000
0.757
compressions while AED is charging.
0.846-
0.888 0.000
Correct position of Patches. 0.919
Restart compressions immediately 0.592-
0.703 0.000
after defibrillation without delay 0.784
during rhythm evaluation.
0.841-
Peripheral access is tried as the first 0.884 0.000
. 0.916
option.
Vascular
An Intraosseous access is tried, 0.496-
access 0.634 0.000
when a Peripheral access is not 0.733
possible.
0.869-
0.000
Use of mechanical chest compressions 0.904 0.931
** In the special cases of a CA involving children, infants and drowning victims

Item: Aspect to be assessed in CPR; ICC: Interclass Coefficient; Cl: Confidence Interval; p:

significance level
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APENDICE 4. FORMULARIO DE CESION DE ARTICULO PARA TESIS POR COMPENDIO

Formulario para coautores de articulo cientifico:

Por el presente documento, yo D./Dfa. con
DNI , declaro que renuncio al uso del articulo
titulado como parte de mi tesis doctoral y

acepto que Dfia. Francisca Segura Melgarejo con DNI 48519171G, use dicho articulo
como parte de su tesis doctoral por compendio de publicaciones. Por otro lado,
renuncio a solicitar el uso de manera personal para otra tesis por compendio diferente a

la de Dia. Francisca Segura Melgarejo.

Firmado:

Murcia, 14 de Febrero de 2018
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APENDICE 5. Uso de la herramienta SIEVCA-RCP 2.0®

Gracias al desarrollo informatico de SIEVCA 2.0, desarrollado por parte del
departamento de Informatica de la UCAM; no importan las distancias para poder
acceder a SIEVCA-RCP 2.0 a través del enlace:

https://apliapex.ucam.edu/apex/f?p=107:4 Una vez abierto un perfil de usuario en la

plataforma SIEVCA 2.0 (habiendo seleccionado el idioma: inglés/castellano) se puede
acceder con un cédigo especifico para evaluar exactamente el video que queremos ver y
posteriormente evaluar. Para tener acceso a los videos colgados en la plataforma es
preciso tener descargado en nuestro ordenador Laerdal Debrief Viewer®. También
podemos evaluar RCP presenciadas durante la formacidn. Posteriormente se obtiene
una puntuacién en la que se ha tenido en cuenta si se ha podido realizar la tarea, si no
ha sido posible, o si sélo se ha realizado en parte. El resultado lo podemos descargar en

formato excel.
SIEVCA 2.0 Capturas de pantalla

Login

Muevo Ingreso

Rellenar usuario y contrasefia y seleccionar “Nuevo” (New) cuando se es
nuevo usuario.



APENDICE 5

145

Seleccion de Idioma/ Language Selection

Idioma English &
*
Volver oK

Seleccione idioma y marque “OK”.

Muevo Usuario

Idicma

olver

English =

EECHA MACIMIENTO
TELEFONC

ERAAIL

DCUPACION
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Rellene el formulario de admision y marque “Crear” (Create). Tras
este paso tiene acceso a SIEVCA 2.0 y comience a usarla.

Pagina inicial:

= SIEVCA-RCP 2.0

Bienvenido

Bierwenidos 2 la plataf valuar una
sencllos pasos, podras realiza |a evaluacitn de videos de

{RCP) da calidad. Tras registrarnos come evaluadores, siguiendo unos

saluar, aparecerin 78

Clique en “Home” e inserte un codigo para visualizar un video de RCP para evaluar.

SIEVCA-RCP 2.0

Home
Seleccian Cuestionario

Salir

Introduzea la clave de acceso al video

Aceptar

Después (por ejemplo “V1” que es un video para iniciarse en la herramienta), haga
clic en el enlace para ver el video. Siempre que esté listo para comenzar la
evaluacion, haga clic en "Evaluar".
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SIEVCA-RCP 2.0

Home
Descripcion del video Accidn ur

el afadido Evaluar https://drive.google.com/a/alu.ucam.edu/file/d/0B_Nt453KpFydRHZMd2FPd GetaV/U/ view?usp=sharing

Complete el formulario seleccionando la mejor opcién para cada item, y cuando
finalice marque enviar.

Cuestionario

Descripcion Evaluacion
In nediate call to emergency services NO EVALUABLE &
E: rly start of CPR, the victim in supine position NO EVALUABLE &
Coimpressions with a depth of 2 inches NO EVALUABLE &

Full chest expansion, the length of compression NO EVALUABLE ~
ar d decompression are equal
Af least 100 compressions per minute (from 100

tc 120) MO EVALUABLE ~ #

M inimize interruptions NO EVALUABLE ®

Tt e compressions are performed in the center of

ct est (sternum) NO EVALUABLE ®

Cirrect position of the rescuer NO EVALUABLE =
Te am coordination NO EVALUABLE ®
Ti ning control in the assistance NO EVALUABLE ®

In tial airway assessment to diagnose cardiac
ar est

NO EVALUABLE =

QO »en airway appropriately NO EVALUABLE =

Check the airway prior to the start of ventilation NO EVALUABLE =
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As soon as possible provide with a 100% oxygen
ventilation

Do not overventilate, monitoring frequency and
volume of the ventilation

Early ventilation assistance using a bag-value
mask ventilation

With Oralpharyngeal and nasopharyngel airways

With Supraglotic devices

Endotracheal intubation

Early administration of an eletric shock, if
necessary

|dentify shockable rhytms

Mo interruptions of chest compressions while AED
is charging

Correct position of Patches

Restart chest compressions immediately after
defribillation without delay during rhythm
evaluation

Peripheral access is tried as the first option

An intracsseous acess is tried, when a peripheral
access is not possible

Use of mechanical chest compressions

Cancelar

GooD

NO EVALUABLE

BAD

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUABLE

NO EVALUARBLE

NO EVALUARBLE

ik

1-28

Ernwviar evaluacion
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Finalmente, puede verificar los resultados en la plataforma si el
administrador del sistema lo permite
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APENDICE 6

Randomised clinical simulation designed to evaluate
the effect of telemedicine using Google Glass on
cardiopulmonary resuscitation (CPR)
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ABSTRACT

Alm Through a dinkcal simulation, this shudy ims o
assesy the aftect of idematic- support through Geogle
Glaes 5G] from an wpent physidan on parlomance

of cardiopulmonay resusatation (CPR) pertormed by a
group of nurses, as-compared with 2 control grou of
T Tecaling no Fssstance

Methods This was a randomised study camed

out at the Catholic University of Muecia (November

101 4-February 2015} Hursing professionals from the
Emengency Macheal Services in Munda [Spain) were
ke 1o perborm i a dirdeal simulation of cardiac
aimest. Half of the rurses weee randomly chosen o
seceive toaching from physicians through GG, while

1k othar half did not receive am coschina foontrotsh
The main outcome of the study expected was successful
defibrillation, which restores sinus rhythm.

Results Thirty-six nurses were enrolled in each study
aroup. Statistically significant differences were found in
the percentages of successful defibrillation (100% GG
vs 78% control; p=0005) and CPR completion times:
213.91s for GG and 250315 for control (average
difference=36.395 (95% CI 12.03 to 60.75), p=0.004).
Conclusions Telematics support by an expert through
(GG improves success rates and completion times while
performing CPR in simulated clinical situations for nurses
in simulated scenarios.

INTRODUCTION

Cardiopulmonary arrest (CPA) is defined as the
sudden, unexpected and potentially reversible
stoppage of circulation and spontanecus respi-
ration, clinically manifested by unconsciousness,
apnoea, lack of a pulse and that ultimately leads
to death if persisting for several minutes.? Despite
arrempts to imprOVE l'.nawledge ﬁnd announce-
ment, CPA continues to be an important health
issue.”

Health professionals require proper training and
continued recycling of the concepts and knowledge
based on cardiopulmonary resusciration (CPR).j
However, starting at 6 weeks after training courses,
the forgetting curve progressively increases,
provoking a loss of knowledge and skills.* * Also,
in the time period between 3 and 6 months after
training, CPR skill levels deteriorate significanty.®
7 If we add external distracting factors to this high-
stress situation, such as wimesses and/or the patent’s
family members, CPR rescuers’ performances may

‘What is already knowmn on this subfect?

*  Ina Cochrane Roview of Telomedicing, the fifth
division was defined s 'the transter of sialls
betwesn health prodessionals telematically’
Google Glass (GG), ghavses which allow
the wearer to condisct videa calls, is & new
deicn Bhat has advanages over other devices
prwvicassly used i telemedicing. GO allows
hnzith peofossionals B racoive telamatics
support when perfarming candiopulmanary
resuscitation (CPR].

WNat IS sTuady aoas

» GG allows for the fransmitting of instructions
and support between health professionals.
Telematics coaching by an expert through GG
improves success rates and completion times
while performing CPR in simulated clinical
situations for nurses.

be adversely affected.” These distracting factors are
independent of the professionals’ level of experi-
ence.g

In a Cochrane Review of Telemedicine (TM), the
fifth division of TM was defined as ‘the transfer of
shills between health professionals kfemaficaﬂy’.j
Among the latest technological advances is Google
Glass (GG), glasses that allow the wearer to read
information in the lens of the glasses, to receive
audio communications and to complete video calls,
which further distinguishes them as a new device
with advantages over other devices previously used
in TM.* They belong to the group of electronic
devices called wearables. In sciendfic literarure,
there are studies with diverse medical applications
for this rechnology: carastrophes, paediatrics, cardi-
ology and ambulances. '

The proposed hypothesis is that GG can help
health professionals share and provide instruc-
tions and support to other professionals. The
present study proposes assessment through
a clinical simulation of the effeecr on CPR
performed by a group of nurses that received
telemarics support through GG from an expert
physician, in comparison with a control group

Pérez Alonsn N eral Fmem Med [ 2017-0:1-5 dnir10.113Remermed-2016-205998 | ) 1
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Original article

Physicians.

Responded o the call (n= 50)

Responded to the call in= 103)

Excluded (n=0)

= Dedined Lo panicipate (n=0)

A simpie random sampie method
was camied out to obtain a total of
36 physicians. LEtimatety, 36 leams
were formed, each composed of a
nurse and a physician

Exciuded (n=33)

« Did not meet inclusion crteria:
weanng glasses (n=15)

« Declined 1o participate (n= 7)

+ Other reasons. did nol come 1o the
appointment (n= 11}

Randomized (n= 72)

Allocated to Google Glass® Group (0= 36 teams)

+ Evenyone nas recened allocated Intervention

Allocated to Control Group (n= 36 nurses)

l | Follow-up l

‘ Lost to fallow-up {n=0) ‘

| Lost to follow-up (n=0) ‘

‘ Analyzed (n= 36 leams)

Analysi ]
Analyzed (n= 36 nurses) ‘

Figure 1 CONSORT flow diagram.

of nurses in the same clinical simulation bur who received
no assistance.

Streaming for Smart Glasses application (developed by Zerintia
Technologies). The expert physicians artached to the GG, who
helped relemarically, had 2 min to practice with the compurer

METHODS

A sandomived clinscal umulason was carrsed cur ar el Carhe
alss Universry of Moo (frem November 2004 1o Juby 20050
Thais amuddy wons appraved by the Ethics Comnietes of the Insem-
non, and all PANTEC PATE Wels PRquUsred Do aughoriss andiovinsal
n:n:dnu: af the expenment,

An open call was tendered for phveciam and nurses from
the Emergency Medical Services. The mnchrion crisena for the
e weee! trasiung in Basse Life Support in the lat 2 yean
and a minsmam of 2 yean of profemicnal expenience in Fmer-
gency serveces as well w familiarisy wath the wse of anromarc
external debbrillaror (AED) and the ALS. The inclosion crireria
for the plysicians were truning in ALS 10 the lass 2 years and
a mmimvums of # years of professonal expenence m emergency
services. The ewchusionery critenia were prior kuowledge o
GG and the 1me of comectve eveglasass. The mim was ro obain
the Lagenr pewble sample duning the § monchs of the mudy
thB-!DI:l-. & !mﬁﬂ I‘.lllpl' LEEE WAL 1LOT LeT h!"ﬁl'm IlHM
a targee of 100 par wean d d eo be mufh . The
msrses that were included in the study came 1o the appoinsment
and were syugned chrough & wnple random anpling of 1:1 10
the GG gromp (GG o 1o the cantral group (censrol) (Bgure 1)
The physicians were randomby avagned ro the pusies using GG,

111"1 HFTUCEOTE twu&‘m at m' UC\.ILH '\1"" more ‘hl“
3 Yeaty af XpETIICE iR hiwadthease :lmu]uhﬂnl; were fespon-
uble for the sonulation wming SamMan 3G (Lasrdal Medical,
Orpingron, UK). A wble of viral signe and crincal evenm waa
creared with the programme Scemarso Ediror. The G5 mumsen
were mamed m othe mse of GG and had Snuin ro pracses uaing
GG W L0 warh a 758 bead'set Mone Earbend and the wHealth Live

and the audic systems. In the GG, the phymoians received bodh
audio and video from a live srreamuneg feed via GG, while the
nurte reesioed cnly sudis. Wisens the preparation process was
:ol.'nplrnd. the pamacipanmn watched 4 vides sbour the resources
wvadlable eo them and the waslared chpdeal seraarse cartarang
anly the fallovang wfos - warl digiits,
naiseea, an O, jamaragion of 94% and supraventrisular tachy-
carder Mdeer thus precess wan completed, tle unrructar graned
the partcipants access to the sunalation in A soom with a ligh-§-
debiry mannequan and began the recording.

Adl the parncipants pertormed the wamie scenamio, After 2 mam,
thin winndared whiaten rrql.med the nuree p'erfu:m CPR
{figuze 21, with the mam objective that the nunes conduce an

Figure 2

Images of Google Glass group perfiorming candiapulmonany
resusolation

F

Pibers oo M of & Frerg Mied § 00 1001 =% dioc 110 11 365 mermnd- 2016 2030558
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Information:
Haospital room
67 years old male

Situation, vital signs and symptoms:

+ Manikin in supinepesition ving In bed.

+  Glasgow Coma Scale 15 {4/5/6)

= Anginal chest paln and thumping heart sensations

Time: 0 minutes

Situation, vital signs and symptoms:
* Manikin in supineposition lying

Elettrotardiogranm: supreveritficular tachycardia 180 bpm
Fatlent with a intravenous catheter

CARDIOPULMOMARY ARREST

inbed
+  Glasgow ComaSeale 3 {1/1/1)
*  Electrocardiogram: Yentricular
Fibriltation
Pulseless

Defibriflator
Oxygen
Bag-mask
Self-infiating bag

Adrenaline
Amiadarone

Resources during CPR:

* Supraglettic alrway device
Tracheal intubation equipment

EXIT OF THE SCENARID

| Successful Defibrillation |

Time: 10 minutes = EXIT OF THE SCENARIO

[ Unsuccessful Defibrillation |

Figure 3 Desaiption of the scenario. CPR, cardiopulmonary resuscitation.

early defibnlladon, and with other diverse aleernanves possible,
as shown in figure 3. After two cycles of cardiac massage lasting

Zmin each and wcuding corresponding defibillations, the
padent teverced 1o spus thythm, The senuladon was consid-
ered complete after reaching one of the following endpon:
the InfETVEnE NATse way able to debbnllase the pabent co
lh:n}lm. 1D i-l.lpud. withious n-ann‘ the cate or che amrer-
venung murse abandoned che exp ,

Csee all e mmulatiom snded. mwve smulstion matmsctors {a
physician and a nure) obeained data mdependently, by uiing the
Drebriew Viewer wofromre. Lastly, & consensas wan reached as 1o
thie dama ob d [omse anad pett J- The primary
putcoms variahle was the wocoesshal complenon of CPR by eseab-
beling sinas ehyehm (VI Succestul Debibnllanen). Secondary
vaniables were: pre-CPA prepanation (VI), derection of CPA
(W3, comect positioning of the padent (V4), perfommuing chest
compresaom (V). AED sppbcanon (Vé: A, performung la
shock; B, of compressions were performed dunng preparanoo:
and C, if compressoms resumed immediarely after dischasge).
abrvcay opeaing (VT), Guedel nsrrdon (VE), warnng vendlanon
%) and «f -dnap wrre admamstered (V10),

Erata wece analyeed LREng the ProET amime SPSE Statiencs V1.
Mormaliny resnn were performed pung the Shapiro-Wilk rese
Nopminal varsalles were duplayed as frequencies and peresnt-
agrs, and grougn were compared vsing & Fisher's axnct fet.
Crrdimal variables srere caloulated wing anthovetc nseams and
50, and the groups were compared nsing a Sadent’s t-tewt for
independent samples. Ir wan awsumed thae the differences woere
sraristically sgnifican: i peo0.05,

RESULTS
A otal of 72 nurees and 36 physicans sere ancleded 1o the

shady (hgnee 1) The demographic charscternoo of the group of

nurses included in the study were: 33 years old (SD £7), 7 years

of professional experience in emergencies (SD =5) and gender
dismbisticn 339 mabe and 77% female. The demographoc char-
acteristcs of GG were: 33 years old (5D £8), 7 ywars of profes-
sicasa] experience in emergencies (530 =4) and gender diveribua-
don 39% male and & 150 femuale. The demographic charactennsscs
of conmel wers: 32 FEArY ald (5D =7). 7 yean of praﬁubmal
exprrsenes in emergencses (50 = 8] and gendes dismnbunon 2508
mabe and 72% feinale, Thete were ne ugnibicane demographic
differences betoeen the rao groups. The demographic charac-
teristicn of the physicans were: 45 years ofd (5D =9, # vean
of professomal exprnience in rmergences (30 24) and gender
disrnbumon 44,598 male and 55.5% female.

Table 1 shows the resubm thar comespond ro v scoom
peifornsed, and fgure 4 showa the daw in which the different
acnons warted o be performed. Swccembul defibrillanon
seeureed i an average of 5900 of the snulanons, wach ugraf-
wwans ditferences betwesn groupe (100% of GG v TH9S of
cantrely pe0005), Resnles for secondary variables ate displayed
m otable 1, showing significant ditferences, wath berrer resulos for
GG as compared with the control group for pre-CiA prepara-
eios (W2 p=0000]1), peuncaing Wa: p=0.007), scarnng aheer
compresam (Vi p=0.005}, A shoek (VEA: p=00025) and
starting venhlanon (V9 pe0.012)

The interval necessary for wocoessful defibrillation wa
213,800 (8D =22.85 ) for the GG and 250,31 (5D =81.524)
for che conmol {mean didterence of 36.3%s (B5%C1 12,03 o
B0,75 81 p=0.004), The wecondary wariabler are displaved in
mgure 4, thowing sgrbcant differences with berver sesules for
GG correct posnaning, V4 (mean diffevance of 34,365 (959 C1
17.07 to 5165 o) pu0001) and VEA foean differener of 35,34
@5% Cl 20.51 ro 56.37), p=0.000) The resules oboamed by
G5 nurses were generally more sinalar and homogensous s
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Table 1 Outcomes assessed during simulation

Total ‘Google Glass group  Control group
(n=72) N (%)  (n=36) N (%) (n=36) N (%) p Value

V1. Successful defibrillation 64 (89) 36 (100} 28 (78) 0.005
V2. Pre-CPA preparation 10(14) 1028) 0{0) 0.001
V3. Detection of CPA 72 (100) 36 (100) 36 (100) 1.00
V4. Correct positioning of the patient 44 (61) 28 (78) 16 (44) 0.007
V5. Starting chest compressions 64 (89) 36 (100) 25 (78) 0.005
V6. Automatic external defibrillator ~ VB.A 66 (92) 36 (100} 30 (83) 0.025
(AED) application 1st discharge

V6B 18 (25) 6{17) 1233) 017

If compressions were performed during preparation

Vib.C 10(14) 4(11) 6(17) 0.735

If compressions resumed i liately after discharge)
V7. Opening of the ainway 52 (72) 26 (72) 26(72) 1
V8. Placement of Guedell 26 (36) 15 (42) 11(30) 0.46
V9. Starting ventilztion 50 (82) 3494 25 (69) 0.012
V10. i drugs were administered Adrenalin 14(19) B8(22) 6(17) 0.767

Amiodarone 2(3) 2(5) 0(0) 0.493
Fisher's exact test.
CPA, cardiopulmonary arrest.

compared with the control. This is observable from the low SD,
which is significantly lower than control.

DISCUSSION

Our study was carried out with health professionals and obrained
improved results using GG. In addition, it was derermined chac
once CPR began, there were significant differences regarding
the correct positioning of the patient and the onset of compres-
sions, with betrer results for the GG with respect o the conrrol.
While all the nurses in the GG started compressions and used
the AED, there were some cases among the nurses in the control
st A e
where chest compremions were not started or the AED used ar
amy rme. Funhermose, abthough all professonals were able w0
detect the CPA, only 28% of the profesicnals from GG rook
action prioe 1o the CPA wnd none in the conmrol groap, Thew

results wenr against the recommendarons of CPR, bothin 201%
and in 2015, which indicate that we must recognise thar the
patient is deteriorating, prevent CPA and request or have an
AFED available.'*

Time intervals for fundamental aspects of the CPR performed
in our study were: relatively short start tmes for compressions
and use of an AED, fulfilling the goal of atrempted defibrilladion
in less than 3 min in the hospiral environment. ' Y The pricritisa-
ton of rasks berween the two groups differed, with the GG being
the group thar acted more rapidly in the correct positioning of
the patient, the use of an AED and the successful completion of

CPE. These resules are i line with other smdies conducred by
tebrphone mumicoons, which demonsmraced dhe abiliny vo reduce
ths e for the AEATELNE of CPR.S

v il Vi Ve VEA W1
Cutection Petitioming Chest Starting First Fuccetul
of CPA P il diseh Defibrilation

Lo

= T

- =

I

ud

= I I i

" p=osm0 Fonol |l O FE0.000 PE0,004 |
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Figure 4  Time infervad for sctiities of eadh of the teo groups: oontrol group (eonsred) and Google Glass goop (GG6). CPA, cadopulmonary armest
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Performing compressions during preparaton of the AED
and the resumption of compressions just after defibrillating the
patient was observed in a very small number of cases (for both
groups). This is contrary to the recommendarions of CPA,™ Y
given thar preshock and postshock breaks of less than 10s are
associared with better results in CPA.* ¥ Opening the airway
is not a priority in CPA; so far, no randomised controlled tmals
have shown that tracheal inmbaton increases survival afrer
cardiac arrest.”’ Yer, in many cases, the airway was opened and
ventilated with self-inflating bags, even though the use of Guedel
tubes was relatively low. During the design of the study, drmug
delivery was nor provided for, per recommendatons from the
Advanced Life Support Guidelines from both 2010 and 2015.
Nevertheless, the participants had drugs and equipment to
administer them. Our results showed that borh professionals
from the GG and professionals from the control who adminis-
tered epinephrine and/or amiodarone showed better results only
in refracrory venmcular fibnlladon after ar least three defibnil-
lation arcempts.™?

Limitations of the study and future lines of research
The major limitadons of the present study were the impacts of
emortional and stress factors generared by parricipating in simu-
lated environments thar are nor the same as a real-life siwadon.
Nevertheless, clinical simuladion has been used as a teaching tool
with good results for many skills when compared with real sim-
ations.*! In addirion, other limitarion of the study were the lack
of analysis of the co ion berween the two professionals
and thar the communication was not standardised. Finally, we
did not compare the use of GG against telephone or other
devices for TM. This was because the main objective of this
study was to determine whether GG could be a beneficial device
for relemedicine.
“In l p'renu'l.n u'mi}.\ we determined that L'.n{:- wan el in
d of end heal inmat i.'* The present
lnui:r.. ated thar el ‘.,.hflndﬂﬁﬂ
through GG improved meers rates and completion nmes while
performing CFR in umulated chinical goistom for nomes. In
our opiron, the pie of GG could be helphul in umancas whers
it 14 1vor possible 1o have a physician phyucally present. Through
G, & medical expert can help anocher professional who is wich
the panent, allowing them 1o keep their hands free 1o carry ouc
the differens echniques requared. Thas sywrens can be wsebul for
varians siergency nivdical seivices aof health centres. As a sonilr,
furure vmdies are needed 1o derermuine the effecy of relemancs
wmppore through GG by physicians in real-life ewvisenmens and
to determuine which servioes and qualified professionals ase ideal
for rheir implementanon.
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CARTAS AL EDITOR

Influencia de la fatiga
producida durante la
reanimacion cardiopulmonar
sobre la capacidad cognitiva
de los profesionales
sanitarios: ensayo de
simulacion

Cognitive function and fatigue from
cardiopulmonary resuscitation effort
in health care professionals:

a simulation test

Sr. Editor:

La parada cardiorrespiratoria
(PCR), una de las principales causas
de muerte en Europa’, supone un ele-
vado estrés y esfuerzo fisico para los
profesionales sanitarios durante la rea-
nimacion cardiopulmenar (RCP), que
pueden sufrir fatiga fisica que altere
sus capacidades cognitivas y la toma
de decisiones. Por ello, se propuso co-
mao objetive principal analizar la fatiga
cognitiva durante la RCP y determinar
las diferencias entre RCP sincronizan-
do 30 compresiones y 2 ventilaciones
(30:2) y RCP con masaje cardiaco
cantinua (seln. campresnngs),.

Se ha llevado a cabo un estudio anali-
tico-transversal de simulacién, realizado en
la Universidad Catdlica de Murcia. Este es-
tudio fue aprobado por el comité ético y
los participantes firmaron un consenti-
miento. Los 96 profesionales participantes
(16 estudiantes, 7 técnicos, 26 enfermeros,
14 médicos y 33 socorristas) se distribuye-
ron por aleatorizacion simple mediante el
software Excel (VisualBasic®) entre ambos
tipos de RCP. Todos los participantes esta-
ban en posesion del titulo de SVB-DEA.

Los sujetos realizaron dos minutos de
RCP en un maniqui Laerdal Resusci An-

ne®. Para analizar las fundones cognitivas,
antes e inmediatamente después de la
RCP, los participantes realizaron el Trail
Making Test (TMTY, un test que analiza
Ia atencion, la funcidn motora y la ejecu-
tiva. La sensacion de fatiga se midio con
la escala OMNI, escala analdgica visual
para medir la percepcion subjetiva de fa-
tiga. Para comparar ambos métodos de
RCP, se ha realizado un test de ANOVA
de medidas repetidas (factor intrasujetos:
tiempo, factor inter-sujetos: tipo de RCP).
Mediante un formulario autocompletado,
disefado para la presente investigacion,
se determinaron otras variables como
edad, sexo, pardmetros antropométricos
0 experiencia. La significacion estadi sti-
ca se establecio para un valor p < 0,05.

Los resultados del TMT (Figura 1) indi-
can que la precision (aciertos/intentos) no
se vio influenciada por la realizacidn de la
RCP. Sin embargo, el tiempo de realiza-
cion de la prueba sl que se redujo de ma-
nera estadisticamente significativa. A pesar
de que la RCP-continua produjo mayor
sensacidn de fatiga (Amedias = 1,2;
p = 0,001), el tiempo y la precision del
TMT en funcion del tipo de RCP fue simi-
lar (p > 0,05 en todos los casos). Sola-
mente el sexo femenino (p = 0,002) ¥ la
formacién del profesional {p = 0,008) pa-
recen estar relacionados con el rendimien-
to cognitivo, mientras que la experiencia,
el arado de actividad flsica, indice de ma-
sa corporal (IMC) o edad parecen ejercer
menor influencia.

A pesar de la fatiga producida
por la RCP, nuestros resultados mues-
tran que la precision en la prueba
cognitiva apenas vario tras la realiza-
cion de 2 minutos de RCP. Estos re-
sultados respaldarian las recomenda-
ciones por parte de la ERC' en los
relevos en las compresiones toracicas
cada 2 minutos, ya que ademas de
prevenir la fatiga fisica, no hemas
observado fatiga cognitiva. Paraddji-
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g 40
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Frueba letras

PRECISION

Prueba nimeros

camente, el tiempo de realizacion de
la prueba cognitiva disminuyd, de-
mostrande asi que los 2 minutos de
realizacion de RCP no han influido
negativamente en la toma de deci-
siones y que ha existido un efecto
aprendizaje sobre el TMT*. En con-
clusion, la capacidad cognitiva de los
profesionales no se ve afectada tras
la realizacion de RCP durante un pe-
riodo de 2 min, ya sea de forma
continua o sincrénica.
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Figura 1. Resultados del Trail Making Test (TMT) en relacién a la precision (A) y el tiempo (B) en la realizacion antes y después de
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talmente sobre las limitaciones que
la resucitacién cardiopulmonar (RCP)
asistida por teléfono tiene sobre la
calidad de la RCP realizada por testi-
gos. Estas limitaciones, entre las que,
como los autores sefialan, estarian la
no valoracion adecuada de la calidad
de la frecuencia y profundidad de las
compresiones toracicas y los sesgos
de estimacién segin el sexo, tanto
de los teleoperadores como de los
reanimadores, deberian hacernaos
profundizar en la necesidad de que
los primeros realicen todos los es-
fuerzos para estimar con la mayor
exactitud posible dicha calidad.

Por ello, queremos resaltar la im-
portancia de disponer de protocolos
estrictos y uniformes para el soporte
telefénico desde los centros de
coordinacion de urgencias (CCU) en
la reanimacién por testigos, como el
presentado y publicado recientemen-
te por el Comité Cientifico del Conse-
jo Espariol de Resucitacion Cardiopul-
monar?, con el objetivo principal de
incrementar la intervencion de los tes-
tigos, dada la demostrada influencia
sobre la mejoria de la mortalidad®. La
unificacién de protocolos de RCP asis-
tida por teléfone en todos los CCU
espanoles contribuira a una mejor
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Article history: Introduction: Currently, no system completely evaluates the quality of cardio pulmonary resusciation,
Accepted 26 December 2017 Methods: A cross-sectional, prospective, longitudinal study using Delphi methodology was performed in

three phases: preparatory, consultation and consensus. The validation was made by a prospective longi-
tudinal study using the tool in the evaluation of 11 videos to determine the inra-class correlation coef-

Keywaords: fident {ICC) and the intra-subject (ICC-Initial), the latter repeated at four weeks (ICC-Final). We have
Cardiopulmonary resuscitation determined intra-subject ICC: Initial-Final. This last result has been compared with a gold-standard value.
3:;2’2:&‘:? ot Results: After the first phase, a 28-items list has been developed. In the second phase: ICC-Initial = 0.727
Delphi method (p<.001), 95% CI {625, 0.801 ) ICC-Final = Q.860 {p <007 . 952 (00807 0898 ad' 1\GC imiin'rima’=

0.880 (p < 001}, 95% C1 (0.835; 0913). Finally, an online tool has been developed (SIEVCA 2.0).
Conclusion: The designed tool presents good reliability in the assessment of cardio pulmonary resuscita-
tion and it is useful in different fields and scenarios.

Quality

© 2017 Elsevier Ltd. All rights reserved,

Introduction

Implications for Clinical Practice i = 9
Cardio Pulmonary Arrest (CPA) is one of the leading causes of

death in Europe (Nolan et al., 2015), with an incidence of out-of-
hospital cardic pulmonary resuscitation (CPR) in Spain of more
than 50,000 cases per year: less than 10 of the cases of CPR sur-
vive without neurological seqaulae (Gazmuri and Alvarez-
Fernandez, 2009).

In recent years, efforts to improve the knowledge of cardiepul-
monary resuscitadon (CPR) have been quite remarkable, but
despite this progress, a high percentage of mortality is still present,
50 it might be advisable to disseminate basic CPR more widely.
Theoretical training is not enough, other aspects must alse be
taken info account such as practice skills and some non-technical
skills (e.g. communication, leadership, roles, etc.) (Paglislonga
et al., 2017).

Areview of the scientific literature of the last 10 years regarding
CPR assessment mainly reflects systems based on objectives, task
lists and menitoring systems of thoracic compressions and capnog-

« The teaching of the possibility of evaluation of practical
knowledge is fundamental to strengthen and check that
it has been learned correctly. A tool does not exist that
globally values care quality during CPR.

e Is the first tool that addresses the valuation of the CPRin a
global way and not only centered on compressions.

= The validity of the tool is good, which allows it to be used
by different professionals.

« Through this system you can ewvaluate the quality of the
CPR, whether it is in the ambit of care, education or
research, including technical and non-technical skills.

e This tool could be usefulin intensive care units to improve
team coordination during training, when the team does a
reassessment after a CPR happened in the unit.

* Corresponding author at: Faculty of Mursing, Catholic University of Murcia, Campus de los N= 135,30107 Guadal, Murcia, Spain; PhD Program in Health
Sclences, Catholic University of Murcia.
E-mail address: fegura3@aluucam.edu (S M, Francisca).

hteps: | fdoi.org10.1016/jicen 2017.12.009
(964-3397 (2 2017 Elsevier Led. All rights reserved.
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raphy. Currently, monitoring chest compressions and ETCO2 are
the most used systems to assess (PR. A system of tasks can provide
a description of the interventions fulfilled in a CPR but it does not
reflect the importance weight of each intervention (Abolfotouh
et al., 2017; Kawakame et al, 2015; Sheak et al., 2015).

There is no scientific evidence on the subject of evaluation sys-
tems for a complete CPR, and only one important study has been
found with doctors practical es in CPR (Lyon
et al, 2012). In arecent study (Peace et al., 2014), a tool monitors
and records the time dedicated to each of the steps of CPR. Other
studies measure the quality in virtual scenarios using mannequins
focusing on the depth and frequency of the compressions (Park
etal, 2014).

Feedback from experts on the topic, self-assessment and audit
need to be carried out in order to improve the quality of CPR
{Couper et al, 2013; Fetcher et al, 2008; Lyon et al., 2012). Due
to the lack of a tool that assesses the quality of a CPR considering
the differences in the importance of each intervention and actvity,
the aim is to create a suitable tool used to assess CPR quality and
subsequently validate this tool.

Methods

The present work has been designed as an instrumental study
to develop and validate a tool for the evaluation of the quality of
the CPR. Participants were advised of the confidential use of their
data and they were requested to sign consent forms indicating
their voluntary participation in this study. For the achievement
of the objectives, we set out two distinct phases.

Phase I, Development of the tool

This phase was camied out using the Deiphl methodalogy: this
method ¢l research bs based on the opinion of the experts, gaher-
img information in 3 syfematised mode in order o extract conclu-
seons im 3 conservual way. The selection of the experts was made
through intentional sampling. the Spanish SocSety of Ensengency
Mledacing [ SEMES] and the Spareih Sachety of Intendive snd (rincd
Care Medicine and Coronary Care Units (SEMICYUC) were con-
tacred by emadl, inviting their presidents o make a selection of
experis (herween G and 10 experes including dectors and nurses)
The inclpson criteria wene: 1) professionss who form pare of
one of the sasociatiand (SEMES and|'or SEMPICYUC), 2 being active
a3 imsEnsctors in advanced fife suppont (ALS) 3] mone than five
VoA experiemce (n emergency care and 4] carmently working in
the Beld af energency cang, meanciaon units andfos inbendive
care wnis, The inival semple of this study was fommed by 15
expres fram inera-hospieal and sur-of- hasperal Held and from dif-
fecent peographical areas (urban and rural arcas) Bnally, the par-
ticipant group was fsomed by 11 expents. The Delphi metwod
usually reco mmends mine expert opinions to obiain data saturabion
[k et a1, 2000 Gancia Valdéd snd Sudrer Marin, 3083}

The stages in which the Delphi methed was developed were
Tesllorars [P 1)

a) Preparmery phase, 2 set of open questions (Takie 1) were
addressed to the experts, they answered them by desoribing
jpoimts w0 be carried oot in 3 O The result was a bis of 135
Abedmk

b} Connuleoton plae, the Bt of these iems was seng 220 1o
1he expemd in ondee 1o be sasessed in verims o s i ance
with a Likery scale of 5 poings {0, 025,05, 075, 1) discarding
the e under am average of 05 poinrs, A togal of 7 e
wone finally discarded. Af this point, an impectant requine-
ment wiad decased with the oipers! the sum of the
wwrights should eotal exactly 10 points.

c) Phase of consensus, the result was a list of 28 items, each one
with its weight importance. This end result was forwarded
to the experts so that they could confirm the consensus
reached and decide if they wanted to make any changes.
The experts, basing their consensus on the 2015 recommen-
darions of the Vital Support European Resusciation Council
(ERC)and the American Heart Association (AHA), ratified the
final results shown in Table 2.

Phase IL Validation of the tool

A study of inter and intrasubject reliability was made for the
development of this phase. A group of 14 professionals agreed to
participate through an open call to health professionals pertaining
to the Management of Emergencies and 061 Emergencies of the
Region of Murcia, and teachers and students of the Master of Emer-
gency Nursing and Critical Care of the Catholic University of Mur-
cia. The inclusion criteria were: 1) being in possession of the title of
ALS, SEMES or SEMICYUC and 2} having the qualification of physi-
cian or nurse. In order to avoid biased input, participation in the
first phase of this study was included as criteria for exclusion.
The 14 professionals (three physicians and 11 nurses) were trained
in the use of the tool. The reliability study was conducted by asking
participants to view 11 videos ofreal and simulated (PR that were
selected. Later, between the fourth and fifth week after the first
assessment, the professionals were asked to repeat the process,
viewing the same videos, to check temporal stability in an intra-
subject term.

In order to create a gold-standard, a group of professionals com-
posed of 6 advanced CPR instructors of SEMES or SEMICYUC (three
physicians and three nurses), met the following criteria of inclu-
won: 1) experience in traiskng in ALK I) experience of mare tan
By i ameTgency cafe, This group came W & CORSTIUL o
rhe score of the videos thar were comsidered a4 “gold standard”
to compare with the results of the 14 profestionals. Thes analysis
In eoideied exantial in the vabidation of the didesment (niu-
mrity for oblaising sample of content aond oonsensus validity
(Carretern-Thod and Mk J007; Ribin &t 4. JIHI Y

Stttehicod anafysis

Eraed anadysis wat conducted ustng SPS5 Y, 210 sanacal pro-
Fram. |n che first phase, the data obrakned were analyzed by cabou-
Lating the average and standird deviation g each of the items
ircbwded in the study, In the second phase, the intraclass comela-
tion coeMcent (O] (Fless et al., 310 Viers and Garrert 2006)
was caloulated to analyze the bevel of concondance between the
participant’s soones. and the gobd standands [intersubgeos” rellabil-
iy L The same wad calculited Betwern paticpants pre and podt
woores [inmasubject rebialilityl Reganding KO interpretation, the
clamsification extablished by tandis and Koch (Landin and Koch,
1977 wias Tollowed, according m which an 100 <0590 indicanes a
wory good manch; 071 =090, good; 0051 =07 moderate; 0.31-
50, mediocre, and B it a5 <031, bad,

In phizse L 11 men formed the Bnal group of expert. Their oo
e age was 4 yeans, Ane narses, and i physioans, Four of them
belorg o SEMES, five o SEMICYUC and two a phiysiclan and a
nase] belong to both sciendfic societies Thelr average profes-
sional expericmce in emergency arvd cxceeded six years, The result
was 2 listof Z8 items, cach one with its woight imporancs, The
surm of the weights thould betal exactly 10 points [see Table 2
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S ¥
v A final consensus is reached
s
Fig. 1. Delphi Fowchart for the creation of 2.0 SIEVCA-CPR®,
Table 1

Open-question questionnaire used in the preparatory stage of the Delphi method.

1. How would you rate the guality of care in a CPR?

2. What | would stress to be of greater importance in asskfing the airway?

3. Whar | would stress to be of greater importance in assiting the dreulation?
4. What aspect do you highlight due to its greater importance in defibrillation?

In phase Il, the study sample consisted of 14 professionals (ini-
dally 15 but one of the volunteers could not attend the final test ar
the end of the month). Five of these professionals were men and

nine were women, and their average age was 34 years. Regarding
the total scores, the participants showed an ICC=0727 (p <.001),
95% IC (0.625; 0.801) between initial assessment of the videos
and gold standard. Regarding the total scores between the final
assessment and gold standard the participants obtained an ICC=
0.860 (p<.001), 95% IC {0.807: 0.898). In addition, ICC between
participants and gold standard per item varied between 0.581
and 0.904 points (Table 3). On the other hand, the participant's
score between inifial and final assessment showed a total ICC of
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Table 3
Interdass correlation coefficient between participants' itemn score and gold standard.

Section ltem icc 858 1 P
Proper functioning of the Immediate call to emergency services 0696 0582-0.779 D00
chain of survival Early start of CPR, the victim is in supine position 0681 0561-0.768 000
Chest compressions Compressions with a depth of 2 inches, 0663 0.537-0.755 000
AL least 100 compressions per minute (from 100 to 120} 0692 0577-0.776 D00
The compressions allow complete recoil of the chest 0.597 0446-0.707 000
Minimize interruptions 0824 0.758-0.872 000
The compressions are performed in the center of chest (sternum) 0695 0581-0.778 000
Correct position of the rescuer 0721 0.616-0.757 000
Coordination Team coordination 0.581 0.424-0.695 000
Timing control in the assistance 0843 0785-0.886 D00
Airway Initial airway assessment to diagnose cardiac arrest 0655 (1526-0.7449 000
Open airway appropriately 0690 0.574-0.774 000
Check the airway prior to the start of ventilation 0726 0624-0.801 000
Ventilation 1-second brearh will provide enough volume to have a visible rise in the chest 0798 0722-0.853 000
As so0n as possible provide with a 100% oxygen ventil ation 0747 0653-0.816 000
Do not overventilate, monitoring frequency and volume of the ventilation 0666 0541-0.757 000
Early ventilation assistance using a hag-valve mask ventilation 0860 0.807-0.898 000
Ensure airway patency With Oropharyngeal and nasopharyngeal airways 0846 .788-0.888 000
With Supraglottic devices 0636 0.500-0.735 000
Endotracheal intubation 0sn 0.891-0.943 000
Defibrill ation Early administration of an electric shock, if necessary 0618 0475-0.722 o0
Identify shockable rhythms 0838 0.777-0.882 000
No interruptions of chest compressions while AED is charging 0666 0541-0.757 D00
Correct position of Patches 0888 0.846-0.919 000
Restart compressions immediately after defibrillation without delay during rhythm evaluation 0703 0.592-0.784 000
Vascular access Peripheral acoess is tried as the first option 0884 0E41-0.916 D00
An Inraosseous access is tried, when a Peripheral access is not possible 0634 0496-0.733 D00
Use of mechanical chest compressions 0504 0.868-0.931 000

“In the special cases of a CA involving children, infants and drowning victims,
Jrem: Aspect to be assessed in CPR; ICC: Interclass G i C: G Interval; p: i level.
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OES0 (po 000 L 95% 10 (B35, O913) Sumeming up, ety in
phase Il showed 3 good level of concordance.

The resolis have been wsed for the develvpment of an online
ol called Svsmem for che Bvalustion of Qualiy in Cardsopul-
monary Hesussration | 2.0 SEVCA-CPR®), altowing for an sasy-ro-
comgplebe assemment, ‘with the necesary informuation, IE ako
Gucitiaares data colliecrion and the performance of funher rescanch
wriad i in il flebed

s ussion

Mraaardiym there bx uhill dignafcant varshibing in C8 usmshel
(1erkims and Cooke, 182 chere Being 4n oppormnicy o mmphave-
ment kn che gaality of CFR in all envirnments, soenarios and pros
Id:l-nu.:h imvolved. In XS, the Infernabiond! Comenss of
Casdiopul ¥ Fcma sgabn winforoed the nocd te
mplemsent processes and Sysenn i mamioonng the qualiny of
the CPR { Modon f al., 2015)

For thsis reason, this project intends to develop 3 tool that
wevrern the yualny of OFR voenployely. Tiee Dolpii meoinsd lan
been wied succesdully befare boobdain conteni in beath Belds
and in other disciplines. and By an erdered and systomatic made
has allowed us fo fimally develop 2 ol based oo the consenaur
of the experts [Carvajal & ai. 20010: Carols Vakdis and Suliees
Marie, 20013}

Our resolts showed, in the experts’ consbderation, the great

mportance of promptty calling emecgency services [ T27TEL This
Tln i Im the same van 8 othed ressarch (Ao er al. 2015
Vrags-Sastraas en al. 20141 The cieely iniciation of chest compres-
o by alo well spprocisted {6723 and supported in vasious arti-
|.I.|ui Fliménes 2001 1: Yane ot al. 20048 A aualiay chesl compresshon

& the maost u’du..ll:ltieum Elﬁ. Iu-.rni P rhe WHGEST Consen-
sus among the experts cunsulted. Perhaps this fact is due to
numerous studies that provide scientific evidence in this field
(Falcao et al,, 2011; Gianotto-Oliveira et al,, 2015),

The defibrillation section has a weight of 21%. The use of defib-
rillation increases the survival in CPR according to numerous
research (Nichol er al,, 2017; Nolan er al,, 2015). The section of
defibrillation along with the section of thoracic compressions have
obtained 28% weight importance, a result very consistent with the
(PR recommendatons, emphasizing the importance of the realiza-
tion of quality compressions together with an early defibrillation
(Nolan et al., 2015).

The airway section was less appreciated in our study (8.9%)
than the previous secdons mentoned, being in line with the
results displayed in the study of McMullan et al. (2014 ). Moreover,
a study performed in 2013, published by the society of Cardiology
of Brazil, recommended orotracheal cannula principally in intra-
hospital CPR and in asystole (Gonzalez et al., 2013).

The vascular access section was poorly weighted (4.42% either
IV or intraosseous) and the scientific literature also indicates that
it is not a priority {Caimey and Ibrahim, 2012; Gonzalez er al,
2013; Rosenberg and Cheung, 2013).

The principal contribution brought by this work is the develop-
ment of a CPR evaluation system, {SIEVCA-CPR 2.0%), which consid-
ers the importance of each one of the technical actions carried out
during the performance of a CPR: the results obtained are consis-
tent with the majority of previous scientific studies and with the
recommendations of ALS.

Results in interobserver and intraobserver concordance (1CC),
between observers' initial and final scores and gold standards
were good and reinforce the reliability of the tool. The high con-
cordance between final scores and gold standards is a result that
can be explained because participants were more trained in
the handling of the assessment tool (Lujin-Tangarife and
Cardona-Arias, 2015),

The anadynin with gold standard i geoerally pocely modted i
ithe valid ateon of awesyment toods, and should Be consadersd essn-
tial for the obiaining of evidence of cofmensus and content validity
[Carreero-Dhas amsd Piver, M7 : Bubie et &), JO03Y

SEVOCA-CPR™ 20 lan onking fool which has been egestered ina
local imteilectual property register with the follewang Kegistratson
Wumiber MUTH3200 5. Web link to aocess: bmps: apliape ucam
el apen = 1074 To sram rhe asmessment woo have m Al owr
the fegiili stion aakne and crodle 4 prodedt oa the webidite

Liendatioss: The results of this study ute the validation of con-
tent made by expens who did not have the aesilabdity of a previ-
by walid sted frend #n reempuee thie frenl warh

Comthusion

The conclusions of thia wark ace that the evalaation of the C'H
systeem, named SEVCA-CPR 207, isa relialic system with cvidemoe
of conent validity and consenaos thar allows you o svaluane the
quality of CPR, whether in the feld of health care, education or
reveach, including rechaical snd nes-techaical akdlls

The sysgem evaluates interve ntons beoween O and 10 bused on
the fulfillment of the exablished prem Ees, either in real-fife situ-
atsona simvulated siteatiom. training wemanios. research or cliskcal
s The work has culmirated in e develepment of a0 enliag
toal that allows, & praciscal and casy way, for the colledivon of
dats, awessment of (PR and the management of these data fiom
ithis swealiasioen

Enliical statemear

Al ERERTTI STNITH] COMIMISUaI W net I'tﬂl.lﬂd CH 16 [P CF-

ation of simulated scenarios in which CPR and assessments were
performed. The participants were nurses and physicians; they
agreed to partdcipate anonymously and aleruisdcally.
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