uLc

barcelona

Estudi aleatoritzat sobre la formacio presencial o
virtual en suport basic | DEA a estudiants
d'infermeria i de medicinai la seva retencio als sis
mesos.

Jordi Castillo Garcia

ADVERTIMENT. La consulta d’'aquesta tesi queda condicionada a I'acceptacié de les seglients condicions

d'Gs: La difusié d’aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha estat autoritzada pels

titulars dels drets de propietat intel-lectual Unicament per a usos privats emmarcats en activitats
d’investigacio i docencia. No s’autoritza la seva reproduccié amb finalitats de lucre ni la seva difusié i posada
a disposicio des d'un lloc alie al servei TDX. No s’autoritza la presentacié del seu contingut en una finestra o
marc alie a TDX (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de presentacio de la tesi com als
seus continguts. En la utilitzacio o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacion de las siguientes

condiciones de uso: La difusion de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha sido

autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual Unicamente para usos privados
enmarcados en actividades de investigacion y docencia. No se autoriza su reproduccion con finalidades de
lucro ni su difusibn y puesta a disposicion desde un sitio ajeno al servicio TDR. No se autoriza la
presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de derechos
afecta tanto al resumen de presentacién de la tesis como a sus contenidos. En la utilizacion o cita de partes
de la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions: Spreading this

thesis by the TDX (www.tesisenxarxa.net) service has been authorized by the titular of the intellectual

property rights only for private uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with
lucrative aims is not authorized neither its spreading and availability from a site foreign to the TDX service.
Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX service is not authorized (framing). This rights
affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using or citation of parts of

the thesis it's obliged to indicate the name of the author.


http://www.tesisenxarxa.net/
http://www.tesisenred.net/
http://www.tesisenxarxa.net/

uLc

barcelona

ESTUDI ALEATORITZAT SOBRE LA FORMACIO
PRESENCIAL O VIRTUAL EN SUPORT VITAL
BASIC I DEA A ESTUDIANTS D'INFERMERIA I
DE MEDICINA I LA SEVA RETENCIO ALS SIS
MESOS

Departament d'Infermeria. Facultat de Ciencies de la Salut. Programa de doctorat
en Investigacid en Salut. Universitat Internacional de Catalunya

Tesi doctoral, Marg¢ 2017
JORDI CASTILLO GARCIA

DIRECTORS
DRA. CARMEN GOMAR SANCHO

DR. ALBERT GALLART FERNANDEZ-PUEBLA



II



Per la Laura

III



IV



AGRAIMENTS

Als directors de la tesi, Dra. Carmen Gomar i Dr. Albert Gallart per la seva implicacio i els
seus suggeriments constants en el projecte. També pel seu rigor metodologic i academic

contribuint al meu aprenentatge en investigacio.

Al Departament d'Infermeria de la UIC per creure en el projecte i posar els mitjans
necessaris per fer-ho possible, aixi com a les direccions de les dues titulacions
dinfermeria i medicina (Dra. Monforte i Dra. Elorduy) per ajudar a tirar endavant el

projecte i facilitar la seva mostra.

Agrair a la Dra. Lola Bardallo per donar-me la oportunitat d’iniciar-me a la vida académica

y doctoral.

Al Dr. Manel Cerda, com a representant del Consell Catala de Ressuscitacid, institucié que

ha sentat les bases de I'ensenyament de la RCP a Catalunya.

Al Dr. Xavier Balancd, del Consell Catala de Ressuscitacid per ajudar-me a implantar

I'ensenyament reglat del SVB i DEA a la UIC.

Aquesta tesi no hagués estat possible sense I'entusiasme i la col*laboracié que ha posat

en tots els temps de la intervencid i en tota la tesi, la Dra. Encarna Rodriguez, una amiga.

Al Dr. Benjami Oller per facilitar-me altruista i generosament els videos docents realitzats
pels anestesiolegs, instructors en SVB i DEA i professors associats de la Unitat Docent de
I'hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona: Dr. Enric Moret, Dra. Alicia

Melero i Dra. Roser Garcia Guasch.

A en Gabriel Fernandez responsable d’activitats en linia de la UIC, per facilitar-me l'accés
a la gestid de la plataforma moodle, pels seus consells i per la immediata resposta als

molts correus electronics demanant-li ajuda.

Al Dr. Juan Carlos Martin per convertir en senzill els trencaclosques de la bioestadistica i la
seva constant disponibilitat.

A la Dra. Imma Boada autora del videojoc LISSA, per permetre la seva utilitzacio en el
projecte.

A tots els instructors acreditats que van realitzar la formacid en cap de setmana, i

acceptant els canvis organitzatius habituals i I'ajuda altruista en I'avaluacié practica.



A I'Anna Alliberch per ajudar-me a avaluar als alumnes de medicina als 6 mesos.

Als avaluadors de les ECOES de primer per l'avaluacié dels alumnes d’Infermeria als 6

mesos.

Als alumnes de quart d'infermeria del curs académic 2013-14 pels seus suggeriments de

la primera prova pilot.

A en Sergi, Jorge, Josete, Mireia, Olga, Monica, Manel, Pepe i Albert, pels seus

suggeriments en la segona prova pilot.

A tots aquells alumnes de primer d'infermeria i medicina del curs académic 2014-15 que

van accedir voluntariament a formar part del projecte.

A tots els amics de la Universitat i de I'Hospital i els de sempre.

A tota la familia, i en particular a les meves dues germanes, Georgina i Mariona.
També un agraiment especial per a les tres joies de casa: la Judit, la Mariona i la Maia.

Pero sobretot, als meus pares.

VI



INDEX DEL PROJECTE D'INVESTIGACIO

AGRAIMENTS. ..ttt tteeesteeeseseessresssseseseessaseesassesssessasseesasseeassessabeesasseesseesasreesreesnnsnns v
INDEX DEL PROJECTE D'INVESTIGACIO. .. eeuteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseesessneseesnsensansanes VII
ACRONIMS. ... eeeeee et et eeeeeeeaeeaeeeeeseeneeneaneeseeasesneaneeneaneeanensesneenesneeneneennensennennessnes X
INDEX DE TAULES I FIGURES

7= 11 XI

16 15 =N XII
RESUM. ..t eee et eeeeeeeeeeeeaee et eeeeeeeaseaneaeesmeeneensenseaneaneaneanesneeeneensensannenseenneneennennennesneen XIII
RESUMEN. ...t eeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeesaseasesessessneensesesanesseseesssseesaseaseaseasesesseeseesenaneeseessnes XV
ABSTRACT ...t eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaseaneeeeseeeneeneeeeneneesneeeeeneeeeeaeensennesneeneeneenennnnnnennens XVII

1. INTRODUCCIO

1.1. Plantejament del problema...........coeeeooiiiiiii e 3
1.2. Antecedents del problema.........ccccuiiiiiiii s 4
1.3. Recordatori historic. Inicis de la ventilacid i les compressions toraciques.............. 6
1.4. Programes d’accés public a la desfibril*1acid (APD) .......cveviivirerrieeereeeerrrereeeesenens 6
1.5. Historia de les institucions internacionals en RCP: AHA, ERC, ILCOR.................... 7
1.6. Recomanacions de les institucions en docéncia en RCP..........ccccccivirieereeeennnnnnennn. 10
1.6.1. Docencia a les diferents Comunitats Autonomes (CCAA) d’Espanya................. 13
1.6.2. Docencia al Consell Catala de Ressuscitacio (CCR)......uuvvereerrrerreeerreeereeeessennnns 15
1.7. Tecniques utilitzades en I'aprenentatge en RCP.........ccccovvierereiieieeeie s sssssssnnnnns 17
1.7.1. SIMUIACIO. ... e e e et r e e e e e e e e e e e e e annn 17
1.7.2. Aprenentatge basat en problemes.........cceuuiiiiiiiiieiiiir e e 18
1.7.3. Aprenentatge entre igUalS.......c.veiiiieiiiiiiiiiii e 18
1.7.4. Auto-formacié amb maniquins i video d'inStruccions.............cceeeevvvnvvrrnnnnenenn. 19
L TR = 1= T 1 T P 20
1.8. Avaluaciod dels resultats de I'aprenentatge.........ccccvvrrrrrreeeeieienes e 22
1.9. Avaluacid de la retenci6 dels coneixements i habilitats........cccccceeeeeeiiiiiiiiinieeenn, 24
1.10. Marc conceptual: Utilitzacié de les TIC en el procés d'ensenyament
APFENENEALGE. ....eei i e e e e e e aaaeas 25
1.11. Justificacid d’aquesta investigacio..........ccccuurrrrrrieiiiiiiiie s 29

2. HIPOTESI I OBJECTIUS
2.1, HipOtesi de I'eStUdi.....cuuiiiiiiiii i 33
2.2. Objectius de I'€StUi.....ccuuuneiiieeecieee e e e e 33

3. MATERIAL I METODES

3.1. Disseny i [I0C de I'8StUdi......uuuiiiiruiiiiiriiiciiie i rr e rann e 37
3.2. PobIlacio i MOStra de I'€StUdI.....uuuiierriiiieiieierrie e erre s era e e e e s s s e ra s s sraaeeeas 37
3.3. Criteris d'iNCIUSIO i A'EXCIUSIO........ceevirrreeririrriiiiirrer e e e e e e s e e e e e e eeerreee s 38
3.4. AleatoritZacio de 18 MOSKI@......iieeriiiieriirierrieeerre s er e e ree s e res s sabsssssnasseesnansns 38
TS T £ 4 =1 0] = 38

3.5.1. Variable independent..........coooiiieeimiioe e e e 38



3.5.2. Variables dependents.........coiiieuiiiiiiiiin e
3.5.3. Variables sociodemografiqUES...........eeveerrrrrrrmmnnniiirirssrseesreersseesreseesesssssnnne
3.6. Instruments de recollida de dades.........coovivriiiiiiiiiciiin e
3.7. Resum dels temps avaluatiUs.......ccuiiiuiiiiiiiiciicc e r e e
3.8. Analisi i exposiCid de 1€S dades.....ccceeeeiiiiiiiiiiicicrrreere e
3.9. REQUEIMENES BLICS. .. iiiiieiereeeiirieireeeeresessnnnrr s s sseereeeseseeeseessrreesesrsssnnnnnnnnnnees
3.10. Recursos materials i personals necessaris per a dur a terme el projecte.............
3.11.TREBALL DE CAMP
3.11.1. INfOrmacio gENETal.......uueeiiiiiiiirieenieeirrrr e s e e e e e nrees
3.11.1.1. Organitzacid i funcionament del curs. L'alumnat.........cccccvviiinieerennnnnn.
3.11.1.2. Organitzacid i funcionament del curs. Els docents.........cccceevveiiiiiiinnnnnns
3.11.2. Metodologia presencial. Grup Control.........cccoeeeiiiiiiiiiiiii e

3.11.3. Metodologia virtual. Grup experimental..........cccuuuiiiiiiiiiiiii e

3.11.3.1. Recerca bibliografica en modalitats no presencials en RCP....................
3.11.3.2. Primera prova pilot amb estudiants..........ccccvuiiiiiiiriiiii e
3.11.3.3. Segona prova pilot amb mostra per CONVENIENCIa..........ceevveerrrennniienenns
3.11.3.4. L'e@XECUCIO OCENL....tuuvririiiiiieeiie i e e e e e e e ee e e e e e e e e e e e e e e eeeees

4. RESUTATS
4.1. Resultats descriptius de les dades demografiques i caracteristiques de la mostra..
4.2. Primer objectiu principal: “Analitzar si la formacié presencial i la formacio virtual
son igualment valides en I'adquisicid i retencié dels coneixements i habilitats en
SVB i DEA”
4.2.1. Avaluacio iniCial (T0)..ueusurruuunueiirissreersreereeerreerereeessessnsnnssssneeerereereereesmrsnnne
4.2.2. Avaluacid a lI'examen intermedi (T1)..uuueeeieeieiiriiiii i
4.2.3. Avaluaciod al final de la formacio (T2).....ceeeeeiiiiiiiiiiei e
4.2.4. Avaluacio als SisS MESOS (T3).uurrrrrrrrreriiriiiiiisissssssssrrrrrrrrrereeeeeseeeeesssssssssssnns
4.3. Evolucio dels coneixements i habilitats en funcid de la metodologia docent
(011 2= T = TN
4.4. Fidelitat dels instruments de MeSUra.........ceiiiriiiiiiiiici e
4.5. Diferencies en els resultats entre estudiants d'Infermeria i de Medicina.................
4.6. Percepcions de les habilitats i coneixements dels alumnes en la formacié
presencial i €N 1a VIFUAL.........ooooriienie e e e
4.7. Grau de satisfaccid en la realitzacio la formacié presencial o virtual ....................
4.8. Estudi economic simulat de la realitzacié d’'un curs en SVB i DEA realitzat amb
Metodologia VIFtUAL........uiiiiiiic i

5. DISCUSSIO
5.1 DISCUSSIO. .....veuveteetiecte et et e et ettt e et et e et e te et e ebeeteeneesbeeseeaeeeteentesseeeresseestesnsesneenseens
5.2. Avaluacio de l'aportacio i innovacié metodologica en una mostra
FEPIESENEALIVA. ... it
5.3. Limitacions i febleses de I'eStudi............ccoovieiiiiciicii e .
5.4. Futures linies d'iNVEStIgaCiO............ccccviiiiii i

6. CONCLUSIONS.......oooiietieet ettt ettt b et b e ee e s be e e neene e s a i n e naanennes

VIII

81



7. REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES........evieeeteseesesseeessessessessessesssesnessessssesssssesseseenns 147

8. ANNEXOS

Annex 1. Examen final tEONIC........ccooiiuiiiiiccee e 165
Annex 2. EXamen iniCial tEOMIC. ... ..coveiviieeeeeeeeeeeeeee ettt ena 166
Annex 3. Full de recollida de dades per I'avaluacio practica intermedia..........cceevvvennnes 167
Annex 4. Cas clinic final, instruccions i full de recollida de dades “excel” de I'examen

final practic amb instructor , descripcio i avaluacié de les variables............. 168
Annex 5. Variables informatiques €n SVB i DEA...........c.cccooeoiiieeeeceece e e e e e e annnns 172
Annex 6. Questionari SOCIOAEMOGIafiC..........covvecviiriecieiiece et r e e e 175
Annex 7. Questionari de SatiSfaCCiO...........cooeeuieeiiceceeeeeee e 176
Annex 8. Aprovacio del projecte per comite d'etica en recerca de la UIC............cceeeeees 177
Annex 9. Full d'informacio consentiment informat............cccoevieiiiiiiiicie e 178
Annex 10. Valoracio del projecte de tesi per la comissié academica de doctorat.......... 180
Annex 11. Guia CCR d’ensenyar ressuscitacio @ adults.............ccceveverevercivvvnnnnneeenen 182
Annex 12. Full auditoria CCR i ERC........ccceiiiiiiiiie i eriss s ss s s s s s s e s ern e 186
Annex 13. Casos practics per a les simulacions integrades............ccooveveeeieieeeesssssinnns 187
Annex 14. Apartats de la part practica “pas a pas” en la formacio virtual..............c....... 189
Annex 15. Motius dels els alumnes que no van firmar el consentiment informat........... 190

IX



TAULA D’ACRONIMS

AC
ACEH
ACIH
ACOE
AED
AHA
APD
RCP
CCAA
CCR
CER
CERCP
CI
DEA
DESA
DS
ECC
ECG
EEES
ERC
FMCS
FV
HUGTIP
ILCOR
MCQ
MS
NAS
RD

n
SEDAR
SEMICYUC
SEM
SVI
SVA
SVB
TIC
TV
UAB
uIC

Aturada Cardiaca

Aturada Cardiaca Extra-Hospitalaria

Aturada Cardiaca Intra-Hospitalaria

Avaluacié Clinica Objectiva Estructurada
Automatic External Desfibrilation

American Heart Association

Accés Public a la Desfibril-lacio

Reanimacié Cardiopulmonar

Comunitats Autonomes de I'Estat Espanyol
Consell Catala de Ressuscitacid

Comite d’Etica de Recerca

Consejo Espanol de Resucitacion Cardiopulmonar
Consentiment Informat

Desfibril*lacié Externa Automatica

Desfibril*lador Semiautomatic

Desviacié Estandard

Emergency Cardiovascular Care
Electrocardiograma

Espai Europeu d’Educacié Superior

European Resuscitation Council

Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut
Fibril-lacié Ventricular

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
International Liaison Committee on Resuscitation
Multiple Choice Questionnaires

Mort sobtada

National Academy of Science

Reial Decret

Fregliencia Absoluta

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
Sistema d’Emergéncies Mediques

Suport Vital Immediat

Suport Vital Avancat

Suport Vital Basic

Tecnologies de la Informacio i la Comunicacié
Taquicardia Ventricular

Universitat Autobnoma de Barcelona

Universitat Internacional de Catalunya



INDEX DE TAULES I FIGURES

Taules

Taula 1. Decrets vigents de les 16 CCAA que tenen legislat I'is del DEA................ 14

Taula 2. Personal acreditat per ser instructor i els requisits d’acreditacié a les 17
CCAA . ...ttt e te et e e e e e e e e rnnan 14
Taula 3. Caracteristiques demografiques, coneixements i habilitats préevies............ 82
Taula 4. Pérdua de casos en funcid dels temps avaluatius............cccccccoeeeeeeeeeeeeennn, 83
Taula 5. Resultats dels coneixements teorics a I'inici del curs TO.........ccoccvevveueeneennn. 84
Taula 6. Coneixements tEONCS €N Tl......cciiviirieeeecie et e s s e e e e e e s 84
Taula 7. Avaluaci6 de I'examen practic intermedi...........cccccceeeeeeiececiceeeceee e 85
Taula 8. Coneixements teodrics al final del CUrS...........cccoeeeeeeieeeeeeeeee e 85
Taula 9. Avaluacié de les cinc preguntes de I'examen inicial en €l T2......ccceeeeeeeeen. 86
Taula 10. Avaluacio de l'examen practic (amb instructor) al final del curs.............. 86

Taula 11. Resultats de les dades obtingudes amb SimPad en I'avaluacio practica
L= R 1P 86

Taula 12.Taxa de puntuacions totals iguals o superiors a 7 en coneixements
tedrics, habilitats practiques valorades per l'instructor i habilitats

practiques per €l SImMPad €N T2.........coeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e 88
Taula 13. Alumnes amb puntuacid igual o superior a 7 als tres examens finals...... 89
Taula 14. Coneixements tEOFICS N T3.......cccviiuiiieciiceieciece e e s e ere e 90
Taula 15. Avaluacio de les cinc preguntes de I'examen inicial en el T3.........cccvvenee 91
Taula 16. Avaluacio del I'examen practic per instructor en T3.........cccevveeeveeeeevennnns 91
Taula 17. Avaluacié de les habilitats practiques amb el SimPad en T3.......cccvveeeeee. 93

Taula 18. Taxa de puntuacions totals iguals o superiors a 7 en coneixements
teodrics, habilitats practiques segons l'instructor i habilitats practiques

Segons €l SimPad €N T3. ..o 94
Taula 19. Alumnes aprovats en un, dos o els tres examens (superior o igual a 7)

< 0 T G T 95
Taula 20. Resum dels resultats obtinguts en TO, T1, T2 i T3....ccceeiiiieiiieciie e, 95
Taula 21. Comparacié de les puntuacions dels examens teorics en el TO, T2 i T3

amb la metodologia docent utilitzada.............cccceoveievi i, 96
Taula 22. Perdua de coneixements teorics als 6 mesos (T3) en comparacié amb el

final de 1a formacid (T2)......cccoicieiiececec e 97
Taula 23. Evolucié de les habilitats practiques en T1, T2 i T3 segons la

metodologia docent utilitzada............cccooiriiiiiii e 98
Taula 24. Evolucié de les habilitats practiques avaluades per instructor en funcié

de la metodologia docent utilitzada..........c.ccccoeeiiiieiie 98
Taula 25. Puntuacié SimPad global en T2 i T3 segons la metodologia docent

010 2 T = PPN 99
Taula 26. Evolucié de les habilitats practiques amb SimPad en funcié de la

metodologia docent utilitzada.............cccooieiiiiiii s 99

Taula 27. Coneixements i habilitats (instructor i SimPad) valorats per las taxes de
puntuacions iguals o superiors a 7 en T2 i T3 en els dos grups

(presencial i VIrtUAl)......oieevueiiiiiiee e e 100
Taula 28. Puntuacions de les compressions toraciques i ventilacions valorades per

['INSErUCLOr | Pl SIMIPEA.........ooceieeieeeee e 101
Taula 29. Diferéncies en coneixements i habilitats entre estudiants d'Infermeria i

e MEAICINA........ e 102
Taula 30. Percepcid de les habilitats i coneixements...........cccocveeeeiieiecceeccvvvesnnnnnnn 103



Taula 31. Percepcid subjectiva de coneixements i habilitats en SVB i DEA dels

alumnes d'Infermeria 0 MediCiNa.........cccvveiiiieiiie e 103
Taula 32. Questionari de satisfaccid del curs de SVB i DEA......ccoocceeeviriceeciiieeeennnns 104
Taula 33. Satisfaccio global en funcié de la titulacié i la metodologia docent.......... 104
Taula 34. Cost economic en professorat en funcié dels credits impartits................. 106
Taula 35. Simulacié dels costos economics de la formacié presencial i virtual......... 107
Taula 36. Costos derivats del professorat en les dues modalitats docents.............. 108
Figures
Figura 1. Cronograma oficial del curs de SVB i DEA........ccccooviiiiiiiiininn e ennie e 16
Figura 2. Piramide de Miller........c.uuviiiiiiiiiieie i 26
Figura 3. Connexio SimPad amb ManiQUi........eeceereeererreerreerrreessrnsnnnnneeees 44
Figura 4. Pantalla inicial. Funcié entrenament 0 instructor...........ccccvvvvrreveniiinennnnn. 44
Figura 5. Feedback entrenament habilitats...........ccoovveniiiii i 45
Figura 6. Visualitzacid final entrenament de l'alumne.........ccccceeviieiececccvvnnenneeeen, 46
Figura 7. Fusid dels temps avaluatius amb les variables d'estudi.............ccccvrrrnnee. 48
Figura 8. Cronograma i distribucié de grups i aules el dia de la formacié................ 54
Figura 9. Procediments SegoNns tECNICA PAS @ PAS...errrrrrrrrnrnriirrrrrrrerrererrreeereersrmnnns 57
Figura 10. Presentacié de la nova assignatura a l'aula virtual de la UIC.................. 66
Figura 11. Exposicié del cronograma i temes pel curs a l'aula virtual de la UIC........ 67
Figura 12. Exposicio de la pagina blog de la formacid virtual..........ccccvvveveeriiinnnnnnn. 68
Figura 13. Pagina inicial de la pagina web de la formacid virtual..........ccoeevvieeereennnn. 69
Figura 14. Primera pestanya de la formacio Virtual.........cccccveviiiieiesciccirieeneeeeeeen, 70
Figura 15. Presentacio del curs i avaluacid inicial en la formacid virtual.................. 71
Figura 16. Inici pagina classe teorica en la formacio virtual...........ccccvvvreeeeniiinnnnnnn. 72
Figura 17. Presentacio i realitzacié classe teorica en la formacié virtual.................. 73
Figura 18. Instruccions de les habilitats practiques amb metodologia “pas a pas”.... 75
Figura 19. Disseny de la part practica “pas a pas” de la formacié virtual................. 76
Figura 20. Les simulacions integrades del grup virtual...........ccoovvvimiiiiiiiiiiecennenn. 77
Figura 21. Diagrama de fluxos dels participants...........ccceeeriiirniiiinnin e, 81
Figura 22. Puntuacio global del SimPad en T2 en els grups presencial i virtual........ 89
Figura 23. Puntuacié global del SimPad en T3 en els grups presencial i virtual........ 94
Figura 24. Evolucid dels coneixements teorics globals en TO, T2 i T3....ccvvvvvieiieeenn. 96
Figura 25. Evolucié de la puntuacid global dels examens practics amb instructor en

els temps T1, T2 i T3 en els dos grups conjuntament..............cceeevvnunnnnn. 97
Figura 26. Evolucié de la puntuacio global dels examens practics amb maniqui en

N G TP 99
Figura 27. Correlaci6 entre la puntuacio global del SimPad i les compressions i

ventilacions valorades per I'INStruCtor..........cooveiiviiieiin e 102

XII



RESUM

Introduccid. La supervivencia a l'aturada cardiaca depén de l'eficacia i rapidesa en
I'aplicacié de les maniobres de reanimacié cardiopulmonar (RCP). Es per aixd que les
institucions internacionals estan molt actualitzades en els aspectes sobre educacio i
docencia. Les darreres guies proposen que els cursos d’auto-instrucci6 amb video-
ordinador i ajuda minima o sense instructor, combinats amb exercissis practics, es poden
considerar una alternativa eficac als cursos de Suport Vital Basic (SVB) i Desfibril-lacié
Externa Automatica (DEA) guiats per instructor. No s’han donat encara recomanacions
clares sobre els cursos utilitzant les Tecniques de la Informacié i la Comunicacié (TIC).
L'objectiu d'aquest estudi va ser comparar l'eficacia immediata i mantinguda de la
formacio en SVB i DEA amb metodologia presencial estandard i un metode virtual no
presencial utilitzant videos formatius, una pagina web i una plataforma moodle. Es van
aleatoritzar 129 estudiants de primer any de Medicina i d'Infermeria de la Universitat
Internacional de Catalunya en dos grups que superava el calcul mostral necessari: Un
grup presencial que rebia el curs segons recomanacions del Consell Catala de
Ressuscitacid (CCR) i un grup virtual I'aprenentatge del qual es realitzava amb video i
maniqui d‘autoformacid més 45 minuts d'instructor. Els dos grups, que van ser
homogenis, van ser avaluats de manera idéntica: els coneixements amb onze preguntes
amb qliestionari Multiple Choice Questionnaires (MCQ), l'avaluacié practica es va avaluar
amb un cas practic fet sobre maniqui dalta fidelitat. L'avaluador instructor utilitzava per
I'avaluacid la graella de Cardiff modificada. També es va fer un estudi economic simulat
per avaluar els costos d'un i altre grup.

Resultats. Els coneixements teorics a l'avaluacid final no mostren diferéncies
significatives en els dos grups. Pel que fa a I'avaluaci6 practica, la puntuacié mitja global
de les habilitats practiques avaluades per l'instructor va ser significativament més elevada
en el grup virtual (8,15 vs 7,7)( p<0,001). Les diferéncies es troben en els apartats de
aproximacio segurai valoracio de la consciéncia, maniobra de front-mentd, aixi com en la
valoracid global de les compressions i la claredat al donar ordres sobre la col*locacio dels
pegats del DEA. En tots els altres items, no existeixen diferéncies significatives entre els
dos grups. Al analitzar les avaluacions globals posant com a nota de tall el 7, no trobem
diferéncies significatives entre els dos grups d’estudi pel que fa a l'avaluacié teorica, ni a
I'avaluacid practica del cas clinic amb instructor, ni tampoc I'avaluacié que fa el SimPad de
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les compressions i ventilacions. Encara que no siguin significatius, hi ha millors resultats
en els tres apartats en el grup virtual. Al cap de sis mesos, tant els coneixements teorics
com les habilitats practiques disminueixen al comparar-los amb les avaluacions finals perd
continuen a un nivell més elevat que l'inicial. Tot i aixi, el grup virtual continua mantenint
uns nivells més alts que el grup presencial.

Els resultats de I'estudi economic avaluat per preu per crédit, per hora i alumne mostren
un estalvi important en euros i hores de professorat en el grup virtual.

Conclusions. El grup virtual assegura el mateix nivell o un nivell superior de
coneixements teorics i practics que el grup presencial tant en resultats immediats com al
cap de sis mesos. Els avantatges afegits de I'ensenyament virtual sén I'augment
d’autonomia de lalumne, la disminucid del cost (sobretot degut a I'estalvi en el

professorat) i de la carrega de treball de I'instructor.
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RESUMEN

Introduccion. La supervivencia en la parada cardiaca depende de la eficacia y la rapidez
en la aplicacion de las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP). Por eso, las
instituciones internacionales estan muy actualizadas en los aspectos sobre la educacion y
la docencia. La Ultimas guias proponen que los cursos de autoformacién con video-
ordenador y ayuda minima o sin instructor, en combinacidon con ejercicios practicos, se
pueden considerar una alternativa eficaz para los cursos de Soporte Vital Basico (SVB) y
Desfibrilacion Automatica (DEA) guiados por instructor. Todavia no se han realizado
recomendaciones claras sobre los cursos utilizando las Técnicas de la Informacion y la
Comunicacion (TIC).

EL objetivo de este estudio fue comparar la eficacia inmediata y mantenida de la
formacion en SVB y DEA con metodologia presencial estandar y un método virtual no
presencial utilizando videos formativos, una pagina web y una plataforma moodle. Se
aleatorizaron 129 estudiantes de primer curso de Medicina y Enfermeria de la Universitat
Internacional de Catalunya en dos grupos que superaba el calculo muestral necesario: un
grupo presencial que recibia el curso segun las recomendaciones del Consell Catala de
Ressuscitacid (CCR) y un grupo virtual cuyo aprendizaje se realizaba a través de videos,
un maniqui de autoformacién y 45 minutos de instructor. Ambos grupos fueron
homogéneos y fueron evaluados idénticamente: los conocimientos a través de MCQ de
once preguntas y la evaluacion practica se realizé a través de un caso simulado realizado
sobre un maniqui de alta fidelidad. El evaluador instructor utilizaba una parrilla modificada
a la de Cardiff. También se realizd un estudio econédmico para evaluar los costes de cada
uno de los grupos.

Resultados. Los conocimientos tedricos al final del curso no muestran diferencias
significativas entre los dos grupos. En cambio la puntuacion media de las habilidades
practicas evaluadas por el instructor fue significativamente mayor en el grupo virtual
(8,15 vs 7,7)( p<0,001). Las diferencias se encuentran en los apartados de aproximacion
seguray valoracion de la consciencia, maniobra frente menton asi como en la valoracion
global de las compresiones'y la claridad al dar drdenes sobre la colocacion de los parches
del DEA. En el resto de items no existen diferencias significativas entre los dos grupos. Al
analizar aquellas evaluaciones globales que obtuvieron notas de corte igual o superior a 7
no encontramos diferencias significativas entre los dos grupos del estudio en cuanto a la

evaluaciéon tedrica ni en la practica, aunque existen mejores resultados en el grupo
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virtual. A los seis meses, se observa una disminucion tanto de los conocimientos como de
las habilidades practicas al compararlos con las evaluaciones a final del curso pero
contindan a un nivel superior que al inicio del curso. A pesar de no haber diferencias
significativas a los seis meses entre los grupos, el grupo virtual continua manteniendo
unos niveles superiores al grupo presencial.

Los resultados del estudio econdmico valorado en forma de precio por crédito, hora y
alumno muestran un ahorro importante en euros y en horas de profesorado en el grupo
virtual.

Conclusiones. El grupo virtual asegura el mismo nivel o un nivel superior de
conocimientos tedricos y habilidades practicas que el grupo presencial tanto en los
resultados inmediatos recogidos después del curso como los obtenidos a los 6 meses. Las
ventajas afiadidas a la formacion virtual son el aumento de la autonomia del alumno, la
disminucion del coste (sobretodo producido por el ahorro en el profesorado) y de la carga

de trabajo del instructor.
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ABSTRACT

Introduction

Survival rates improve when fast responding to cardiac arrest is implemented with
effective cardiopulmonary resuscitation.

International institutions are concerned about educational and learning aspects. 2015
guidelines recommend that self-instruction programmes with synchronous or
asynchronous hands on practice (e.g. video, DVD, on-line training, computer giving
feedback during training) appear to be an effective alternative to instructor-led courses
for laypeople and healthcare providers learning BLS skills including automated external
defibrillation (AED). There are no clear recommendations for courses using TIC.
Objectives

The main objective of this study was to compare immediate and long term efficacy of BLS
and AED training with standard or virtual method using training videos, a new web site
and a moodle platform. 129 first year students of Medicine and Nursing in the
International University of Catalonia (UIC) were randomly assigned into two groups: face-
to face group which training was based on Catalan Council on Resuscitation (CCR)
recommendations and a virtual group trained with a self-training-video, an intelligent
mannequin and 45 minutes of instructor. Both groups were homogeneous and were
evaluated with identical methods. Knowledge was evaluated with a MCQ with eleven
questions. Skill performance was evaluated with a clinical case on a high-fidelity
mannequin. Modified Cardiff check-list was used by the instructor. The economic impact
was studied in both groups.

Results

There are no statistically differences in knowledge between the two groups at the final
evaluation. Median score of practical evaluation supervised by instructor was statistically
better in the virtual group (8,15 vs 7,7)( p<0,001). Differences were found in: Safe
approach, Check responsiveness, Initial airway opening, and Global performing CPR and
defibrillator electrode connection. There were no statistically differences in the rest of
steps between groups. When a score of 7 was used to evaluate knowledge and skill
performances there were not significative differences between both groups. No
differences were found either, when using SimPad to evaluate chest compressions and
inflations delivered. Although we couldn't find significative differences, there are better

results in all evaluations in the virtual group. Within 6 months later, scores of knowledge
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and skill performance were lower when compared with final evaluations but they still
remain higher compared to the beginning of the course. Nevertheless virtual group had
higher scores than standard group.

The economic impact evaluated as cost for credit/enrolled student/hour demonstrate
important savings in euros and professor time in virtual group.

Conclusions

Virtual method provides same or even better level of knowledge and skill performances
than standard group in immediate and at six months’ time. Some other advantages of
virtual training are: more autonomy of the candidate, lower general cost and instructor

workload.
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INTRODUCCIO

1.1.Plantejament del problema

La Mort Sobtada (MS) Cardiaca constitueix un problema de salut publica arreu del moén
per la seva elevada incidéencia i a la vegada, per la baixa supervivéncia dels malalts

afectats.

Tot i que els inicis de la Reanimacié Cardiopulmonar (RCP) daten de fa més de tres
segles, la baixa supervivéncia dels afectats ha impulsat en els Ultims 20 anys a les
institucions europees a unir-se per combatre aquesta malaltia d'una manera molt activa. A
aquestes institucions els queda cami per recorrer, doncs les dades obtingudes de
I'actuacio clinica que puguin ajudar a avancar en la recerca s6n molt disperses, motiu pel
qual es fa necessari que tothom actui de la mateixa manera per treure conclusions de

mostres més amplies.

Aquestes institucions han observat que hi ha una relacié directa entre I'educacié en la
formacid de la RCP i I'augment de la supervivencia i que cal dirigir la formacié no només
al personal sanitari sind a tots els ciutadans. Per aquest motiu, I'any 2001 a Utstein
(Noruega), es va comencar a debatre internacionalment sobre diferents metodologies
docents en I'educacié de la RCP. A partir d'aquell moment, a totes les guies internacionals
de RCP, que surten cada cinc anys (2005, 2010 i 2015), hi ha una seccid Unica i

exclusivament dedicada a I'educacio en RCP.

Tot i que les recomanacions d’aquestes guies obren les portes a diferents tipus de
docéncia en RCP, la classe magistral amb instructor continua sent la més utilitzada a nivell
internacional, a Espanya i a Catalunya. A Catalunya la instituci6 oficial de la formacié en
RCP s’anomena Consell Catala de Ressuscitacié (CCR) i tot i que han introduit part de la
formacid en el Suport Vital Immediat (SVI) i en el Suport Vital Avancat (SVA) de manera
on-line per a la part més teorica, el Suport Vital Basic (SVB) continua realitzant-se Unica i

exclusivament amb metodologia presencial.

La veritat és que actualment les universitats i els centres formatius no estan preparats
tecnologicament per a realitzar un tipus de formacid totalment virtual i, possiblement, els
usuaris tampoc, pero la utilitzaci6 de les noves tecnologies de la informacid i la
comunicacié (TIC) ha de ser un objectiu de primer ordre en el procés formatiu de les

noves generacions d’estudiants.



La formacid té un impacte important en la supervivencia dels pacients en aturada cardiaca
(AC), per aix0 ha de ser ampliament difosa i amb els minims costos per fer-la viable. Aixi,
les noves TIC i la formacié virtual poden ser una eina excel'lent per a aconseguir aquests
objectius per sobre d‘altres técniques utilitzades en I'aprenentatge com la simulacio,
aprenentatge entre iguals, etc. que han demostrat la seva validesa.

Aixi, el proposit d'aquest treball és comprovar si la formacid virtual pot ser igual de valida
que un curs oficial presencial tradicional, a partir de l'avaluacié dels alumnes a la

finalitzaci6 del curs i la seva retencié de continguts i habilitats als sis mesos.

Per la creacié de la metodologia docent virtual ha estat necessaria una formacié extensa
en les TIC per part del doctorand i la col'laboracid d'experts en SVB i en |'Us del
desfibril*lador extern automatic (DEA). També ha realitzat una revisio de la bibliografia de
les metodologies no presencials i la seva avaluacié en la RCP aixi com ha dirigit dues
proves pilot per comprovar la dinamica i comprensié per part de I'alumnat de la modalitat

formativa dissenyada.

Tot i els esforcos que s’estan fent per a poder aconseguir avaluar l'impacte que una nova
formacio en RCP té sobre el pronostic real del pacients, la bibliografia encara és limitada i
s’hauria d’estimular més la investigacid. Possiblement es podria realitzar aquest seguiment
utilitzant també les TIC. Aquesta tesi és una aportacid més sobre una modalitat formativa
en RCP que podria ser util per augmentar el coneixements i habilitats d'una poblacié més

amplia i amb uns costos més reduits.

1.2. Antecedents del problema

La MS es defineix com la interrupcid inesperada, brusca i potencialment reversible de les
funciones respiratories i/o cardio-circulatories. EI 80% de les MS es produeixen per una
AC. Aquesta pot produir-se fora o dintre d'un hospital. La supervivencia de la AC tant
“extra-hospitalaria” (ACEH) com ‘“intra-hospitalaria” (ACIH) depen de l'eficacia i la

rapidesa en l'aplicacid de les maniobres de RCP*.

El Dr. Alvarez Fernandez?, en la seva tesi doctoral, realitza una recerca bibliografica de 31
articles des del 1987 al 1999 amb 31.078 pacients per observar la relacid entre la
incidencia de la ACEH a nivell internacional i troba una gran disparitat de valors i una
amplia variabilitat entre arees geografiques: poblacions amb una incidéncia de 22 MS per
cada 100.000 habitants I'any i d'altres amb 128 MS per cada 100.000 habitants I'any.



En una altre revisié sistematica més recent (I'any 2010), també d’ambit internacional, que
va incloure 67 estudis prospectius (30 europeus, 24 nord americans, 6 australians i 7
asiatics) amb una mostra de 178.440 AC extra-hospitalaries sobre una poblacié als
voltants de 100 milions d’habitants, es va trobar una incidéncia més precisa de AC de 55
MS cada 100.000 habitants a I'any amb una amplia variabilitat entre arees geografiques.

A Europa, tal com expliquen Atwod et al®, al 2005, a partir de dades extretes de 37 estats
europeus, la incidéncia anual de ACEH que han estat ateses pels serveis d'emergencies
médiques (SEM) és de 38 MS cada 100.000 habitants I'any.

En un estudi més recent (2010) els autors expliquen que a Espanya no s’ha calculat la
incidéncia de les MS i els estudis realitzats presenten resultats incerts?; tot i aixi, es
considera que aproximadament hi ha al voltant 60 MS cada 100.000 habitants (correspon
a uns 25.000 MS l'any per a tota la poblacié de I'Estat), principalment en persones entre
25 i 74 anys. Aixd suposa una MS cada vint minuts i a Catalunya, una cada dues hores>.
Aquestes dades fan que la MS es situi a Espanya com la tercera causa de mort després de
les morts cerebrovasculars no sobtades i pel cancer®, i produeixi quatre vegades més

morts que els accidents de transit’.

Es calcula que el 12% de les defuncions que es produeixen de forma natural sén sobtades
i d'aquestes, el 88% son d’origen cardiac. Aixi la malaltia coronaria suposa entre el 60 i el
70% dels casos de MS en l'adult®®. En aquest cas, la taxa de supervivéncia de les ACEH
es situa entre un 8,4% i un 22%, depenent de les regions estudiades'®. En canvi, la
incidéncia publicada d’ACIH és menor que la ACEH, pero oscil.la entre 1-5 per 1.000

ingressos''.

Pel que fa a la taxa de supervivéncia a l'alta hospitalaria després d’'una ACIH dades

extretes de la American Heart Association (AHA) la situen entre el 16 y 18%*2.

Amb aquestes dades és palés que la MS d'origen cardiac, ja sigui ACEH o ACIH,
constitueix un important problema de salut publica®. Per aquest motiu s'esta intentant
augmentar la supervivencia, i s’ha pogut constatar que aquesta, esta directament
relacionada amb la qualitat de I'evidéncia cientifica que aporten les guies internacionals
en RCP, dels recursos utilitzats per la seva implementacié i, sobretot, amb la qualitat i
efectivitat de la educacié en RCP®.



1.3. Recordatori historic. Inicis de la ventilacid i les compressions toraciques

La RCP és l'actuacié que permet mantenir la circulacio i la respiracié davant d'una MS.
Aquesta actuacid esta formada per dues activitats (compressions toraciques i ventilacions)
que ja van ser descobertes al segle XVIII. Al 1741, The Paris Academy of Sciences va

recomanar oficialment la ventilacié boca-boca per reanimar victimes ofegades.

La historia del tractament electric dins de les técniques utilitzades a la RCP es remunta a
1775 quan el veterinari danés Abildgaard'* descriu la utilitzacié d’un corrent eléctric per
treure la vida d'una gallina i la posterior recuperacié del pols després d’'una descarrega al

torax.

Perd no va ser fins al 1966 quan el primer desfibril-lador portatil va ser introduit a

Belfast™.

Més de 100 anys després de la descripcid de les primeres maniobres de RCP, al 1891, el

Dr. Friedrich Maass®® va realitzar la primera compressié toracica a humans.

Al 1960, un grup de pioners de la reanimacio, els Drs Peter Safar, James Jude, i William
Bennett Kouwenhoven, van combinar la respiracid boca-boca amb les compressions
toraciques iniciant la denominada Reanimacié Cardiopulmonar, maniobres que han

recuperat tantes vides i que actualment diem: RCPY.

1.4. Programes d’accés public a la desfibril-lacié (APD)

Donat que l'arritmia cardiaca mortal que produeix el 85% dels casos d’AC és la Fibril*lacié
Ventricular (FV), quan abans el pacient rebi tractament a través d'una descarrega
eléctrica anomenada desfibril*lacid, major sera la seva probabilitat de supervivéncia'®. Per
aquest motiu les institucions han tingut molt d‘interés en impartir docencia de SVB i DEA
al personal no sanitari ja que s’ha demostrat que l'efectivitat de la desfibril*lacié en la
recuperacio del ritme cardiac eficac és del 90% quan s'efectua en el primer minut de
I'AC™.

La transcendéncia d'aquest fet ha obert I'is dels desfibril*ladors a tota la poblacié en els
Ultims anys. El DEA actual és un aparell segur i efectiu fins i tot quan I'utilitza personal no
sanitari, de tal manera que després d'una formacio reglada, els primers intervinents en la
RCP poden realitzar la desfibril'lacié en els primers minuts de I'AC i augmentar la

possibilitat de supervivéncia dels afectats®.



El fet de que la desfibril-lacié passi a mans dels primers intervinents és el millor aveng
aconseguit en el tractament de I'aturada des que es van descriure les técniques de RCP*.
L'objectiu minim del programa d’Accés Public a la Desfibril*lacid (APD) és la realitzacié de
la desfibril-lacié abans dels 3-4 minuts després de I'AC i va dirigit principalment als
primers intervinents (policia, bombers, salvament a les platges i vigilants de seguretat

d'edificis i instal*lacions amb gran concurréncia)®.

Aclarir en aquest punt que a Espanya, els desfibril'ladors que estan homologats per ser
comercialitzats sén els DESA (Desfibril'ladors Semiautomatics), perd els americans els
desfibril-ladors que utilitzen sdén automatics i es coneixen amb I'acronim EAD (External
Automatic Desfibrilation). La diferencia entre el EAD i el DESA és que en aquest Ultim
I'aparell precisa de I'accié humana de prémer el boté de connexié o de descarrega®. Com
que tota la terminologia internacional parla de DEA o EAD, per no crear confusions farem

servir I'acronim DEA durant tot 'escrit.

1.5. Historia de les institucions internacionals en RCP: AHA, ERC, ILCOR
American Heart Association (AHA)

Fou fundada al 1924 amb la intencié de millorar la supervivencia dels afectats per malaltia
cardiaca. Es va reorganitzar al 1948 amb voluntariat tant cientific com civil i recolzada per
professionals. Des de llavors, la AHA ha crescut rapidament en mida i influéncia tan
nacional com internacional. Al 1990 es van fer grans canvis: es va crear la American
Stroke Association i una altra divisid dedicada exclusivament a la formacié en RCP

Emergency Cardiovascular Care (ECC)**.

Al 1966 El National Research Council de la National Academy of Sciences (NAS) va
convocar una conferéncia per establir els estandards de la RCP i del seu ensenyament.
Posteriorment es van celebrar més conferencies (1973, 1979, 1985). La cinquena (1992)
va coincidir amb la creacié de I'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR),

com explicarem més endavant®.

European Resuscitation Council (ERC)

Amb l'objectiu d'estimular i homogeneitzar la practica clinica i I'ensenyament de la RCP a
Europa, es va constituir al 1989 el Furopean Resuscitation Council (ERC). Es una
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organitzacio cientifica interdisciplinar constituida per membres experts de les especialitats
médiques implicades en I’AC i professions sanitaries de diferents paisos europeus. Cada
cinc anys difonen les guies europees en RCP, tant en formacié com en assisténcia i que
sOn recomanacions de consens generades a partir de les investigacions realitzades en els
darrers cinc anys des de la publicacié de la guia anterior. Va publicar les primeres guies

en RCP basica i avangada al 1992 coincidint amb la constitucié i presentacié del ILCOR?.

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)

Degut a les elevades incidencies de les AC i a la baixa supervivencia que tenien aquestes,
es van reunificar tots els comités i consells mundials I'any 1992 amb la finalitat de

treballar conjuntament en la RCP del malalt cardioldgic i I'AC. Es va construir, el ILCOR?.

El ILCOR esta format per les segiients institucions:

American Heart Association (AHA)

European Resuscitation Council (ERC)

Heart and Stroke Foundation of Canada ( HSFC)
Resuscitation Council of Southern Africa

The Australia and New Zealand Resuscitation Council
Consejo Latino-Americano de Resucitacion

Resuscitation Council of Asia (RCA) Japd, Corea, Singapur, Taiwan.

Els objectius d'aquest gran comite son:

- Facilitar un forum de discussié i coordinacié de tots els aspectes sobre la RCP i
reanimacio cerebral arreu del mén.

- Promoure la investigacio cientifica en les arees de RCP on hi ha manca de dades o
bé existeix controversia.

- Estendre la informacié sobre ensenyament i educacioé en RCP.

- Proporcionar un mecanisme per recollir, revisar i compartir les dades cientifiques
internacionals sobre RCP.

- Produir protocols sobre temes especifics relacionats amb la RCP i que reflecteixin

un consens internacional.

El ILCOR celebra una reunié dos cops cada any generalment alternant el lloc entre EEUU i
algun altre lloc d’arreu del mén. En col*laboracié amb la AHA, el ILCOR va publicar les
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primeres guies de RCP internacionals al 2000 i un consens internacional sobre RCP i el
ERC amb recomanacions de tractament al 2005. Tal com s’ha dit abans, la finalitat del
ILCOR és crear un forum de debat i d’enllag entre les organitzacions de reanimacié de tot

el mon.

La National Academy of Science (NAS) dels EEUU ha publicat recentment (2015) un
document sobre les estratégies a considerar per millorar la supervivencia després d’una

aturada cardiaca®.

La AHA immediatament després publica una resposta a la NAS*. Es a dir, sén institucions
vives que treballen recollint tota la informacid, investigacié i resultats en publicacions i
guies d'actuacié davant d'una aturada cardiaca. Les guies sdn consensuades per totes les
institucions de tal manera que tots els agents implicats en la RCP de tot el mén facin les
mateixes actuacions, recullin les mateixes dades i dirigeixin les investigacions cap al
mateix fi: millorar la supervivéncia en cas d’AC. Inevitablement, les diferéncies en la
disponibilitat de farmacs, equipament i personal en els diferents paisos, requereixen

adaptacions nacionals, regionals i locals.

Les guies es publiquen cada cinc anys. Les darreres guies consensuades han estat
editades recentment al 2015 i simultaniament publicades per la revista europea
Resuscitatior?® i per I'americana Girculatior™®. Aquestes guies recullen el més important
que s’ha escrit en RCP en els ultims cinc anys arreu del mén. La present investigacié es
recolza en les guies del 2010, doncs en linici del nostre estudi eren les recomanacions

31,32 ;

vigents™ < i les noves no suposen canvis que invalidin el disseny.

Institucions a Espanya i Catalunya

A Espanya es va constituir el Consejo Espariol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERCP) al
1999 (10 anys després del ERC) i que hi formen part:

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), Cruz
Roja Espaiola, Asociacion Grupo Espaiol de RCP Pediatrica y Neonatal, Fundacion
Progreso y Salud de Andalucia (IAVANTE), Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC), Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica
del Dolor (SEDAR), Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES),
Consell Catala de Ressuscitacid (CCR), Sociedad Espaiola de Cardiologia (SEC), Sociedad



Espafola de Médicos de Atencidn Primaria (SEMERGEN), Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias de Andalucia (EPES-061), Fundacion Instituto de Ciencias de la Salud de
Castilla y Ledn (IESCYL), Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia (SEMG),
Fundacion Publica Urgencias Sanitarias (061 Galicia), SAMUR Madrid, Escuela de Ciencias
de la Salud y de la Atencién Social de Extremadura, Servicio de Emergencias de Castilla la
Mancha (SESCAM)*>,

El mes de setembre de 2003 es va signar un acord entre les Societats cientifiques
d’Anestesiologia i Reanimacid, Cardiologia, Medicina Intensiva i Critica, Medicina Familiar i
Comunitaria, Urgéncies i Emergencies i Pediatria que pertanyen a I’Academica de Ciéncies
Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears, pel qual es va constituir el Consell Catala
de Ressuscitacid (CCR)*.

La seva finalitat és promoure, coordinar i estandarditzar les activitats formatives, de
recerca, de difusié i de bones practiques en suport vital i RCP arreu de Catalunya. Una
altra finalitat és la formacid tant del personal sanitari com no sanitari en totes les
modalitats de Suport Vital (basic, avancat, immediat, pediatric, trauma). El CCR forma els
seus propis instructors i té el seu propi material docent, aixi com els seus instruments
avaluatius. Aquestes activitats, que tenen una incidéncia directa en la promocid i
prevencid de la salut, es desenvolupen seguint les directrius del ERC, organisme al qual el

CCR esta vinculat™®.

1.6. Recomanacions de les institucions en docéncia en RCP

Al 1960, coincidint amb els inicis d'un programa per familiaritzar els metges amb el
massatge cardiac a torax tancat, la AHA es va constituir en la pionera en I'ensenyament

de la RCP dirigit al public en general.

Durant els 40 anys seglents, tots els paisos darreu van dedicar molts esforcos a
I'ensenyament de la RCP. A principis del segle en curs, la majoria de les victimes en AC
encara no havien rebut RCP immediata per una persona propera i en el cas d’haver-la
rebut, la qualitat distava molt de ser la ideal. Tant I'adquisicid de coneixements com

d’habilitats es va demostrar que eren pobres en els cursos de formacié convencional®.

Al juny del 2001 a I'abadia de Utstein, Noruega, va comengar un debat internacional sobre
educacié en RCP. Una de les recomanacions va ser que I'ensenyament en RCP s'hauria

d'incorporar com a part obligatoria en el curriculum escolar. Els objectius d’aprenentatge
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d’'una persona no sanitaria han d'incloure: reconeixement de I'emergéncia, capacitat per
avisar al 112, habilitat per fer compressions i ventilacié i preparacié emocional per ser
capac d’actuar en una situacié d’emergencia. Pel que fa a les recomanacions especifiques

en SVB a professionals sanitaris, es va acordar’’:

- Tots els professionals sanitaris han de poder demostrar competéncia en les
habilitats de SVB.

- Tots els professionals sanitaris han de demostrar la seva habilitat a intervals
regulars. (Encara no hi ha dades per a recomanar una freqiiéncia concreta pels
reciclatges).

- Els cursos i el format de I'educacié han d'estar basats en principis educacionals
validats.

- El contingut i missatges han d'adaptar-se a cada grup amb la maxima simplicitat.

- El certificat de participacidé depén de les circumstancies i és un tema local.

- Els professionals de la salut han de rebre la formacio inicial en SVB quan son
estudiants.

- Es acceptable I'auto-formacié sempre que es demostri la competéncia sigui quin
sigui la metodologia emprada.

- La utilitzacié de formacié entre iguals (peer instruction) pot millorar l'acceptacié de

I'aprenentatge en SVB en algun entorn.

Els cursos de SVB i SVA s’han anat introduint en tots els paisos d‘arreu del moén. El ERC va
introduir el primer curs de SVA al 1992, Els aspectes sobre educaci6 i docéncia van ser

publicats en les guies del 2010*. Les qiiestions claus en matéria d’educacié son:

- Les intervencions formatives haurien de ser avaluades per assegurar que
aconsegueixen de manera fiable els objectius d’aprenentatge.

- Els cursos curts d’auto-instruccid amb video-ordinador i ajuda minima o sense
instructor, combinats amb exercissis practics, es poden considerar una alternativa
eficag als cursos de suport vital i DEA guiats per instructor.

- El model ideal seria que tots els ciutadans fossin entrenats en RCP estandard que
inclogui compressions i respiracions.

- Els coneixements i habilitats en SVB i SVA es deterioren després de tres i sis
mesos. Les avaluacions frequents permetran identificar aquelles persones que

necessiten reciclatge per ajudar-los a mantenir els seus coneixements i habilitats.
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Els dispositius de RCP amb avis o interactivitat milloren l'adquisicid i retenci6
d’habilitats i s’haurien de considerar per entrenament.

Un major émfasi en les habilitats no técniques ajudara a millorar la realitzacié de
la RCP i I'atencié al malalt.

La investigacié sobre I'impacte de la formacié en RCP sobre el prondstic real dels

malalts és limitada. S’hauria d’estimular els investigadors.

El que segueix és un resum de les noves visions i canvis més importants en les

recomanacions per a l'educacio i I'entrenament en RCP des de les darreres Guies del ERC
al 2015%:
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En centres que compten amb recursos per comprar i mantenir maniquins d’alta
fidelitat, es recomana la seva adquisici6 i utilitzacié. No obstant aix0, la utilitzacié
de maniquins de menor fidelitat també és apropiada per a tots els nivells
d’entrenament en els cursos del ERC.

Els dispositius de retroalimentacio de les maniobres en RCP son Utils per millorar la
freqliencia de compressid, profunditat, descompressio i posicid de les mans. Els
dispositius sonors milloren només les freqiiencies de compressid i podrien tenir un
efecte perjudicial sobre la profunditat de la compressid perque els reanimadors es
centren en la freqliencia.

Els intervals per al reciclatge diferiran segons les caracteristiques dels participants
(p- ex. llecs o personal sanitari). Se sap que les destreses de RCP es deterioren en
uns mesos després de I'entrenament i, per tant, les estrategies de re-entrenament
anual podrien no ser d’una fregliencia suficient. Encara que no es coneixen els
intervals optims, el reciclatge “freqlient en dosis baixes”, és a dir, activitats de
formacio molt curtes pero freqiients, pot ser beneficios.

L'entrenament en habilitats no técniques com les habilitats en comunicacio, o el
lideratge d’equips constitueix un complement essencial a I'entrenament de les
habilitats técniques. Aquest tipus d’entrenament hauria de ser incorporat als
cursos de suport vital.

Els operadors dels serveis d’emergencies tenen un paper a jugar influent, guiant
als reanimadors llecs en la realitzaci6 de la RCP. Aquest paper necessita
entrenament especific de cara a proporcionar instruccions clares i efectives en una

situacio estressant.



1.6.1. Doceéncia a les diferents CCAA d’Espanya

El Ministerio de Sanidad y Politica Social va publicar al 2009 un Reial Decret (RD) sobre la
utilitzacié dels DEA a Espanya*. En aquest decret es proposa que cada comunitat
autonoma (CA) estableixi els mecanismes necessaris per autoritzar I'Us dels DEA a totes
aquelles persones que estiguin en possessid dels coneixements minims i basics necessaris
per utilitzar-los. Per aquest motiu, cada CA ha elaborat els seus propis decrets i protocols
d’actuacié de manera que hi ha una gran varietat pel que fa a la necessitat de diploma
acreditatiu, definici® de primer intervinent, necessitat d‘acreditacid, validacid de
I'acreditacio per altres CCAA o altres paisos, minims d’edat i coneixements previs. En la
Taula 1 es poden trobar els decrets per a cada una de les comunitats autonomes (CCAAI)

d’Espanya i I'any de publicacié de cada un d’ells.

La durada optima dels cursos de SVB i DEA guiats amb instructor no ha estat determinada
en les guies de RCP*!. Aquestes deixen oberta la quantificacié de les hores en funci6 de
les caracteristiques dels participants aixi com el seu programa, la relacid instructor i
participant, el temps de formacié practica i I'is de les avaluacions. Aixo ha fet que tant els

diferents paisos com les seves CCAA hagin utilitzat criteris diferents.

Tal com pot observar-se en la Taula 2, pel que fa a la docéncia hi ha també una gran
varietat en la durada del curs (6-12 hores) i el temps de re-certificacio (de 1 a 3 anys). La
durada del curs de re-certificacié també és diferent (entre 90 minuts i 4 hores) tot i que
coincideixen en que la durada de la re-certificacidé ha de ser la mitat del curs inicial. Hi ha
diferencies també entre CCAA pel que fa a qui imparteix la docéncia. En algunes, el sol fet

de ser metge o infermer és requisit suficient per realitzar la formacio.

Galicia va ser la primera CA, la conselleria de la qual va legislar I'is del DEA per personal
no médic®®. Amb aquest programa a Galicia es va demostrar que la supervivéncia després
de la implantacié de programes de APD havia augmentat un 200% comparada amb el

periode abans de la implantacié™.

13



Taula 1. Decrets vigents de les 16 CCAA que tenen legislat I'iis del DEA

Caracteristiques de la Documentacié Oficial

ESTAT

Real Decreto 365/2009 de 20 de marzo. Ministerio de Sanidad y Consumo®. BOE Num 80. 02/04/2009
CCAA

Andalucia Decreto 22/2012 de 14 de febrero. Consejeria de Salud®. BOJA NUm 46. 07/03/2012
Aragon Decreto 54/2008 de 1 de abril. Consejeria de Salud y Consumo**. BOA NUm 44. 16/07/2008
Asturias Decreto 24/2006 de 15 de marzo. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios*. BOPA NUm 81. 07/04/2006
Canarias Decreto 225/2005 de 13 de diciembre. Consejeria de Sanidad®®. BOC NUm 247. 20/12/2005
Cantabria Orden SAN/1/2009 de 7 de enero. Consejeria de Sanidad®’. BOC NUm 15. 23/01/2009

Castilla y Ledn

Decreto 9/2008 de 31 de enero. Consejeria de Sanidad®.

BOCYL Num 25. 06/02/2008

Castilla la Mancha

Decreto 9/2009 de 10 de febrero. Consejeria de Salud y Bienestar Social®.

DOCM Num 30. 13/02/2009

Catalufia

Decret 151/2012 de 20 de noviembre. Departament de Salut.?.

DOGC Num 6259. 2/11/2012

Comunidad Valenciana

Decret 220/2007 de 2 de noviembre. Conselleria de Sanitat™.

DOCV Num 5633. 6/11/2007

Extremadura

Orden 2009 de 10 de octubre. Consejeria de Sanidad y Dependencia®.

DOE Num. 216. 10/11/2009

Galicia

Decreto 172/1999 de 27 de mayo. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales®2.

DOG NUm 207. 25/10/2000

Islas Baleares

Decreto 137/2008 de 12 de diciembre. Consejeria de Salud y Consumo®3.

BOIB NUm 178. 20/12/2008

La Rioja Decreto 48/2008 de 18 de julio. Consejeria de Salud. BOR Num 103. 04/08/2008
Madrid Sense legislacié sobre el DEA Sense butlleti oficial

Navarra Decreto Foral 176/2011 de 31 de agosto. Consejeria de Salud®®. BON Num 187. 21/09/2011
Pais Vasco Decreto 337/2010 de 14 de diciembre. Departamento de Sanidad y Consumo®®. BOPV NUm 247. 27/12/2010

Regidn de Murcia

Decreto 349/2007 de 9 de noviembre. Consejeria de Salud™.

BORM NUm 263. 14/11/2007

Taula 2. Personal acreditat per ser instructor i els requisits d’acreditacio a les 17 CCAA.

CCAA Professional Intervinents altres CCAA  pais UE  terapéutica
Andalusia X Xa 1] [0) @
Aragé X Xa (*+) X 0] 9]
Asturies X Xa (*+) X 0] 9]
Canarias Xa Xa X [1) [0)
Cantabria X Xa (*+) X [0) 0]
Castellai Lle6 X Xa X [0) @
Castellala Manxa X Xa X X @
Catalunya X Xa (*) X X X
Comunitat Valenciana X Xa (*+) ] 0] 9]
Extremadura @ Xa (*) X [0) 9]
Galicia X Xa @ [0) @
llles Balears X Xa (*+) 1) [0) 9]
La Rioja X Xa (*+) @ @ ?
Madrid - - - - -
Navarra )} Xa X X @
Pais Vasc X [0) X 0] 9]
Regi6 de Murcia 1) Xa X [0) 9]

Primers Valid pera Validaaltre Finalitat

Hores del Recertificacio
curs (any/hores
acreditatiu curs)
7 lany/2h30'
) lany/@
8 2anys/3h
12 2anys/4h
8 3anys/4h
8 3anys/4h
8 2anys/4h
6 3anys/1h30'
12 lany/6h
8 2anys/4h
7 lany/4h
8 3anys/3h
8 lany/4h
2anys/4h
8 3anys/@
12 lany/4h

X: No és necessari el curs acreditatiu, Xa: Es necessari realitzar un curs acreditatiu, *: Personal autoritzat per

fer Us del DEA ha de ser major d’edat, + El personal autoritzat per fer Us del DEA ha de tenir el graduat

escolar. (-): No hi ha dades d’aquesta CA.
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A Catalunya la normativa vigent en formacié en SVB i Us del DEA per personal no sanitari
apareix al DECRET 151/2012%, de 20 de novembre, pel qual s’estableixen els requisits per
a la instal*lacié i I'ts de DEA externs fora de I'ambit sanitari i per a I'autoritzacié d’entitats

formadores en aquest Us.

Aproximadament la meitat de les CCAA limiten I'is del DEA per primers intervinents als
majors d'edat. En contraposicid, la formacié en SVB i els coneixements del DEA s’estan
comencant a impartir als instituts i a les escoles ja que s’ha comprovat que és una bona

60,61

edat per aprendre aquestes habilitats i retenir-les durant més temps®™®’, a part

d'assegurar d’aquesta manera una formacid a una futura poblacié més extensa.

1.6.2. Docencia al CCR

El CCR té un programa de cursos tant per alumnes com per instructors en SVB, SVB i
DEA, Suport Vital a les escoles, instructors escoles SVB, instructors escoles SVB+DEA,
Suport Vital Pediatric, Suport Vital Intermedi Pediatric (SVIP), Suport Vital Avancat
Pediatric (SVAP), Suport Vital Avancat (SVA)*2.

Els cursos que organitza el CCR estan molt estandarditzats i es basen en un manual per a
I'alumne de SVB + DEA dissenyat pel mateix CCR segons la normativa del ERC i en

practiques presencials amb instructor®.

Darrerament s'ha introduit el Suport Vital Immediat (SVI). Es un curs ja estandarditzat pel
ERC en les seves guies de 2010 que s'integra dins de la formacié integrada en la “Cadena
de Supervivencia” sense entrar en la complexitat del SVA. Estaria en la zona intermedia
entre el SVB i DEA i el SVA, que quedaria més restringit als professionals de les UCI,
urgencies hospitalaries, anestesiologia i sistemes d’emergencia. Aquest curs, també el de
SVAT, ja introdueix un aprenentatge virtual amb una fase no presencial (15h) a través de
la plataforma digital moodle (docéncia mixta) que s'utilitza per la participacid en les
tasques en tres fases de cinc dies: forums de discussid, qiiestions sobre temes exposats
en el manual, casos clinics, etc. i on a demés I'alumne rep informacio i altres documents i
presentacions dels continguts amb la finalitat de reduir al maxim la part teodrica. En la
darrera fase és realitza I'avaluacio final d'aquesta fase no presencial. En la fase presencial
de vuit hores es realitzen les estacions practiques i l'avaluacié d’habilitats. En I'actualitat

no hi ha estudis que avaluin la seva validesa.
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Aquest projecte esta subjecte a les recomanacions internacionals del 2010. Els cursos en
SVB i DEA son realitzats per instructors acreditats i la metodologia docent utilitzada és la
presencial tradicional. Els alumnes reben un manual quinze dies abans per a la seva
lectura i estudi. El curs comenga amb una avaluacid inicial i una classe magistral teorica
amb una ratio d’un professor per cada 24 alumnes. Les classes practiques tenen una ratio
de 1:8 i els cursos tenen una durada de sis hores distribuides tal com pot comprovar-se

en la Figural.

Figural: Cronograma oficial del curs de SVB i DEA

CRONOGRAMA CURS SUPORT VITAL BASIC AMB DESFIBRIL-LADOR EXTERN SEMI-AUTOMATIC
Per a cursos de 6 hores

HORARI PROGRAMA
10 min Benvinguda. Presentacio. Objectius del curs
10 min Avaluacio Inicial
Teoria: Suport vital basic (SVB). Cadena de supervivencia. Guies d'actuacio SVB.
40 min Maneig via aéria en suport vital. PLS. Ennuegament. Desfibril.lacié externa semi-
automatica. Guies d'actuacié DEA. Seguretat. Aspectes etics
DESCANS

GRUP A GRUP B GRUP A

120 min SVB Practiques, habilitats | SVB Practiques, habilitats | SVB Practiques, habilitats
“pas a pas” “pas a pas” “pas a pas”
GRUP A GRUP A GRUP A

SVB Practiques, habilitats | SVB Practiques, habilitats | SVB Practiques, habilitats

30min , ) . L .

“pas a pas” desfibril.lacié | “pas a pas” desfibril.lacié | “pas a pas” desfibril.lacid
120 min Simulacions integrades Simulacions integrades Simulacions integrades
30min Avaluacié. Enquesta satisfaccié. Comentaris finals

Font: Material docent del CCR.

Els examens teorics avaluatius han estat dissenyats pel grup d'experts del CCR i
I'avaluacié practica la realitza l'instructor al final del curs a partir d'un cas practic a través
d’'una graella que puntua dotze punts critics del SVB i DEA i que l'instructor qualifica com
a APTE o NO APTE a cadascun d'ells. No hi ha una nota de I'examen teoric final a partir
de la qual es consideri que els alumnes han adquirit els coneixements minims del curs,
com tampoc ho té la part practica on l'instructor posa la nota final com a APTE o no APTE

en les seves habilitats.
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El cronograma esta dissenyat per a 24 alumnes. A la primera hora estan tots junts en la
part teorica, en la part practica es divideixen en tres grups (A, B i C) cadascun d’ells

liderat per un instructor acreditat.

1.7. Técniques utilitzades en I'aprenentatge en RCP

Hi ha nombrosos metodes d’entrenament en SVB i DEA. Ja des d'abans de la reuni6 a
Utstein I'any 2001%* i posteriorment amb la publicacié de les guies en RCP es parlava
d'intentar desenvolupar estratégies per minimitzar el rol de linstructor (utilitzant
tecniques de video o televisid, etc). Nou anys més tard en les guies del 2010 ja
presentaven estudis que comparaven els cursos tradicionals presencials amb instructor
amb els dissenyats utilitzant programes d’autoaprenentatge (a partir de la bibliografia
generada durant aquests anys). Observaven que metodologies com el video, DVD o
cursos per ordenador amb una tutela minima o sense ella, podien ser una alternativa
eficag per I'entrenament de les habilitats de SVB i DEA del personal no sanitari. Comenten
que és essencial incloure practiques manuals en els programes no presencials. Tot i aixi
segueixen afirmant contundentment que la formacié presencial amb maniquins i instructor
és el métode més utilitzat en la formacié en RCP i s’ha demostrat que és de molta

utilitat*.

1.7.1. Simulacio

La simulacié clinica porta uns deu anys prenent forca com a eina d‘aprenentatge amb
I'objectiu principal de I'adquisicid de coneixements clinics, habilitats tecniques
comunicatives i la millora de la capacitat i rapidesa en la presa de decisions. Per assolir
aquesta finalitat s'utilitza un context i un entorn el més real possible que permet realitzar
te.

les repeticions necessaries a l'alumne sense posar en risc al pacien La simulacio

comenca a ser una eina fonamental en la formacié de les Universitats de ciéncies de la

salut®®.

Tots els articles parlen de I'eficacia de la simulaciéd en la RCP. Un meta-analisis d’Estats
Units de l'any 2013 va analitzar 114 estudis on incloien més de 16.000 participants i

conclou que I'ensenyament basat en simulacié pot ser discretament més efectiu que les
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intervencions sense simulacié pel que fa a les habilitats perd no pels coneixements o la

rapidesa procedimental®’.

Els inconvenients de la simulacié serien la falta d'una avaluacié estricta i la necessitat de
la preséncia continuada de linstructor®. Si s’afegeix un audio de les compressions
toraciques i la ventilacio, les correccions per part de l'instructor resulten més acurades aixi
que la preséncia de l'instructor és imprescindible. Per aquests motius s’han anat introduint

les noves tecnologies en I'ensenyament de la RCP%.

Les noves tecnologies no han estat la panacea que resolgui tots els problemes perd van
suposar una solucid a la dificultat en I'adquisicié de coneixements i la retencié després de
programes convencionals d’ensenyament en RCP. Han demostrat la necessitat d'un canvi
en els metodes reduint la dependencia de linstructor. La retencié de coneixements
continua sent un repte tot i que el fet de tenir més a ma els sistemes d’'autoaprenentatge

facilitara la seva millora®>.

L'entrenament amb simulacié és una part essencial de la formacid en RCP segons les
guies internacionals. Aquestes senyalen perd, que existeix una gran variabilitat sobre les
caracteristiques de la simulacié aplicada a I'entrenament en RCP*. Existeix una falta de
definicions congruents (per exemple definir i diferenciar la simulacié de baixa i alta

fidelitat) i aixo fa dificil la comparacid dels diferents tipus d’entrenament amb la simulacio.

1.7.2. Aprenentatge basat en problemes

S'ha utilitzat també I'aprenentatge basat en la discussié d'un cas sense que s’hagin trobat

diferéncies en els resultats al comparar-los amb els de métodes tradicionals”.

1.7.3. Aprenentatge entre iguals

L'aprenentatge entre iguals (peer instruction) ha estat molt utilitzat en altres arees no
mediques. A les recomanacions de ILCOR del 2003 es contemplava la utilitzacid de
formacid entre iguals (peer instruction) ja que podia millorar l'acceptacié de
I'aprenentatge en SVB en algun entorn®’. La formaci6 entre iguals ha estat poc utilitzada
en RCP encara que s’han publicat experiéncies encoratjadores. En algun estudi
s'utilitzaven estudiants de Medicina per entrenar a una poblacid gran d’estudiants en
ciéncies de la salut’*. Altres estudis aprofiten a ciutadans que tenen el curs realitzat per a

orientar i fer de mediadors en altres cursos amb format virtual’?. El mateix recurs ha estat
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utilitzat a Londres el 2007 en formar als alumnes de Medicina de cursos avangats per ser
avaluadors de SVB i DEA d’alumnes de cursos inferiors amb molt bona satisfaccié tant per
I'avaluador com per I'alumne”. I segons d‘altres estudis, uns quants alumnes formats per
instructors passaven a ser formadors de la resta de la classe i s‘'obtenia una qualitat de

formacid al menys igual que la realitzada per els instructors’”.

1.7.4. Auto-formaci6 amb maniquins (automatic feed-back) i video

d’instruccions.

La classe tradicional amb instructor ha intentat ser superada des de fa molts anys per
poder arribar a la formacié d'un nombre més gran de poblacid. Al 1997, en un estudi
realitzat a Estats Units (EEUU)”*, observen que l'ensenyament amb video previ a la
intervencid de l'instructor aconsegueix millor competéncia en el 80% dels casos comparat
amb ensenyament tradicional amb instructor. L'avaluacié als 60 dies també demostra un
percentatge més alt de ventilacions i compressions correctes en el grup del video. Donat
que els participants van rebre un incentiu economic per formar part d’aquest grup, els

resultats no es poden generalitzar.

Resultats similars troba el mateix grup d'investigacié el 1998, a Atlanta’”, en estudiants de
Medicina en un curs de quatre hores amb instructor comparat amb un grup experimental
que va rebre la mateixa formacié amb un video de 34 minuts i un maniqui d’autoformacio.
Aquest grup d'investigacid va fer el mateix estudi entre els fidels d'una església afro-
americana a Atlanta i no van trobar tan bons resultats en I'aprenentatge de la RCP com

en l'anterior treball fet amb estudiants de Medicina, possiblement més motivats’®.

També trobaven millor competéncia, I'any 2000 a Boston, en la realitzacié de les
maniobres de RCP en persones de més de 40 anys comparant instruccié amb video de 30
minuts i ensenyament tradicional de la AHA. Els coneixements es valoraven amb un test i
les habilitats amb un maniqui amb gravacié. Van fer palés que aquest sistema pot ser Uutil

per a gent gran amb familiars en risc de patir una AC”’.

En estudiants d'Infermeria, I'aprenentatge amb un video auto-formatiu ha demostrat, en
una revisié de la literatura el 2004, que millora les competéncies en RCP”®, Alguns estudis
semblants com el realitzat a 40 voluntaris anglesos I'any 20077, confirmen que amb el
video milloren totes les habilitats practiques excepte la profunditat de les compressions,

que és millor amb un grup control; d’altres com un grup d‘anestesistes danesos® que van
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realitzar la formacié amb un video de 24 minuts I'any 2010, comenten que van millorar en
tots els aspectes, inclus als tres mesos de la formacié. Al 2007, a Chicago van fer un curs
a 208 ciutadans amb 22 minuts de video, comparat amb un curs tradicional amb
instructor de la AHA i van trobar resultats semblants en els dos grups’.

A Suécia, el 2007 es va realitzar un estudi comparatiu on conclouen que els cursos fets a
casa, basats en DVD de 30 minuts son una bona alternativa als cursos de tres hores
dirigits per instructors i que s’han de fer esforcos per motivar els instructors a utilitzar

aquest sistema®’.

Quan en aquesta metodologia s'introdueix la video-instruccid per ensenyar el DEA sense
instructor ni escenari, es veu que els resultats no sén bons en comparacié si hi ha un
instructor o es fan casos en escenari, motiu pel qual conclouen que l'aprenentatge amb

instructor continua sent el millor métode®?.

1.7.5. E-learning, aprenentatge virtual, on-/ine

S’entén per e-learning aquell procés d’ensenyanca-aprenentatge que es porta a terme a
través d'Internet, caracteritzat per una separacid fisica entre el professorat i els
estudiants, perdo amb el predomini d’'una comunicacio sincronica o asincronica a través de
la qual es porta a terme una interaccié didactica continuada. A demés I'alumne passa a
ser el centre de la formacié i ha d’autogestionar el seu aprenentatge, amb I'ajuda dels

tutors o els companys.

El Centro de Formacién Permanente de la Universidad de Sevilla®, assegura que I's de la
paraula el e-learning , tot i ser una terminologia nostra, s’ha generalitzat de tal forma que
és el mot més estes a nivell mundial. Existeixen pero altres terminologies que signifiquen
practicament el mateix que e-learning i moltes vegades s'utilitzen com a sinonims:
teleformacio, formacid on-line, ensenyanca virtual etc. Nosaltres, durant I'exposicié del
projecte, anomenarem a aquesta metodologia docent com a aprenentatge o metodologia

virtual.

Els beneficis de I'aprenentatge virtual sén: reduccié de costos, rapidesa i agilitat, accés
immediat des de qualsevol connexid a internet, flexibilitat i capacitat d'adaptar
I'ensenyament a les necessitats dels alumnes. L'aprenentatge per internet ha esdevingut
molt popular a I'Ultima decada de tal manera que s’han publicat molts articles sobre la
utilitzacid d'aquest metode en ciencies de la salut. En un meta-analisis de I'any 2008

sobre 201 estudis es conclou que els resultats obtinguts amb metodes que utilitzen la
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virtualitat son heterogenis, suggerint que els efectes sobre I'aprenentatge sén similars als

aconseguits amb métodes tradicionals®*.

Els programes computeritzats en ordinador sén una forma d’aprenentatge virtual que es
va comencgar a estendre a principis del segle XXI. La introduccié d’aquests programes
facilita I'aprenentatge, i el seu Us combinat amb la practica sobre maniqui millora els
resultats de la RCP® de tal manera que la utilitzacié d'un programa d’ensenyament de
SVB i DEA fent servir una aplicacié basada en una web i un programa interactiu sense
instructor ni practiques va demostrar, al 2006 a EEUU, una bona adquisicié d’'habilitats per
utilitzar el DEA correctament. Per0 els resultats no va ser tant satisfactoris pel que fa a la
compressid cardiaca, la freqliencia de la compressid, obertura de la via aéria i la

ventilacié®.

Un article recent realitzat al Regne Unit I'any 2015 per Thorne at al®/, demostra que
I'aprenentatge virtual té una equivaléncia a I'aprenentatge presencial en I'adquisicid de
coneixements i competéncies en RCP, pero el valor afegit son els beneficis de I'autonomia
de I'alumne, el cost, la disminucié de la carrega de treball de l'instructor i la facilitat en

I'estandarditzacio del material.

Perkins et al, al 2010, descriuen els resultats d'un estudi aleatoritzat, controlat,
multiceéntric realitzat al Regne Unit comparant I'efecte que fa un curs previ amb formacié
virtual amb els resultats d'un curs estandard de SVA: no van trobar diferéncies
significatives entre els dos grups, és a dir, la distribucié d'un microSIM als alumnes abans
de fer el curs de SVA no va millorar el rendiment ni cognitiu ni psicomotor durant les
proves de simulaci d’'una AC. Tot i aixi, els alumnes ho van valorar molt positivament® i
encara que els resultats al cap d'un any haguessin baixat i fossin iguals per als dos grups
que comparaven ensenyament tradicional versus simulacio alta fidelitat, els alumnes van
manifestar un gran entusiasme per la tecnologia d‘alta fidelitat®.Tot i aixi, Judit Finn, I'any
2010, en el seu editorial®® diu que I'evidéncia sobre l'eficacia de técniques dalta fidelitat
en |'aprenentatge virtual de RCP és controvertida malgrat la satisfaccid dels participants.
S'ha de reconeixer la influencia dels estils individuals d'aprenentatge i, fins i tot, les

preferéncies generacionals sobre els resultats®..

Al 2005, la AHA juntament amb la casa comercial Laerdal Medical® van dissenyar el
programa d‘aprenentatge personal CPR Anytime®, desenvolupat per incrementar el
coneixement de la RCP entre el public general. CPR Anytime i IInfant CPR Anytime tenen

tot el que es necessita per aprendre les habilitats basiques de RCP en 20 minuts®. Aquest
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programa permet aprendre les habilitats des de casa individualment o en un grup i
compartir el sistema amb altres membres de la familia i amics amb la finalitat d’escampar
aquests coneixements. També s’ha provat de realitzar un estudi semblant als estudiants
d'institut de dotze anys a Oslo I'any 2007, on van repartir un video de 34 minuts i un kit

amb maniqui inflable perd amb mals resultats atribuits a la joventut dels alumnes®.

Sens dubte, la tecnologia educacional competira amb I'ensenyament presencial. Tot i aixi,
actualment I'ensenyament més valorat és el de tipus mixt on les activitats basades en

computadors s'integren amb practiques o classes basades en situacions cliniques.

En resum, les noves tecnologies tindran un important paper en l'aprenentatge de la RCP i
s’ha d'estimular la seva utilitzacié a tots els nivells d’ensenyament. La tecnologia ha de ser
adequada a les necessitats d’aprenentatge. Per a personal no sanitari, la tecnologia ha de
ser simple i barata. Per als professionals sanitaris, s’han d’estudiar i introduir ajudes més
sofisticades, com la realitat virtual. Com tots els nous esdeveniments, la nova tecnologia
no ha de ser introduida de manera acritica. Ha d’estar sotmesa als mateixos escrutinis i

avaluacié recomanats per a qualsevol canvi.

L'aprenentatge virtual té a demés uns atractius tant pels professors com per els alumnes

per molt motius i clars avantatges com ara®:
1. Autonomia de I'alumne:

- Flexibilitat en el temps i en el lloc on es pot fer I'aprenentatge.

- Rebre feedback immediat i anonim
2. Facilitat d’assegurar una formacié en territoris allunyats i diferents instructors.

3. Abaratiment de costos: s’eviten desplacaments als alumnes i hores de treball dels

instructors.

1.8. Avaluacio dels resultats de I'aprenentatge

Tots els cursos de SVB i DEA que simparteixen tenen la finalitat d’assegurar que els
alumnes sapiguen actuar bé davant una situacié d’AC. La seva ensenyanca és un producte
intermedi per assegurar la salut de la poblacid. En aquest sentit, a Suécia, des de l'any
1989, han format 50.000 instructors els quals després van formar a dos milions de
persones entre el 1996-1998%. Com a mostra de I'eficiéncia d'aquesta formacid, ja a I'any
1992 el nombre d’intents de RCP realitzat per ciutadans no sanitaris va augmentar del 31
al 55%.
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L'avaluacié de I'aprenentatge en RCP té varies finalitats: identificar per part de I'alumne i
de l'instructor les arees en les quals I'alumne necessita algun tipus d’ajuda per a confirmar
I'eficacia del curs, detectar i solucionar qualsevol problema que s’hagi presentat durant el
curs i investigar sobre nous métodes d’aprenentatge. La intencid real de I'avaluacié ha de
ser la de millorar els resultats de I'aprenentatge donant a cada alumne l|‘'oportunitat
d’assolir les habilitats necessaries per respondre adequadament en un cas concret.

Les guies internacionals comenten que les intervencions formatives haurien d'avaluar-se
per aconseguir de manera fiable l'objectiu d’‘aprenentatge: capacitar els alumnes per
actuar en AC reals®. Recomanen també que l'avaluacié ha de ser el més objectiva
possible mitjancant I'extraccié de les dades a partir del maniqui i l'observacié de
Iinstructor per les habilitats tecniques i dun examen tedric per l'avaluacid de
coneixements.

La validesa i fiabilitat de I'avaluacié és una preocupacié des dels inicis de la docéncia en

I°® cridaven I'atencid sobre la necessitat d’estandarditzar

RCP. Fa vint anys Brennan et a
les avaluacions dels cursos de RCP per poder comparar-les entre estudis. Per avaluar les
competéncies amb finalitat investigadora, I'avaluacié de la qualitat de les compressions
toraciques i ventilacions s’han de fer amb un maniqui instrumentat. La llista d’habilitats és
una bona eina per avaluar la resta de competencies que no son registrades pel maniqui.
Actualment moltes de les avaluacions al final dels cursos les realitza ['instructor
responsable i pot tenir un component subjectiu, amb tendéncia a ser només espectador
dels errors i excessivament optimista si només s‘avalua el test escrit o la demostracié

practica. Aquesta manera d’avaluar ja va ser estudiada des del 1996.

Per avaluar els coneixements, el métode més utilitzat és I'avaluacié de coneixements amb
preguntes tipus test”*®, i d’habilitats, mitjancant el métode d’avaluacié de la llista

preparada de les actuacions (check-/ist)**1%

0 una gravacié de la situacid. La gravacio té
I'avantatge que es pot revisar posteriorment per instructors experts i que es pot confirmar

per altres observadors sense necessitat que estiguin al moment de la gravacio:.

Les darreres recomanacions de la AHA aconsellen combinar els dos tipus d‘avaluacio:
sumativa, per assegurar que s’han acomplert els objectius d’'aprenentatge, i formativa
perque tan els instructors com els alumnes puguin valorar els aspectes positius i detectar

aquells que necessiten millora'®.
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Les organitzacions internacionals de RCP recomanen una avaluacié després de cada curs
perd aquesta pot ser adaptable. La majoria d'estudis son partidaris d'un examen de
coneixements i un d’habilitats. La introduccié de noves tecnologies com els maniquins

d‘alta fidelitat ajudaran als instructors a I'objectivitat de les proves'®.

No s’han trobat estudis que marquin clarament a partir de quina nota es considera que els
alumnes sén competents per a realitzar una RCP de qualitat. Hi ha estudis que comenten
que ha de ser per sobre del 7%; el programa informatic dels maniquins que utilitza la casa
Leardal® puja la nota de competéncia fins un 7,5'%; el Suport Vital Immediat en
Pediatria (SVIP) que es fa a |'estat espanyol situa la nota en un 6 per la part practica i en
un 7 per la teorica (dades no publicades i obtingudes personalment d'un director de
SVIP).

1.9. Avaluacio de la retencio dels coneixements i habilitats

La preocupacié per la retencio al llarg del temps dels coneixements i habilitats apresos en
un curs de RCP ha creat molta investigacié i multitud de publicacions; les Ultimes guies
també en fan ressd®. Aquestes conclouen, després d'una revisié publicada, que les
habilitats en RCP, (com demanar ajuda, compressions i respiracions...), decauen després
de sis mesos de la formacio. En canvi, les habilitats de I'is del DEA sén retingudes durant

més temps que les habilitats de SVB soles.

Tal és la variabilitat i les discrepancies entre els diferents estudis que en les darreres
guies internacionals es recomana que el reciclatge estandard sigui cada dos anys malgrat
I'evidencia de la perdua de coneixements i d’habilitats en SVB i DEA des de les deu
setmanes’®'%>'% fins als tres mesos®’, quatre mesos'”, sis o dotze mesos’>'%®11° de
I'ensenyament inicial. Argumenten, pero, que el reciclatge s’hauria de fer més sovint per
aquelles persones que tenen més contacte amb malalts que poden patir una AC¥. En

SVA, el coneixement i les habilitats decauen entre els sis mesos i un any''’.

Tot i aixi, augmentar la retencid i veure a partir de quin moment és imprescindible
realitzar un reforc (o recertificacid) és una de les linies d'estudi principals de totes les
institucions tant nacionals com internacionals. El ERC recomana reciclatge cada 12-24
mesos als estudiants que han rebut un curs de SVB. El resum de les darreres

recomanacions és: “més freqiient i menys dosis”, sense donar més especificacions®.
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La dificultat d’establir el punt ideal per la recertificacié es complica quan es comprova que
hi ha una gran discrepancia entre la retencié de coneixements i la de les habilitats, de tal
manera que el coneixement es manté més alla de I'any i en canvi les habilitats es perden

molt abans’®.

S’han intentat fer petites actuacions per a fer recordatoris en SVB, com que els alumnes
facin un petit test de refresc dels coneixements a les sis setmanes per veure si als sis
mesos les retencions en habilitats i coneixements es mantenien pero els resultats no van
ser concloents''?; també s’ha contemplat la utilitzaci6 d’'un video en ordinador amb
feedback '3, o inclis han plantejat 'opcié de fer classes de repas als set i dotze mesos®’.
Els estudis realitzats fins ara diuen que en el cas que hi hagi algun tipus de refresc,
aquest és molt millor si s'utilitza la simulacié o un joc multimédia que si es fa Unicament a

través de la lectura individual*'“.

1.10. Marc conceptual: Utilitzacio de les TIC en el procés d'ensenyament

aprenentatge.

L'any 1999 els 29 paisos de la Unié Europea van signar la Declaracié de Bolonya, que
establia els fonaments de I'espai europeu d’ensenyament superior (EEES). Amb l'objectiu
de promoure la millora de la qualitat dels estudis i fomentar la mobilitat i I'ocupacié dels
estudiants, I'EEES va impulsar un canvi en les metodologies docents que posava el focus
en el procés d'aprenentatge de I'estudiant i en el desenvolupament de les competéncies

necessaries per al seu creixement personal i professional™.

La piramide de Miller (Figura 2), un model per avaluar competéncies plantejat a la decada
dels 90 en I'ambit de I'ensenyament de la medicina (identificat en la literatura com a un

)126,127

model a tenir en compte , mostra les diferents etapes que s’han d‘assolir per part de

I'alumne per considerar que una competéncia ha estat desenvolupada i apresa
.\

correctament. Els quatre estadis que conformen la piramide de Miller sén “saber”, “saber

com”, “demostrar” i “fer”.

Els dos primers, el “saber” i el “saber com”, es poden avaluar mitjangant els examens
tedrics tradicionals. El “demostrar” es pot avaluar mitjancant la simulacié a I'aula. L'Gltim

nivell, el “fer”, fa referéncia a exercir la competéncia en un entorn real de treball'*,
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Figura 2: Piramide de Miller
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Font: Article Eduardo Durante!®

Al canvi en el model organitzatiu europeu s’hi ha afegit, al llarg dels Ultims anys, la
implantacié de les tecnologies de la informacié i la comunicacié (TIC) en tots els ambits
de la vida social, inclos I'ambit educatiu. Tot i que el model tradicional basat en la classe
magistral i la transmissié de coneixement del professor a I'alumne segueix vigent i arrelat,
s'introdueix cada vegada més la utilitzacié d'eines digitals en el procés d'aprenentatge de
I'estudiant. D'aquesta manera, s'amplia el ventall de possibilitats comunicatives i de
transmissié de coneixement, i déna més autonomia i capacitat de decisié i eleccié a

I'alumne!?®,

Tal com explica Moreira en el seu article''’, hi ha diferents nivells en la implantacié de les
TIC en I'ambit educatiu. En el nivell més baix s’hi inclou la simple edicié de documents
convencionals a HTML (per exemple arxius Word) i en el més alt hi trobem I'educacié
virtual, que consisteix a dissenyar un curs o programa educatiu totalment virtual en que la

comunicacié entre professor i alumne es realitza a través de xarxes telematiques.

Les TIC, doncs, no només son eines que permeten traspassar a la xarxa el coneixement
que fins ara teniem en paper, sind que ofereixen I'opcid de crear noves possibilitats
educatives que trenquin amb els rols tradicionals de professor i alumne. En aquest sentit
“les TIC han introduit dins de I'educacié a distancia la possibilitat de disposar de recursos
altament orientats a la interaccié i I'intercanvi d'idees i materials entre formador i alumnes

i d'alumnes entre si. Les TIC poden contribuir, per les seves mateixes caracteristiques de
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bidireccionalitat i interactivitat, a superar aquestes diferéncies en l'aprenentatge no

presencial 8,

Les comunitats i els grups de treball han existit sempre, pero el que les fa diferents son
les possibilitats d‘interaccid i cooperacid6 que ofereixen les TIC. En els entorns
d'aprenentatge virtual, les TIC estimulen la comunicacié interpersonal i el dialeg entre
totes les persones implicades en el procés. Com diu Calzadilla'*®, “les noves tecrnologies
faciliten el treball col*laboratiu, ja que permeten que els alumnes comparteixin informacio,
treballin amb documents conjunts i faciliten la solucio de problemes i presa de decisions”.

La teleformacié és un sistema de formacidé a distancia, recolzat en les TIC (tecnologies,
xarxes de telecomunicacid, videoconferencies, TV digital, materials multimedia), que
combina diferents elements pedagogics: instruccié classica (presencial o autoestudi), les
practiques, els contactes en temps real (presencials, videoconferencies o xats) i els
contactes diferits (tutors, forum de debat, correu electronic)!*®. La teleformacid s’esta
configurant com una eina de gran utilitat perque presenta productes formatius:

- Interactius, en els quals I'usuari pot aportar un paper actiu en relacié al ritme i nivell de
treball.

- Multimédia, ja que incorporen textos, imatges fixes, animacions, videos, so.

- Oberts, ja que permeten una actualitzacié dels continguts i les activitats de forma
permanent (al contrari que els llibres de text).

- Sincronics i asincronics, ja que permeten que els alumnes puguin participar en tasques
o0 activitats al mateix moment, independentment del lloc en que es trobin (sincronic) o
bé que puguin fer el treball o estudi individual en el temps particular de cada alumne
(asincronic).

Les noves tecnologies, no obstant, no asseguren per si mateixes un marc de participacio i

cooperacié entre alumnes i entre professor i alumnes. Marcelo'®

comenta que “La simple
incorporacio de les TIC a la formacid, no obstant, no garanteix l'efectivitat en els resultats
obtinguts, en el sentit de que la seleccio dels mitjans i els recursos interactius i la seva
incorporacio en un disseny global d'entorn de teleformacid, han d'estar recolzats sobre la

base d'una teoria de |aprenentatge que els justifiqui i delimiti’.

Les universitats espanyoles han hagut de fer un esfor¢ per incorporar mica a mica les TIC
les principals avantatges de les quals son: ruptura de les barreres d’espai i temps en les
activitats d’ensenyament i aprenentatge, la conversié de la docéncia classica en processos
formatius oberts i flexibles, millora de la comunicacid entre els diferents agents implicats
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en el procés, un ensenyament més personalitzat, accés rapid a la informacid, possibilitat
d’interactuar amb la informacio, millora de l'interés i motivacid dels estudiants, millora de

I'eficacia educativa, estalvi de temps al professorat, etc*?.

Tot i els coneguts avantatges de la introduccié de les TIC, les universitats han reaccionat
lentament als nous temps encara que en l'actualitat és estrany trobar alguna institucid
d’ensenyament superior que no tingui al menys, una plataforma d’aprenentatge virtual (e-
learning) tot i que segons l'informe de /a Conferencia de Rectores de las Universidades
Espaniolas sobre "Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) en el sistema
universitario espafiol 2005-2006", el personal docent i investigador que utilitzava les TIC

era inferior al 50%*%..

En els darrers anys i avui dia ja, la utilitzacié de les TIC és un objectiu de primer ordre en
el procés formatiu de les noves generacions d’estudiants que tenen a les seves mans
diariament eines de comunicacié que obren nous models i estratégies d’aprenentatge que

s’han d'aprofitar'?,

En aquest sentit, el que nosaltres volem obtenir després d’un curs de formacid, en aquest
cas en l'ambit universitari, ja sigui virtual o tradicional, és que I'estudiant sigui competent
en la mateéria explicada.

Les universitats han descrit dos blocs de competéncies que haurien d‘incloure’s en el perfil

del graduat: les competéncies especifiques i les competéncies transversals'?,

Cada competéencia esta formada per diferents resultats d‘aprenentatge que I'alumne ha
d‘anar adquirint durant el seu procés formatiu. Aquests resultats d‘aprenentatge seran els

que s’hauran d’avaluar al finalitzar la formacid per a poder tancar aixi el cicle formatiu'?*.

L‘avaluacié més enlla de I'accié sancionadora o sumativa ha de tenir una accié formativa i
diagnostica. Aquestes dues accions no només son aplicables a I'alumne siné que també

aporten informacio del procés docent i de la propia institucio'®.

La funcid sumativa va dirigida a certificar I'adquisicid6 dels nivells adequats dels
aprenentatges amb la finalitat de permetre el pas a altres moduls. La funcié formativa va
encaminada a proporcionar una informacio sobre el procés d'aprenentatge amb la finalitat
d’'ajudar tant I'alumne como al professor a prendre les decisions pertinents par a la seva

millora*?.
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1.11. Justificacio d'aquesta investigacio

El nostre estudi es basa en les recomanacions fetes i publicades com a conclusié del
Simposium sobre Educacié del ILCOR al 2001: “Els professionals de la salut han de rebre

la formacio inicial en SVB quan son estudiants”.

La formacid en SVB i DEA actualment és materia obligatoria per a les titulacions en
Ciencies de la Salut entre les que es troben Medicina i Infermeria. El pla docent de
Medicina que es va publicar al BOE després del procés de Bolonya especifica que el
graduat ha de saber: “reconocer, diagnosticar y orientar el manejo de las situaciones de

riesgo vital” aixi com “hacer maniobras de soporte vital basico y avanzado”%°.

A Catalunya, la formacié oficial en SVB és exclusivament presencial i consta de sis hores
realitzades per instructors acreditats. Les universitats de Ciencies de la Salut introdueixen
la docéncia del SVB i DEA, perd no totes ho fan amb acreditacid oficial. Des de fa tres
anys la UIC aposta per la transversalitat en ciencies de la salut i imparteix I'ensenyament
del SVB als estudiants d'Infermeria i Medicina de manera oficial. Aquesta practica es
realitza conjuntament en les dues disciplines ja que la UIC aposta per I'ensenyament
multiprofessional en uns quants moments de la formacié de les dues graduacions. Es per
aix0 que a primer curs realitza la practica de SBV i a tercer una introduccié de les
situacions critiques (quatre hores) en els dos ensenyaments. A demés es fan altres
trobades interdisciplinars durant els cursos académics. S’han escrit alguns articles i
comunicacions a congressos sobre I'ensenyament multiprofessional a nivell

d’estudiants'3%13!,

La UIC forma també els alumnes de Magisteri, que seran futurs professors de primaria i
secundaria, amb la idea de qué el coneixement de la RCP s’estengui transversalment com
van fer fa vuit anys metges d'urgéncies en un programa dirigit a més de mil alumnes
d’ESO. La finalitat dltima és augmentar el nombre de persones (no sanitaris) que
coneguin les maniobres basiques de RCP i aconseguir una desfibril*lacié rapida, ja que

aquest és el determinant més important de la Cadena de Supervivéncia®.

A casa nostra, dins del Programa Comu Complementari dissenyat per la Xarxa de
Comissions de Docéncia de Catalunya es recomana |'aprenentatge de la RCP durant la
residéncia de totes les especialitat cliniques. En un estudi realitzat a I'Hospital Clinic de
Barcelona, els residents de primer any es consideren competents per l'aplicacidé de les

maniobres de RCP després d’haver fet el curs de SVB i DEA segons recomana el ERC i
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CCR'*, Es d'esperar que si els residents de les especialitats cliniques ja han rebut
formacié en SVB i DEA a pregrau, els cursos que es facin durant la residéncia siguin de
reciclatge.

Per tots aquests motius, es va planificar aquest estudi amb els estudiants de primer
d'infermeria i de medicina del curs académic 2014-2015: 178 alumnes d'infermeria i 109
de medicina. Inicialment es va comptar també amb els alumnes d’odontologia de la UIC
pero no es va poder incloure per motius interns de les titulacions. Aixd ha permeés tenir
una mostra que dificilment es troba a la literatura. En el treball de Sarag i Okb' I'any
2009 que estudia 90 universitats diferents métodes per I'adquisicid de les habilitats i

coneixements en RCP només accepten la participacié 100 alumnes.

La metodologia docent més utilitzada és la tradicional (amb instructor) tot i que s’han
buscat altres métodes perque aquests coneixements i habilitats arribin a un grup de
poblaci®¢ més gran i amb menys costos economics (metodologia virtual). Molts dels
estudis realitzats fins al moment utilitzen diferents temps i conceptes en les dues
metodologies, cosa que dificulta la seva comparacid. Fins i tot hi ha estudis que
demostren que limpacte de la formacid només utilitzant metodologia virtual sense
comparar amb l'aprenentatge tradicional déna bons resultats. Els estudis comparatius sén

heterogenis tal com es veu en un recent meta-analisis®*.

A partir d'aquest meta-analisis vam agafar una mostra homogenia i vam programar una
formacid virtual amb els mateixos continguts i objectius que la tradicional, utilitzant els
recursos de les noves tecnologies recomanades per a la RCP. Si la metodologia
presentada en aquest estudi demostrés que fos eficient podria aplicar-se per augmentar
considerablement la capacitat de formar gent i aix0 possiblement tindria una repercussié

en I'augment de la supervivencia de moltes victimes.
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HIPOTESI I OBJECTIUS

2.1. Hipotesi de I'estudi

Comparada amb la formacié tradicional presencial, la formaci6é virtual proporciona el
mateix nivell de coneixements i habilitats tant avaluades objectivament com percebudes
subjectivament per I'alumne, aixi com el mateix grau de satisfaccié i menor cost que la
formacid tradicional presencial en la formacid inicial en Suport Vital Basic (SVB) i Us del
Desfibril*lador Automatic (DEA) en els estudiants de Ciencies de la Salut.

La metodologia educativa (virtual davant presencial) utilitzada en la formacié inicial en
SVB I DEA no influeix en la retencié de coneixements i habilitats al cap de sis mesos en
els estudiants de Ciencies de la Salut.

Les habilitats practiques mesurades amb maniquins intel*ligents s6n més acurades que les

realitzades per l'instructor.

2.2, Objectius de I'estudi
Objectius generals

1ler objectiu general. Analitzar si la formacid presencial i la formacid virtual, en SVB i DEA,
son igualment valides en I'adquisicié dels coneixements i les habilitats i retencid al llarg

del temps.

2on objectiu general. Analitzar la fidelitat dels instruments de mesura de les habilitats i els

coneixements utilitzats actualment en SVB i DEA.

Objectius especifics

ler objectiu especific: Analitzar I'obtencid i retencid dels coneixements i les habilitats en
funcié de la metodologia docent utilitzada, presencial o virtual, mesurades pels resultats a

I'inici de la formacid, immediatament després de la formacid i als 6 mesos.

2on objectiu especific: Analitzar si els resultats de I'avaluacié després de realitzar un curs

de formacié en SVB i DEA son semblants entre estudiants d'Infermeria i de Medicina.
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3er Objectiu especific: Comparar els resultats obtinguts de I'observacid directa de
I'instructor i els obtinguts pel maniqui intel-ligent en les compressions toraciques i les

ventilacions.

4t Objectiu especific: Comprovar i comparar les percepcions subjectives en les habilitats i
coneixements dels alumnes abans i després de la formacid en SVB i DEA tant en la

formacio presencial com en la virtual.

5¢ Objectiu especific: Comprovar el grau de satisfaccio en la realitzacié d'un curs formatiu

en SVB i DEA i de la seva virtualitat o presencialitat.

6€ Objectiu especific: Comprovar l'eficiencia economica d'un curs formatiu en SVB i DEA

realitzat amb metodologia virtual comparat amb un altre fet amb metodologia presencial.
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MATERIAL I METODES

3.1. Disseny i lloc de lI'estudi

Es tracta d'un estudi experimental prospectiu dinnovacié docent entre grup intervencié
(grup que rep formacié virtual) i grup control (grup que rep formacié presencial
tradicional) distribuits aleatoriament entre els estudiants de primer curs de Medicina i

d'Infermeria de la Universitat Internacional de Catalunya (UIC) del curs 2014-15.

L'estudi es va realitzar a la Facultat de Medicina i Ciencies de la Salut (FMCS) de la UIC.

3.2. Poblacio i mostra de I'estudi

Perqué la mostra obtinguda fos representativa de la poblacié a estudiar es va calcular la
grandaria d’aquesta utilitzant el programa estadistic GRANMO*, amb 'opcié de “medidas
independientes”. Es va considerar com a variable determinant de l'estudi el resultat de
I'examen oficial teoric en SVB i DEA realitzat en el curs anterior sobre un total de 206
alumnes on es va obtenir una mitjana de 7,6 punts i una desviacié estandard de 0,9. Si
en el curs 2014-2015, quan vam dissenyar l'estudi, assumien una desviacié estandard
comu als dos grups de 0,9 amb I'objectiu de detectar una diferéncia igual o superior a 0,6
punts entre els grups, amb un risc alfa del 5%, un risc beta inferior al 20% i unes
perdues estimades en un 10%, necessitavem al menys 40 subjectes en cada grup de

Iestudi®>1%°

La poblacié la constitueixen la totalitat dels alumnes matriculats: 178 alumnes dels graus
d'infermeria i medicina de la UIC en I'any academic 2014-2015 (79 d'Infermeria i 109 de
Medicina). Després de depurar la poblacidé la mostra inicial va ser de 129 alumnes (68
amb formacid tradicional presencial i 61 amb formacié virtual). Als 6 mesos després de la
formacio la mostra va ser de 85 alumnes (44 amb formacio tradicional presencial i 41 amb
formacio virtual). La poblacié a estudi (178 alumnes) va permetre realitzar dos grups
aleatoris, donant aixi una grandaria de la mostra representativa de més de 40 alumnes en
I'avaluacio final i als 6 mesos, comparable amb els estudis internacionals sobre el tema.

Un recent meta-analisi i revisid sistematica de I'any 2013, sobre les tecnologies de la

P37 ens permet potenciar la nostre mostra. Dels 182

simulacié en I'ensenyanca de la RC
estudis analitzats, Unicament el 36% eren aleatoritzats, oscil'lant el nimero de

participants amb minims de sis alumnes. En un meta-analisis’*® de revisid sistematica
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posterior (any 2014), sobre els possibles beneficis clinics (3 estudis) o de I'aprenentatge
simulat (17 estudis) de la RCP amb aparells que proporcionen un feedback audiovisual de
les maniobres de RCP (principalment de las compressions toraciques) on la grandaria
mostral minima dels estudis va ser de 10 participants.

3.3. Criteris d'inclusio i d’exclusio

Es van incloure tots els estudiants matriculats en el primer curs de Infermeria i Medicina
de la FMCS de la UIC en el curs académic 2014-2015 que van accedir a participar en la

investigacio firmant el consentiment informat (CI).

Es van excloure tots aquells alumnes que no van donar l'autoritzacié a participar en
I'estudi, aquells que van justificar que havien realitzat algun curs oficial de RCP en els
Ultims tres anys i els alumnes repetidors de les assignatures del primer curs d'Infermeria

o Medicina de la UIC on es realitza la practica de SVB i DEA.

3.4. Aleatoritzacio de la mostra

La distribuci6 a I'atzar dels alumnes en un dels dos grups de la investigacié (presencial o

virtual) es va realitzar amb el programa informatic on-line QuickCalcs**.

3.5. Variables

La majoria de les tasques d'investigacié exigeixen que es realitzi una fase de recollida de
dades. Aquestes dades sén la materia primera de la Bioestadistica. Les dades es
resumeixen mitjancant un conjunt de ndimeros que es calculen a partir de les dades
inicials. Les qualitats o quantitats recollides de cada individu es denominen variables,

perqué varien d’un subjecte a un altre®,

3.5.1. Variable independent:

Definicio: entesa com aquella variable que no en depéen duna altra i que la seva
caracteristica o propietat es suposa la causa del fenomen a estudiar. Sén les variables que
I'investigador escull per establir agrupacions en I'estudi. En la investigacié experimental,
com la d'aquest estudi, també s'anomena “variable que linvestigador manipula”. En

aquest estudi aquesta variable es manipula en un grup control que rebra la formacié de
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forma tradicional presencial i en el grup experimental que rebra la mateixa formacié pero

de forma virtual.

Descripcio: tipus de metodologia docent en SVB i DEA.

Tipus variable: variable qualitativa dicotomica

3.5.2. Variables dependents:

Definicio: aquestes variables son la resposta que s‘observa en el estudi i podrien estar
influenciades pels valors de les variables independents. En aquest estudi hi ha una gran
quantitat d’aquests tipus de variables que a continuacid es descriuen i es classifiquen

segons el tipus de variable descriptiva.

V1. Descripcio: Nivell de coneixements teorics finals en SVB i DEA. Aquesta variable és
el resultat de la transformacié sobre un valor de 10 punts de I'examen final d’onze
preguntes (V1.1 a V1.11) qualitatives dicotomiques (Annex 1). Tipus de variable:

variable quantitativa numerica continua.

V2. Descripcid: Nivell inicial de coneixements tedrics en SVB i DEA. Aquesta variable
conté cinc (V2.1 a V2.5) de les onze preguntes de I'examen final. EI CCR considera que és
el nimero de respostes minimes necessari perque el curs sigui més profitds. Aquesta
avaluacié ens servira després per a comparar l'evolucié dels coneixements que en els
resultats s'expressaran tant sobre cinc com sobre onze preguntes. Amb aquestes cinc
preguntes (Annex 2) s’obté una valoracié general dels coneixements de I'alumne com
I'aproximacié a la victima, l'algoritme d'actuacié etc. Perd la valoracié completa dels
coneixements de I'alumne s’obtindra amb les onze preguntes (variable V1). Les preguntes
escollides per a l'avaluacio inicial sén les V1.1, V1.3, V1.5, V1.8 i V1.11, de forma que
VD2 és igual a la suma d'aquestes variables. Aixi, la V2.1 = V1.1; V2.2 = V1.3; V2.3 =
V1.5; V2.4 = V1.8 i V2.5 = V1.11. Aquesta variable és el resultat de la transformacio
sobre un valor de 10 punts de |'examen inicial (Annex 2) de cinc preguntes qualitatives

dicotomiques. Tipus de variable: variable quantitativa numeérica continua.

V3. Descripcid: Coneixement teoric global en el punt intermedi. Es tracta d’una sola
pregunta sobre el SVB i DEA que engloba tot I'algoritme d’actuacid. Aquesta variable es

transforma sobre un valor de 10 punts. Aquesta pregunta coincideix amb la pregunta
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numero 2 de I'examen inicial (V2.2) i amb la pregunta 3 de I'examen final (V1.3). Tipus

de variable: variable qualitativa dicotomica.

V4. Descripcio: Nivell global d’habilitats practiques amb instructor. Aquesta variable és
el resultat de la transformacio sobre un valor de 10 punts del full de recollida de dades de
les dotze habilitats practiques amb instructor (V4.1 a V4.12: qualitatives ordinals o
dicotomiques) (Annexos 3 i 4). Tipus de variable: variable quantitativa numerica

continua.

V5. Descripcid: Nivell global d'habilitats practiques amb maniqui. Es tracta d’un
percentatge informatic resultat de les dinou variables informatiques (totes elles
quantitatives numeériques continues) que calcula i recull el maniqui (V5.1 a V5.19) i que
expressen diferents items imprescindibles per a la realitzacidé d’'un del SVB i DEA de
qualitat en compressions i ventilacions (Annex 5). Tipus de variable: quantitativa

numerica continua.

V6. Descripcié: Anomenem “Autopercepcid subjectiva de coneixements per part de
I'alumne” a la puntuacié (escala tipus Likert de 0 a 10) que ell creu que té sobre els
coneixements de SVB i DEA abans (Annex 6) i després del curs (Annex 7). Tipus de

variable: variable quantitativa numeérica continua.

4

V7. Descripcié: Anomenem “Autopercepcid subjectiva d’habilitats per part de I'alumne”
a la puntuacid (escala tipus Likert de 0 a 10) que ell creu que té sobre les habilitats
practiques en SVD i DEA abans (Annex 6) i després del curs (Annex 7). Tipus de

variable: variable quantitativa numeérica continua.

V8. Descripcié: Anomenem “Puntuacio global de satisfacci6” a la variable transformada
en una puntuacié sobre 10 de les vuit primeres variables (qualitatives ordinals) del
questionari de satisfaccid (V8.1 a V8.8) valorades a partir d’'una escala tipus Likert 10

(Annex 7). Tipus de variable: variable quantitativa numerica continua.

V9-12. Descripcié: Anomenem “Variables de satisfaccid qualitatives” a les quatre
variables de 0 a finals del qliestionari de satisfaccid (Annex 7) que l'alumne redacta.

Tipus de variable: variables qualitatives de text lliure.
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3.5.3. Variables sociodemografiques:
V13. Descripcid: edat. Tipus de variable: variable quantitativa numeérica continua.

V14. Descripcio: sexe. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.
V15. Descripcid: variable que observa si els alumnes han rebut préviament algun tipus

de formacié en SVB i DEA. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.

V16. Descripcio: variable que observa si els alumnes han participat en una RCP al llarg

de la seva vida. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.

V17. Descripcid: variable que vol observar les perspectives que l'alumne té sobre la

capacitacio del curs. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.

V18. Descripcio: variable que classifica el grup d'alumnes en funcid de la seva formacid

academica. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.

3.6. Instruments de recollida de dades

1) Qiiestionari sociodemografic

Aquest quiestionari, d'elaboracid propia, va ser entregat a tots els alumnes el dia que se'ls
va presentar l'activitat (abans del comencament del curs). En ell es recullen les variables
delaVi3 alaVi8iles V6 i V7 (Annex 6). De cada participant es va objectivar I'edat (en
anys), el sexe (home/dona), la carrera (Infermeria/Medicina), autopercepcid subjectiva
dels seus coneixements teorics i habilitats practiques en RCP a l'inici del curs (a través
d'una escala tipus Likert de 0-10), si havien participat préviament en alguna ensenyanca
de RCP (descripcid en text lliure) o d'assisténcia en una parada cardiaca aixi com les

expectatives formatives del curs (amb una escala Likert de 0-10).

2) Examen de coneixements teorics inicials

Aguest examen consta de cinc preguntes de resposta multiple tipus test (en terminologia
internacional anomenats examens MCQ: Multiple Choice Questionnaires. Aquesta
terminologia sera la utilitzada a partir dara durant tota la investigacid, elaborat

oficialment pel CCR (Annex 2). La resposta només pot ser correcta o incorrecta. Cada
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resposta correcta puntuava 2 punts. La suma de les variables V2.1 a V2.5 constitueix la

variable V2.

3) Examen de coneixements intermedis

Aquest examen consta d'una pregunta tipus MCQ en un punt intermedi del curs de
formacid. Aquesta avaluacid teorica és realitzada en el moment en que el grup
experimental només ha rebut formacié de forma virtual. Aquesta variable V3 és correcta
(puntuacié de 10) o incorrecta (puntuacié de 0). La transformacioé de tots els examens
teodrics intermedis a una nota sobre 10 expressa el valor de la variable. S'utilitza aquesta
pregunta perqué és la més completa i engloba tots els coneixements de la formacid en

una sola, ja que tracta d’ordenar numericament de forma cronologica |'algoritme del SVB.

4) Recollida de dades d’habilitats practiques intermeédies amb instructor.

Aquesta avaluacid practica és realitzada en el moment en que el grup experimental
només ha rebut formacio virtual. Per a aquesta avaluacié es fa servir la graella d'avaluacié
practica utilitzada pel CCR (Annex 3). Per tal d'afinar més en |'objectivitat de les habilitats
se li demana a l'instructor que enlloc de respondre dicotomicament (“si” o “no”) a les
dotze variables (V3.1-V3.12), realitzi per cadascuna d’elles una escala tipus Likert de 0 a
5, tal com es pot observar en I'Annex 3. D’aquesta manera la variable V3 és la resultant
de la suma dels valors de les dotze variables (V3.1-V3.12) i transformant el seu valor

sobre 10 punts.

5) Examen de coneixements teorics finals.

Aguest examen consta d’onze preguntes tipus MCQ de resposta mdltiple elaborat pel CCR
(Annex 1). La resposta (de V1.1-V1.11) només pot ser correcta o incorrecta. Cada
resposta correcta obtenia un punt. La suma de les onze variables es transformava en un

valor sobre 10 i s'obtenia la variable V1.
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6) Recollida de dades de les habilitats practiques finals amb instructor

Amb I'ajuda dels instructors, el dia de la reunid inicial, i partint com a referéncia del full de
recollida de dades que utilitza el CCR, es va confeccionar una graella d’avaluacié on es
desglossaven minuciosament els dotze apartats en subapartats valorables (Annex 4). Tots
els apartats tenien el mateix pes global. La variable V4 s‘obté sumant totes les 12
variables observades (V4.1-V4.12 on cadascuna d‘elles val un punt) i es transformava el
seu valor a un valor sobre 10. Cada apartat va ser consensuat minuciosament pel grup
d'instructors acreditats per a objectivar la puntuacié de cadascun dels items a avaluar tal
com pot observar-se a continuacié en la graella de I'Annex 4. Es va transportar la graella
en una taula d’Excel per a que linstructor pogués avaluar (de forma dicotomica)
directament a l'alumne durant l'examen a partir de l'observacié directa (correcte o
incorrecte). L'avaluacioé per part de l'instructor va ser cega o sigui, no sabia a quin dels

dos grups (experimental o control) pertanyia I'alumne avaluat .

7) Recollida de dades de les habilitats practiques amb maniqui.

Per a la recollida de dades objectives i automatitzades a través del maniqui, es va adquirir
la llicencia del software “SkillReporter software for Basic Life Support (BLS)' de
Laerdaf®'. La Universitat disposa de quatre maniquins d’alta fidelitat, Resusci Anne

QCPR de Leardaf® que sén compatibles amb el software posteriorment esmentat.

Aquestes variables (V5.1-V5.19) sdn objectivades individualment pel software a través

d’'una pantalla on es poden observar els valors i la grafica d'actuacié (Annex 5).

Aquesta llicencia funciona amb una pantalla tactil que té la capacitat d’'emmagatzemar
altres llicencies per a diversos objectius i finalitats educatives i avaluatives. Aquesta
pantalla, que en terminologia técnica s'anomena SimPad, és I'encarregada de rebre tota
aquella informacid des del maniqui i poder-ne obtenir dades objectives (Figura 3). EL
software adquirit treballa amb les guies del 2010 de la RCP pero té la possibilitat de
poder-se actualitzar. Aixi, al llarg de I'estudi, quan vulguem fer referéncia a les dades que
el maniqui ha obtingut parlarem de les dades obtingudes en el SimPad (aixi com quan

fem referencia al software, també 'anomenarem SimPad per a una millor comprensid).

A demés té la capacitat de poder veure els valors mentre I'alumne realitza la practica,

donant un feedback constant i final de la tasca realitzada, permetent aixi
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I'autoaprenentatge. Aquest component de feedback és fortament avalat per la bibliografia

internacional**>1%4,

Figura 3. Connexio SimPad amb maniqui
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Font: Imatge extreta del manual de Laerdaf®'*

Només clicant sobre el programa déna l'opci6 de prémer la funcid d’entrenament

(formatiu) o d’instructor (avaluatiu), tal com es mostra en la Figura 4.

Figura 4. Pantalla inicial. Funcio instructor o entrenament

What do you want to do?

BLS Learner

Font: Imatges extretes del manual de Laerda/®'*

El programa té la capacitat de connectar-se des d’'un sol maniqui fins a sis maniquins a la
vegada, aconseguint d'aquesta manera una formacid i una avaluacié multiple. La connexid
del SimPad amb els maniquins pot realitzar-se a través de cable o a través de wifi amb

I'ajuda d’'un router que magnifica la senyal. La UIC en disposa d’un.
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Mentre es va realitzant I'entrenament, I'alumne pot anar comprovant directament en el
SimPad si esta realitzant correctament les compressions (tant en la profunditat com en la
descompressid, i també si la freqliéncia és I'adequada). Pel que fa a la ventilacio, informa
del volum i del ritme de les ventilacions (Figura 5).

Al final de la sessid, el maniqui déna un percentatge de la nota que ha tret I'alumne a
través d’'un calcul (V5). Si treu entre el 75% i el 100% el programa considera que
I'alumne ha fet una RCP de qualitat. Si treu entre el 50% i el 74%, considera que la RCP
no ha estat de qualitat i que hi ha coses per a millorar, donant a I'alumne el certificat de
RCP intermedi. Si s'obté menys del 50%, considera que la RCP no ha estat ben realitzada

i el nivell és baix.

Figura 5. Feedback entrenament habilitats
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Font: Imatge extreta del manual de Laerdaf®'*!

Si 'alumne volgués veure més detalladament tot el procés també ho podria visualitzar,
tant graficament (Figura 6) com a través d'un escrit que emet el programa. D’aquesta
manera |'alumne pot corregir i millorar en el proper entrenament.

En el moment de realitzar un procés avaluatiu, el Simpad passa a mans de l'instructor.
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Aquest, a partir del cas que presentara, configurara els parametres del programa. Els

parametres son els seglients:

- Possibilitat d’avaluar dos alumnes a la vegada (un fa compressions i I'altre
ventilacions)

- Temps especificat per a realitzar la RCP

- Possibilitat d'avaluar només les ventilacions

- Possibilitat d'avaluar només les compressions

- Escriure el nom dels alumnes

A partir d'aquests parametres el software realitza una gravacié de tot el procés.
Figura 6. Visualitzacio final entrenament de |'alumne
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Font: Imatge extreta del manual de Laerdaf®'*

Un cop acabat el cas, es grava l'estacio realitzada i es posa el nom d’un nou alumne. Aixi
es van gravant tots els alumnes. Un cop acabades totes les avaluacions es descarreguen
els resultats en el PC. Aquests resultats poden visualitzar-se si préviament es realitza la

descarrega del software'®.
En el nostre estudi, els parametres que es van fixar van ser els segiients:

- Que el software realitzés els calculs a partir de les guies del 2010.
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- Que analitzés les dades a partir d'un reanimador.
- Que avalués tant les compressions com les ventilacions.
- El temps de RCP es va confeccionar a dos minuts.

- Es va introduir el nom de tots els alumnes per poder-los avaluar individualment.

8) Qiiestionari de satisfaccio i d’avaluacio al final del curs

Al final del curs, tots els alumnes van rebre al seu correu electronic una invitacié per a
contestar un “formulari de google’ (questionari realitzat individualment per I'alumne a
través del seu correu electronic de la UIC). En ell es pretén que l'alumne realitzi una
valoracié del funcionament del curs i una reflexi6 de la percepcié d'habilitats i
coneixements que creu haver adquirit (I’'Annex 7). Consta de deu preguntes (V8.1-V8.8,
V6 i V7) amb respostes segons escala Likert del 0 al 10 i quatre preguntes (V9, V10, V11 i
V12) de text lliure. Les dades eren transmeses immediatament a l'investigador per a la

seva analisi.

3.7. Resum dels temps avaluatius

La Figura 7 elaborada pel doctorand, és una fusid entre els temps avaluatius del projecte i
el cronograma de l'activitat per a poder entendre els moments claus on s’han recollit les

dades (les variables) en el treball.

El questionari sociodemografic que es passa quinze dies abans de comencar l'estudi
pretén recollir la percepcié subjectiva dels coneixements i de les habilitats que creuen
tenir els alumnes abans d'iniciar la formacid, aixi com les seves caracteristiques formatives
i socials. Després d'aquesta recollida de dades se'ls va lliurar als alumnes un manual en

SVB i DEA per a la seva lectura i estudi'®.

El temps 0 (TO) correspon a l'avaluacio inicial de tots els alumnes (grup experimental i
grup control) al comencament del curs. Aquesta avaluacid pretén comprovar els
coneixements inicials que realment tenen els alumnes (Annex 2). Es la primera activitat
que realitzen abans de comencar el curs. Com ja hem comentat, a tots ells se'ls va

entregar un manual**® quinze dies abans per a la seva lectura i estudi.

El temps 1 (T1) correspon a lavaluacié intermedia que es realitza a les 12:45h

aproximadament del cronograma. Fins aquest moment tota la formacié que ha rebut el
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grup experimental ha estat virtual. Un instructor acabara la formacié d’aquest grup amb
45 minuts de “simulacions integrades”, que iniciara amb l'avaluacié intermedia. Aquesta
avaluacié consta d'un examen teodric d'una pregunta (que anomenarem “T1 teoric”), i
d’una avaluacié practica amb instructor (que anomenarem “T1 practic”) (Annex 3). En el
mateix moment, el grup control fa una pausa en “les simulacions integrades” i canvia de

professor els Ultims 45 minuts comencant també amb aquesta avaluacié intermeédia.

Figura 7. Fusio dels temps avaluatius amb variables d’estudi

QUESTIONARI QUESTIONARI
SOCIODEMOGRAFIC T2 saTisFaccio T3
| b I“ b
V1 V6-V12 Vi
V7 V4 V2 V2
V13-v18 V3 V3
V4 V4
V5 V5

V6: Percepcid subjectiva coneixements teorics

V7: Percepci6 subjectiva de les habilitats practiques
V13-V18: Variables sociodemografiques (edat, sexe, grau...)
V2: Coneixements teorics inicials

V3: Coneixement tedric global en el punt intermedi

V4: Habilitats practiques avaluades per instructor

V5: Habilitats practiques avaluades per maniqui intel-ligent
V1: Coneixements teorics finals

V6-V12: Quiestionari satisfaccio final

El temps 2 (T2) correspon a l'avaluacid final del curs per a tots els alumnes (grup
experimental i grup control). En aquest punt s’ha acabat la formacié. Els alumnes
realitzen I'examen teoric d'onze preguntes (Annex 1) que anomenem “T2 teoric” en la
investigacié. També realitzen I'examen practic final, que anomenem “T2 practic”, on
linstructor a partir de la graella d'Excel (Annex 4) avalua a l'alumne després de
I'observacid directa; a la vegada el maniqui introdueix directament els seus resultats a la

seva memoria a partir d'un programa informatic (Annex 5) moment que anomenem “T2
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maniqui” en la investigacié. Després d'aquest moment es passa el qlestionari de
satisfaccio.

El temps 3 (T3) correspon a la mateixa avaluacié que T2 pero al cap de 6 mesos.

3.8. Analisi i exposicio de les dades

Les variables qualitatives s'exposen com freqliencia absoluta (n) i percentatge (%). Les
variables quantitatives s’exposen en mitjana i desviacid estandard (DS) o mitjana i

amplitud interquartil. Les variables ordinals, en mitjana i amplitud interquartil.

La comparacid estadistica entre el grup experimental (que anomenarem “Virtual”) i el
grup control (que anomenarem “Presencial”) es va realitzar als diferents moments de
I'estudi utilitzant les proves de la t de Student o U de Mann Whitney per les variables

quantitatives o ordinals i la prova de la “ji” al quadrat o prova exacta de Fisher per les

qualitatives.

L'evolucié temporal als diferents moments de I'estudi de les dades quantitatives totals o
dels grups “Presencial” i “Virtual” es va analitzar estadisticament amb la prova de la ¢t de
Student per a dades aparellades (amb la correccid de Bonferroni). Per a les dades

qualitatives es va aplicar la prova de McNemar.

Es van considerar diferencies estadisticament significatives els valors de p iguals o

inferiors a 0,05.

L'analisi estadistica es va realitzar amb el programa informatic SPSS para Windows versio
15 (Versi6 que s'utilitza a la UIC). Per a la realitzacio de grafics estadistics es van utilitzar

els programes informatics SPSS o PowerPoint 365 per a Windows.

Totes les dades recollides en els examens teorics i practics es van transformar en una
escala numeérica del 0 al 10, per a facilitar el maneig estadistic i la comparacié dels
resultats.

Es van considerar acceptables les puntuacions de I'examen teodric i practic iguals o

superiors a 7, criteri sustentat en l'escassa bibliografia trobada®*’

, en el programa
informatic del maniqui i en el barem utilitzat per CERP en el SVIP (documentacid no

publicada pero si facilitada a l'instructor).
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Els calculs estadistics que el doctorand va realitzar van rebre |'assessorament, la

supervisid i I'aprovacio de I'estadistic de la universitat.

3.9. Requeriments étics

Tot i no tractar-se d'un estudi de recerca clinica, qualsevol treball de recerca que sigui
tutoritzat per algun professor docent investigador de la UIC (entre ells les tesi doctorals)
exigeix el vist i plau del Comite d’Etica de Recerca (CER) de la UIC que avali el
compliment de les normes etiques, especialment quan es tracta de recerca amb persones,
animals o amb materials biologics que puguin afectar al medi ambient. Aixi doncs, abans

de realitzar I'estudi van ser necessaris els seglients permisos:

- Certificat del CER de la UIC. El CER va considerar que el contingut de la
investigacid no implicava cap inconvenient relacionat amb la dignitat
humana, respecte els animals, ni suposava cap atemptat contra el medi
ambient, ni creava conflictes economics ni d‘interessos. Un cop valorat
favorablement el projecte, el CER va emetre el certificat corresponent amb
codi INF-2014-05 en data del 7 de marg del 2014 (Annex 8).

- Document d'informaci6 i de consentiment informat (Annex 9), aprovat pel
CER i signat per cada alumne. Aquest document es va lliurar a tots els
alumnes de primer d'Infermeria i Medicina amb la finalitat d’assegurar que
havien rebut tota la informacié sobre el projecte i estaven disposats a
participar aleatoriament en I'estudi integrats en grup experimental o en un
grup control. Els alumnes que no van donar el consentiment per a
participar a l'estudi van rebre la formacid presencial oficial tradicional

- Per tal de poder presentar I'estudi d'investigacié com a tesi doctoral, el
projecte va ser enviat a I'escola de doctorat de la UIC. Després de valorar-
lo la comissid academica de doctorat universitari (CADU), va ser aprovat

com a projecte de tesi (Annex 10).

3.10. Recursos materials i personals per a portar a terme el projecte

Els recursos materials minims estandards que s’han necessitat per a la formacié de 64
estudiants son els segiients:

- 8 aules, cada una amb capacitat com a minim per a 8 persones amb espai

suficient per a realitzar la part practica (duns 15 metres quadrats
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aproximadament). Al menys quatre disposaven de projector i sistema d'altaveus
integrat per desenvolupar la formacié practica virtual.

Una altra aula amb capacitat per a un minim de 30 persones que rebien la
formacid teorica presencial. Es va disposar d'un aula comoda, climatitzada i
il"luminada amb l'avantatge afegit de tenir petit escenari d'un pam d’algada.
Resultava imprescindible, i es va poder comptar amb un projector de paret que
visualitzava la informaci6 a una pantalla gran situada a I'esquena del professor.
Una aula d'informatica com a minim per 35 persones. A la UIC n’hi ha tres amb les
mateixes caracteristiques: son sales rectangulars, grans, climatitzades, amb 60
ordenadors PC i sistema operatiu Windows XP. Tots ells son revisats periodicament
pel personal d'informatica de la facultat. Tenen accés directe a internet amb la
introduccié del codi de la universitat aixi com al moodle de I'espai virtual.

1 maniqui de baixa fidelitat per a cada dues persones. Com a minim calen 32 Little
Anne de Laerdaf®. Aquests maniquins proporcionen un entrenament molt realista
en RCP sense comprometre la seva qualitat i sén de facil maneig. Estan fets de
material resistent i possibiliten la practica de tots els alumnes. Aquest maniqui a
demés conté marques anatomiques que el fa més realista. La seva via aéria esta
obstruida si no es realitza una bona hiperextensio del coll.

4 maniquins de mitja fidelitat amb corrector instantani de les ventilacions i
compressions (aquests estaven distribuits a les aules practiques virtuals i eren els
mateixos que es van utilitzar per a avaluar-los). La UIC disposa de 4 Resusci Anne
QCPR de la casa Leardal®.

4 SkillGuide, que és una tauleta que incorpora cadascun dels maniquins anteriors i
que serveix per entrenar les maniobres de RCP ja que a temps real dona feed-
back sobre les compressions i ventilacions.

SimPad SkillReporter es tracta d'un dispositiu de Laerdaf®, facil de configurar i
que es connecta amb cable o sense fils (wifi) als maniquins Resusci Anne QCPR de
la mateixa casa comercial. Aquest aparell et registra les dades de RCP, amb
capacitat d’emmagatzematge de centenars d’alumnes, i et fa una analisi
d’aquestes.

8 DEA d’entrenament. Tots sén de Laerdaf®. El desfibril'lador d’entrenament
simula un desfibril-lador “ Heartstart FR2" tant en aparenca com de missatges de

veu, pero no realitza descarregues reals.
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Un Protector boca a boca per estudiant que evita rebuig per realitzar el boca a
boca i acostuma a la utilitzacié dels dispositius de barrera.

3 mides de canules de “Guedd” per aula (24 canules), per a la permeabilitzacio de
la via aéria instrumentalitzada.

Un baléd autoinflable complet per aula per a la ventilaci6 pulmonar
instrumentalitzada.

4 Caps per la simulacié d'intubacié traqueal per les aules on només hi havia torsos
de RCP per a ensenyar via aéria instrumentalitzada.

Software que permet visualitzar i extreure les dades obtingudes del SimPad a
I'ordinador. Aquest es troba a l'apartat de descarregues de la pagina web de
Laerdaf® dintre de |'apartat “descarregues™®.

Diapositives del CCR, aixi com els examens inicial i final teorics oficials.

4 ordinadors portatils amb accés a internet perque els instructors poguessin fer
I'avaluacio final.

Dossier individualitzat per a cada instructor amb el nom de l'aula, alumnes, fulls
d’avaluacio intermedia aixi com a petits recordatoris del temps i metodologies a
seguir.

LISSA® el videojoc va ser generosament deixat per la creadora del mateix amb la
finalitat de realitzar la tesi. Es tracta d’un videojoc produit pel servei informatic de
la Universitat de Girona. Aquest s'esta estenent per tots els hospitals de la xarxa
publica i concertada catalana com una eina molt valuosa per la formacid
continuada dels seus professionals. A part de tenir uns bons grafics permet
practicar la seqliencia de l'algoritme d’una manera molt real i permet rebre feed-
back de I'evolucié de I'alumne. Es un joc de molt facil maneig. L'alumne ha de

resoldre diferents situacions practiques de SVB i Us del DEA.

Els recursos personals que s’han necessitat per a la formacié de 64 estudiants de Ciéncies

de la Salut son els seglients:

8 instructors acreditats oficialment per CCR
Un informatic present durant la formacié per a resoldre qualsevol problema de

connexions O projeccions.

Com a recursos economics, es contracta els instructors amb el concepte de docents

collaboradors. Aquesta contractacidé suposa una despesa de 120 euros aproximadament

per instructor i dia de formacid. S'ha d'afegir el cost dels manuals i el certificat que el CCR

atorga amb una despesa de 10 euros per alumne.
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3.11. TREBALL DE CAMP
3.11.1. Informacioé General
3.11.1.1. Organitzacio i funcionament del curs. L'alumnat

Per als alumnes d'Infermeria la formacid teoricopractica en SVB i DEA forma part de
I'assignatura obligatoria “Laboratoris de Simulacié I” que és anual i consta de quatre
crédits. En aquesta assignatura tota la docéncia és practica i realitzada a grups reduits de
8 a 10 alumnes. En el primer curs s'utilitza simulacié de baixa fidelitat 'objectiu de la qual
és que l'alumne practiqui en un entorn simulat aquelles tecniques essencials per a
Infermeria, com |'aprenentatge del SVB i Us del DEA. A Medicina, aquesta formacié forma

part de l'assignatura obligatoria: “Iniciacion a la semiologia I".

El dia de la presentacio del projecte a les dues titulacions en la que s’inclou SVB i DEA es
va demanar el consentiment informat (Annex 9) i se'ls va fer omplir un petit questionari

sociodemografic (Annex 6).

El mateix dia se'ls va convidar també a recollir el manual del CCR'*. Amb aquest manual
de vint-i-sis pagines aproximadament es pretén que l'alumne realitzi una primera lectura i
estudi del temari per a poder aprofitar i augmentar I'aprenentatge el dia de la formacio.
Per aix0 es van repartir els manuals quinze dies abans de l'inici del curs. Es va aprofitar el
moment per a lliurar als alumnes els protectors de boca (mask shields) per a les

practiques amb maniquins.

Degut a la gran quantitat d’alumnes a formar, es van convocar els alumnes en tres
dissabtes, dos d'ells per a alumnes de Medicina i un pels d'Infermeria. No es podien reunir
tots en la mateixa jornada per la impossibilitat de disposar tantes aules, maniquins i
instructors acreditats en SVB i DEA pel CCR. Com es podra comprovar més endavant el
primers dos dissabtes van participar 129 alumne dividits en dos grup (un de Medicina i un
d’Infermeria). D’aquests, el grup control (que realitzava la formacio presencial tradicional)
era de 68 alumnes i el grup experimental (que realitzava la formacié virtual) de 61. L'Gltim
dissabte es va realitzar la formacio tradicional a aquells alumnes que no van donar el seu
consentiment (exactament 39 alumnes). Els 10 alumnes restants per arribar als 178

alumnes de la poblacid, eren repetidors i no van realitzar la formacio.

53



La poblacié que va acceptar la seva participacio en el projecte va ser aleatoritzada de tal
manera que aproximadament la meitat realitzava el curs de forma presencial i la resta ho
feia de forma virtual. Per cada un d’aquests dos grups es va estimar que serien
necessaries vuit aules i vuit instructors. El cronograma, els temps i els continguts eren

exactament els mateixos en els dos grups.

Per la formacio en SVB i DEA es va fer servir I'estructura i distribucid horaria extreta del

curs oficial de 6h oficialitzat pel CCR.

El doctorand va recordar a tota els alumnes dos dies abans de la formacid, via e-mail, que
havien d’anar amb roba comoda, un boligraf i uns auriculars (per si els tocava la formacié
virtual) i la necessitat d’haver llegit el llibret que se'ls va donar quinze dies abans. També
va aprofitar per explicar la importancia del compliment estricte dels horaris

En el taulell d'anuncis situat a I'entrada de la UIC els alumnes van trobar un llistat de

distribucié per aules en funcié de I'aleatoritzacid realitzada.

Un cop a l'aula, cadascun d'ells rebia un full on es trobava el cronograma del curs, aixi
com l'itinerari de les aules i I'horari a seguir durant la jornada com pot comprovar-se en la

figura seguent (Figura 8).

Figura 8. Cronograma i distribucio de grups i aules el dia de la formacio.

CRONOGRAMA CURS SVB | DEA (pera | METODOLOGIA AULA METODOLOGIA AULA VARIABLES
cursos 6 h). PRESENCIAL VIRTUAL RECOLLIDES
HORARI PROGRAMA REDUIT
8:30-8:40 |Benvinguda. Presentacié| Classe magistral A2 Video inicial Informatica I1i 12
8:40-8:50 Avaluacid inicial Examen escrit A2 Questionari Moodle | Informatica I1i 12 V2
8:50-9:30 Teoria: Su(psci/rtB;lltal Basic Classe Magistral A2 Video classe teorica| Informatica I11i 12
9:30-10:00 DESCANS
10:00-11:30 | SVBPractiques'pasa | o\ oo oractica |W4D, L4, 15D, L5E|  Vide0 dasse A2, A4, AS, Al6
pas" practica
11:30-12:00 | SVBPractiquespasa | o\ oo ractica |W4D, L4, 15D, L5E|  Vide0 dasse A2, A4, AS, Al6
pas" desfibril.lacié practica
12:00-12:40 | Simulacions integrades | Classe practica |L4D, LAE, L5D, L5E Videojoc A2, A4, A5, Al16
12:40-12:50 | Avaluacid intermitja Instructor L4D, L4E, L5D, L5E Instructor Classe practica V3iva
12:50-13:35 | Simulacions integrades | Classe practica |L4D, LAE, L5D, L5E| Classe practica Classe practica
13:35-13:45 [ Avaluacio teorica final Examen escrit A2 Examen moodle |Informaticallil2| V1iV2
13:45- 14:30 | Avaluacio practica final | Examen practic |L4D, LAE, L5D, L5E| Examen practic L4D, LAE, L5D, L5E V4iV5

Per a poder aconseguir els objectius de I'estudi, tant el grup presencial com el virtual van
seguir escrupolosament les guies de docencia del CCR basades en les recomanacions del
ERC de 2010.
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3.11.1.2. Organitzacio i funcionament del curs. Els docents

Els docents eren tots instructors acreditats pel CCR que van utilitzar la mateixa estructura
docent i avaluativa oficial (Annex 11). Als instructors se’ls va citar dues setmanes abans
per donar-los a coneixer la finalitat d'aquesta formacié i per recordar i consensuar els
aspectes avaluatius per a que tots ho realitzessin de la mateixa manera aixi com els

diferents circuits que haurien de fer per a avaluar els alumnes.

Tot i que els instructors estan formats pel CCR, es va aprofitar la trobada per recalcar la
importancia de la guia del professor del CCR basat en I'ensenyament del ERC®. En
aquesta guia es recomana seguir una docéncia estructurada basada en els principis dels
ESCENARIS (prepara i comprova l'equip i introdueix i descriu els objectius a assolir),
DIALEG (explicar el contingut principal) i CLAUSURA (invitar a preguntar, resumir els

punts principals i concloure la sessio).

Els requisits minims tant per a les classes teoriques com per les practiques estan recollits
en el full d'auditories del CCR. (Annex 12).

Es va aprofitar també per a elaborar i consensuar els casos dels examens practics
intermedi i final aixi com els fulls de recollida de dades de la practica pels dos moments
(T1iT2): es va utilitzar la del CCR de dotze punts amb avaluacié més detallada (Annex 3
i 4).

Als avaluadors també se'ls va explicar que el dia de la formacid trobarien un dossier on hi

hauria:

- El nimero d‘aula on realitzarien la formacié. A dintre I'aula hi trobarien quatre
torsos de maniqui i un DEA.

- Els noms dels alumnes que haurien de realitzar la formacio inicial.

- L'aula on haurien d’anar a continuacio i els noms dels alumnes.

- El cas practic d‘avaluacio intermedia, amb la graella d’avaluacio

- Una fotocopia per alumne de la pregunta teorica intermedia

- Els vuit casos de simulacions integrades

3.11.2. Metodologia presencial. Grup Control

A continuacioé s’explica com es va dur a terme la metodologia presencial oficial del grup
control utilitzant els punts del cronograma que poden observar-se en la Figura 1 del

treball que es troba en la introduccio.
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a) Benvinguda. Presentacié. Objectius del curs.

Un cop tots els alumnes del grup control es trobaven a l'aula, el director del curs els
donava la benvinguda, es presentaven tots els instructors (professid, lloc de treball i
vinculacié amb la docéncia del SVB i DEA) i s’explicaven els objectius del curs. Fet aix0 es

va dividir el grup, la meitat del qual es va traslladar a l'aula del costat.

b) Avaluacié inicial.

A continuacio i seguint les recomanacions i el model del CCR, es va entregar en format
paper una avaluacio inicial de coneixements (V2) que consta de cinc preguntes tipus MCQ
de resposta multiple (Annex 1). Els alumnes van disposar de deu minuts per respondre les

preguntes.

c) Teoria SVB i DEA

Dos instructors (un a cada aula) van realitzar la classe magistral a partir de les
diapositives oficials del CCR en SVB i DEA amb el temps just que marca el cronograma

amb la metodologia docent avalada pel CCR (Annex 11).

d) SVB classes d’habilitats practiques “pas a pas”

Per la part practica, es van dividir els alumnes de les dues classes tedriques en quatre
aules. Aquesta docencia oficial es realitza en grups de 8-9 alumnes per instructor i amb
una ratio alumne/maniqui 2:1 de baixa fidelitat o d’entrenament. Les classes practiques
també estan ben estructurades pel CCR. S'utilitza com a metodologia docent el sistema
“pas a pas” en quatre etapes (Annex 11). Les nou actuacions o procediments que es

realitzen segons la tecnica “pas a pas” es poden observar en la Figura 9.
La practica finalitza amb una seqlieéncia completa integrant els nou passos anteriors.

El temps estimat per a cada apartat és de deu minuts. El temps total de la practica és
d’'una hora i quaranta minuts, amb la possibilitat de vint minuts extres. Aquesta practica

té una durada total de 120 minuts.
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Figura 9. Procediments segons técnica pas a pas

PROCEDIMENTS SEGONS TECNICA PAS A PAS

1.- Aproximacio segura

2.- Nivell de consciencia

3.- Demanar ajuda

4.- Aperturade lavia aeria
5.- Comprovar la respiracio
6.- Buscar ajuda

7.- Compressions toraciques
8.- Ventilacions

9.- Utilitzacio del DEA

e) Simulacions integrades

Per a la simulacio integrada, els grups continuaven sent de 8-9 alumnes per instructor i es
realitzaven en les mateixes aules que l‘activitat anterior. Per a que tots els alumnes
realitzessin els mateixos casos practics simulats (Annex 13), el grup d'instructors docents
va redactar i consensuar vuit casos reals. La classe comencava amb una breu explicacio
del que és la simulacié i de la necessitat de qué I'alumne es submergeixi en I'actuacié com
si d'un cas real es tractés. Després dos alumnes realitzaven l'actuacié del cas. A
continuacid es revisava l'actuacio entre l'instructor i el grup d’alumnes que no havia actuat
amb la finalitat de reconduir aquelles accions que podien ser millorades i sobretot amb el
refor¢ positiu d'aquelles que havien realitzat correctament. Tots els alumnes passaven a
realitzar com a minim un cas simulat. Per aquesta activitat s’utilitzaven maniquins de

baixa fidelitat de cos sencer en tots els grups.

f) Avaluacié intermedia

A meitat de la simulacié integrada, després de 45 minuts, es va fer una avaluacio
intermedia amb les variables V3 i V4, que valoren globalment el SVB i DEA amb el seu

algoritme.

Els quatre instructors que participaven en la formacio del grup control es van canviar de

grup (perfectament organitzat i apuntat en els seus dossiers) per a ser més objectius en
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I'avaluacid. Van fer passar els alumnes de dos en dos i els feien resoldre un cas simulat.
El cas va ser el mateix per a totes les parelles (Annex 3). L'instructor a mida que anaven
realitzant el cas avaluava la destresa practica dels alumnes. Cada cas no durava més de
dos o tres minuts. Un cop acabada la prova, tornaven tots a dintre I'aula i se’ls hi passava
una pregunta teorica tipus MCQ de coneixements. El temps restant el feien servir per a

realitzar més casos simulats amb tot el grup.

Després d'aquesta avaluacid, l'instructor es quedava amb aquest nou grup durant 45

minuts, fins que acabava les simulacions integrades.

g) Avaluacié final teorica

Un cop finalitzada la part practica, es feia tornar a tots els alumnes a l'aula inicial i es
repartia un examen teodric d'onze preguntes tipus MCQ (V1) de resposta multiple (Annex

1).

h) Avaluacio final practica

Per a realitzar aquesta avaluacié es van tornar a separar a l'atzar tots els alumnes
(virtuals i presencials) en quatre aules. En cada una hi havia un instructor del CCR amb
un ordinador on hi tenia la graella d’Excel (Annex 4) per a avaluar el procediment practic
de lI'alumne (V4).

Els alumnes anaven entrant per ordre rigords segons una llista penjada. El mateix cas
s'utilitzava per tots els alumnes i va ser dissenyat per tots els instructors experts (Annex
4).

L'alumne tenia cinc minuts per a demostrar que havia adquirit les competencies per a
realitzar una RCP de qualitat i Us del DEA. L'alumne resolia el cas davant d’'un instructor
que actuava com a avaluador i no com a facilitador. L'avaluador a la vegada tenia un
paper actiu dintre el cas: era el responsable de portar el DEA a I'alumne (si el demanava)
i d’anar realitzant totes aquelles tasques que l'alumne li anava indicant (obrir el DEA,
posar els pegats, etc.) mentre 'alumne anava fent les compressions. També podia fer les

compressions si I'alumne aixi li ho indicava.

El cas es feia durar fins que es duia el DEA (si I'alumne I'havia demanat) o després de dos
minuts de compressions i de ventilacions en el seu defecte. L'instructor activava la tecla
“inici” de la tauleta abans d'iniciar les maniobres quedant aixi les dades emmagatzemades
al SimPad (V5).
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Aixi I'avaluacié quedava integrada per |'observacio a partir dels dotze items i pel software

del maniqui.

i) Questionari de satisfaccio final d’avaluacié del curs

Questionari realitzat individualment per a cada alumne a través d'internet just després de

la formacio (Annex 7), on es valoraven les variables V6-V12.

j) Avaluaci6 del Grup Control als sis mesos

Als sis mesos de la practica es va fer servir la mateixa avaluacié que la realitzada a

I'examen final. El reclutament dels alumnes es va fer de la segiient manera:

Als alumnes d'Infermeria se'ls realitzava al mes de maig una avaluacié de
I'assignatura de Laboratoris a través d’una Avaluacio Clinica Objectiva Estructurada
(ACOE). D'aquesta manera tots els alumnes van participar en les dues estacions.
En una estacié teorica havien de realitzar el mateix examen d’onze preguntes que
van fer al final del curs; en una altre estacié van repetir el mateix cas practic on
els instructors que previament havien avaluat la part practica els van tornar a
avaluar utilitzant la mateixa graella. A part, es van tornar a introduir els nhoms al
sotfware del maniqui per a que també recollis dades de la practica i poder-les aixi
comparar.

Als estudiants de Medicina se’ls va enviar un e-mail engrescant-los per a la
realitzacié d'una classe de repas de SVB i DEA. A tots aquells que van venir se'ls

va realitzar 'examen teoric i el practic.

3.11.3. Metodologia virtual. Grup experimental

El disseny d’'una modalitat de formacié virtual no és senzill com tampoc la seva estructura

i entorn’®. Per tal de dissenyar una formacié virtual de qualitat, el doctorand va comencar

amb una autoformacié intensa en aquesta metodologia. A continuacié va realitzar una

recerca bibliografica en modalitats no presencials en RCP que haguessin donat bons

resultats. A partir d'aqui va construir un disseny preliminar que va ser presentat en una

primera prova pilot als estudiants de quart d'Infermeria per a poder comprovar aixi les

dificultats de moviment dels alumnes dintre de les noves tecnologies. Amb les seves

aportacions va crear el disseny casi definitiu que va ser testat en una segona prova pilot a
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un public divers. Un cop es van valorar totes les aportacions va crear el disseny definitiu

que va ser utilitzat per I'estudi.

3.11.3.1. Recerca bibliografica en modalitats no presencials en
RCP

Pel disseny del nostre estudi vam utilitzar els treballs realitzats per anteriors investigadors
que ja haguessin demostrat la seva eficacia en la formacié no presencial en RCP. Vam
crear aixi una formacié a partir de tots aquells elements virtuals que a altres autors ja els
havia funcionat correctament i els vam reagrupar de la seglient manera, tenint com a

referent el cronograma oficial que haviem de portar a terme escrupolosament.

D’aquests estudis previs i per a poder dissenyar la part experimental, en vam extreure

orientacions tan oportunes com aquestes i que vam integrar al nostre projecte:

- Creacidé d'una pagina web que proporcionava feedback amb simulacié a través de
videos en la docéncia de la RCP™°. Aquest estudi era qualitatiu i nosaltres vam
pensar en la necessitat de poder quantificar els resultats.

- La classe tedrica va ser realitzada a través de video penjat a la pagina web (els
coneixements poden impartir-se utilitzant les TIC en RCP amb els mateixos
resultats que en la classe presencial™".

- La classe practica a través d’autoformacié amb maniquins:

e S’ha intentat realitzar només aquesta formacié sense maniquins pero el
resultat no ha estat bo™2. Hi ha autors que comenten que la part de DEA
es podria fer sense maniqui™®, perd en canvi daltres demostren la
necessitat d‘utilitzar els maniquins juntament amb els videos
d’autoformacié’>”%%!,

Es va pensar en la possibilitat de substituir els maniquins per actors

simulats pero no esta demostrat que els resultats siguin millor que amb els

maniquins'>*,

e L'Us de maniquins amb feedback és molt necessari en la formacié en RCP
tradicional com diu un metaanalisis australia'*® de I'any 2013 perd sobretot,

18, Una altra revisid

els maniquins sén imprescindibles en la formacio virtua
de vint estudis demostra que els que utilitzaven maniquins amb feedback

donaven millors resultats. Una altre revisié assegura que un feedback
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immediat en I'entrenament aconseguia millores en les habilitats practiques
i en la seva retencié'*.

Pel que fa al programa informatic que hem fet servir, ha estat utilitzat en
molts altres treballs amb bons resultats* 1% 1>>,

La part practica realitzada en parells on un alumne corregia a un altre
mentre feia la practica i després canviaven els rols, es creu que és molt
positiva per 'aprenentatge de les habilitats practiques en RCP*,

148,157
I

Per les simulacions integrades es poden utilitzar els videojocs o la

simulacio entre iguals "°°,

Pel que fa a la presencia dels instructors, inicialment vam pensar en la
possibilitat de realitzar tota la part practica sense instructor, perd un
metaanalisis®* demostra que si es realitza tot virtualment s'obtenen mals
resultats. Aquest fet ens va fer ser cautelosos i vam introduir un instructor

a la part virtual.

- Avaluacio:

Molts dels treballs utilitzen el mateix programa informatic tant pel feedback
com per 'avaluacio final**2 144155158,

Pel que fa a les graelles d'avaluacié hem utilitzat una semblant a la de
Cardiff'® per a l'avaluacid de les habilitats practiques observades per

I'instructor.

Totes aquestes propostes que havien estat Utils per altres autors, les vam coordinar a
partir de la plataforma moodle que els alumnes coneixen perfectament i que vam creure
que era el millor fil conductor d’aquesta formacid. Hi ha molta bibliografia sobre I'impacte
de la formacié semipresencial amb aquesta eina en I'entorn universitari. Moodle'”,
acronim de Object-Oriented Dynamic Learning Enviroment, és un paquet de software
lliure per a la creacid de cursos i llocs web basats en internet. Inclis es comenca a

utilitzar aquesta plataforma en docéncia de SVA com a suport tedric'®°.

3.11.3.2. Primera prova pilot amb estudiants

En una classe practica de quart curs del grau d'Infermeria es va fer un petit pilotatge de

30 minuts de la part practica de la intervencié. Els alumnes havien de mirar tres videos i
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anar aplicant sobre quatre maniquins senzills de RCP les instruccions que se’ls anava

donant.

Aixi es va dissenyar un primer document tipus Word, on hi havia diversos hijpervincles que
els estudiants havien d'anar clicant i que els portaven als videos sobre el tema que havien

de treballar.

Al final de la prova el doctorand va realitzar un petit qlestionari generat amb la finalitat

de poder millorar la pagina objecte de I'estudi. Es van treure les segiients conclusions:

e Que el sistema dhipervincles estava molt desfasat i no garantia un perfecte
funcionament ni del curs ni del circuit que havia d’anar fent I'alumne.

e S'havia d'utilitzar la plataforma moodle com a fil conductor de la formacié ja que
era una eina coneguda per tot I'alumnat.

e El format video havia d’estar molt present en totes les activitats practiques.

e Les activitats conceptuals o avaluatives teoriques podien realitzar-se a través dels
questionaris penjats a la plataforma moodle.

e El treball en grups de col'laboracié era imprescindible. Tots van opinar que la
formacio practica sense instructor requeria un treball de grup.

e Una de les coses que més preocupava als alumnes era la complexitat del sistema.
La informacié que es donava havia de ser clara i senzilla.

e També els preocupava tenir la possibilitat de fer preguntes i obtenir-ne respostes.
Inicialment es va pensar en utilitzar la plataforma virtual de la Universitat pero
com que el nostre programa estava dissenyat a partir de videos, la plataforma no
suportava tant d’espai. No permetia més de 45MB per assignatura. Només el video
d'una part de la teoria ja n‘ocupava 600MB.

Amb la informacid obtinguda a través dels comentaris i aportacions dels alumnes i amb

I'ajuda de companys i docents experts de la UIC es va decidir crear una pagina web.

Tot i aixi, no podiem prescindir del campus virtual de la universitat ja que permetia entre
d‘altres coses, realitzar avaluacions a partir de qliestionaris i es tractava d’'una eina molt
coneguda i utilitzada per l'alumnat. El coordinador de la plataforma virtual de la
universitat va proporcionar l'obertura d’una nova assignatura anomenada “Formacié

Virtual en Suport Vital”.

Durant els 2 mesos segiients el doctorand es va formar en creacié de pagines web, va
crear un domini a internet anomenat “suportvitalbasic.com” i va comencar a dissenyar la

formacio.
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Per a poder comparar els resultats dels dos grups, la formacié virtual es va dissenyar de
tal manera que els conceptes i els temps fossin exactament els mateixos que els de la
formacié presencial tant la part teorica com la practica. Es a dir el cronograma virtual

havia de ser el mateix que el presencial.

Per a la formacié virtual es van aprofitar les gravacions realitzades al campus de la
Universitat Autonoma de Barcelona (UAB) de la Facultat de Medicina de I'Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona (HUGTIP), fent servir tant els videos de les
classes tedriques com els de les seqliencies practiques. Cal dir que sén gravacions
realitzades minuciosament a partir de la metodologia i recursos didactics del CCR. Aquests
videos es van organitzar estratégicament dins de la pagina web de manera seqiiencial a la

formacio presencial.

Tots els actors que surten en el video sén instructors del CCR i metges actius de I'Hospital
Germans Trias i Pujol. El video va ser editat per la Unitat Docent de I'HUGTIP el
coordinador de la qual va facilitar desinteressadament la documentacié per a la realitzacio

d’aquest estudi.

3.11.3.3. Segona prova pilot amb mostra per conveniéncia

Després de les millores realitzades en el primer pilotatge, encara hi havia dubtes clars de
la idoneitat de l'instrument. Per aquest motiu es va realitzar un nou pilotatge de la part

virtual tal i com estava dissenyada i desplegada amb tota la seva totalitat.

Els protagonistes d‘aquesta segona prova pilot eren necessaris per comprovar la
comprensié del programa. Es va dur a terme un dissabte al mati del més d’octubre del

2014. Componien el grup:

e Un infermer, professor associat a la UAB, Director i Instructor de cursos de SVB i
DEA. I a demés formador de formadors del “Consell Catala de Ressuscitacio”.

e Dos mestres, un d’ells també infermer, amb nocions basiques o nul‘les en la
materia, pero experts en metodologies docents.

e Un anestesioleg, un dels fundadors del CCR.

e Dues infermeres, amb nocions en SVB i DEA pero nul‘la en formacio.

e La vice-degana del Col'legi de Fisioterapeutes de Barcelona. Encarregada de I'area
de formacio.

e Una estudiant de 6& de Medicina de la UIC.
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e Un enginyer i un economista sense nocions del tema ni de docencia.

D'aquesta manera es va disposar de nou persones d’'un ventall ample representatiu de la
societat i que compartien les ganes de col*laborar amb el projecte.

Les aportacions que van realitzar van ser sobretot estetiques i de disseny de la pagina
web. A demés van aportar la necessitat d’un lideratge dintre del grup. El doctorand estava
d’'observador de la practica i va veure la necessitat clara de la presencia d'una persona
que sense tenir nocions sobre la matéria havia de tenir coneixements del funcionament de

la part practica i ajudar a motivar a la resta de participants.

Per aquest motiu el doctorand va decidir escollir, amb I'ajuda de les responsables de les
assignatures tant de Medicina com d'Infermeria, un responsable per cada grup virtual que
complis els criteris de serietat, lideratge i motivacid. A tots ells se'ls va citar uns dies
abans de la intervencid per explicar cdm havien de dinamitzar el grup, com havien de
realitzar la part practica i com havien de tenir en compte els temps i el cronograma. A
aquests alumnes se'ls va formar durant deu minuts amb aquesta intencié. En cap moment

es va buscar a persones amb coneixements en el tema.

3.11.3.4. L'execucio de la innovacio docent

Després de la recerca bibliografica en metodologies d’educacid no tradicionals en RCP i els
suggeriments de |'experiéncia aportats per les dues proves pilot, es van avaluar les
necessitats objectives que podrien tenir el alumnes i es va dissenyar un curs formatiu,
identic en conceptes i temps que el curs presencial amb I'Unica diferéncia que utilitzava
una estratégia formativa virtual, aprofitant les eines que la universitat disposa sobre les
TIC i la formaci6 especifica de I'investigador en el disseny de pagines web i educacié en
linia. La creacié del curs va durar tres mesos amb dedicacid exclusiva per part del

doctorand.

Durant aquests mesos es va comptar amb la col*laboracié de quatre instructors en SVB i
DEA acreditats, tres del quals també formen part del grup d'instructors encarregats de
formar formadors oficials dintre de la institucid (CCR) en aquesta disciplina. La seva
col*laboracio altruista va ser imprescindible per a la gravacié dels videos i per ajustar els

temps i conceptes als de la formacid tradicional.

A continuacio s’explica com es va dur a terme la metodologia virtual utilitzant els punts
del cronograma que poden observar-se en la Figura 1 del treball. Per facilitar la lectura es

dividiran els apartats de la mateixa manera que s’explica en el grup control.
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a) Benvinguda. Presentacid. Objectius del curs

La plataforma moodle de la Universitat va ser utilitzada com a fil conductor del curs

virtual.

Quan els alumnes van arribar a la universitat i van comprovar que estaven assignats al
grup virtual, se'ls dirigia directament a l'aula d’informatica. Un cop asseguts amb espai
entre ells per garantir la comoditat i la discrecid, encenien I'ordinador i comprovaven el
funcionament del auriculars i el volum. A I'obrir el seu correu electronic de la universitat
trobaven una adreca de correu que linvestigador havia enviat quinze minuts abans de

I'inici del curs.

Clicant sobre I'adreca de correu: (http://www.uic.es/e-uic/course/view.php?id=3170) es
trobaven dintre del mood/e de la UIC; a continuacio els demanava que introduissin el nom
d’usuari i contrasenya que els alumnes tenen per a poder accedir a la intranet de la

universitat.

Es va aprofitar per informar als alumnes que el curs en moodl/e estava dissenyat de tal
manera que les activitats només eren visibles durant el periode estimat per a la docéncia.
Un cop passat el temps estipulat, I'alumne ja no tindria accés a la plataforma i no podria

visualitzar ni copiar els videos.

El doctorand va estar durant deu minuts a l'aula per a solucionar qualsevol problema
tecnic o de comprensié de la dinamica. Els problemes técnics que vam trobar van ser
dauriculars (l'investigador en portava per si sorgien aquestes situacions) i de mala
connexid a internet (que es van solucionar amb lajuda de linformatic). No es va
presentar cap problema de comprensié de la dinamica de I'activitat.

El campus virtual de la universitat esta dividit per temes. Cadascun d’ells es va utilitzar

per a guiar a l'alumne durant la formacio.

Tal i com es pot veure en la Figura 10, en el tema introductori hi ha la "Benvinguda al
curs” aixi com un dibuix que correspon a la cadena de la supervivencia. La cadena de
supervivencia és |'expressio grafica de l'ordre d’actuacions sistematica que ha de realitzar
un rescatador davant d’una victima amb AC. Es va decidir posar aquesta fotografia perque

representa i resumeix molt graficament I'esséncia del curs.
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Figura 10. Presentacio de la nova assignatura a l'aula virtual de la UIC

Infermeria - Espai de Recerca en Suport Virtual
Pagina Principal » Mis cursos » Cursos para grupos de gesion & CSC-INS-Reterca SuporVirual
Navegacién

|- BIENVENIDOS AL CURSO DE SUPORTE VITAL BASICO VIRTUAL

Administracién

Tema 1

Font: Fotografia instantania de la plataforma ““moodle”” de la UIC.

La Figura 11 correspon als seglients temes que els alumnes podien veure seguidament.
En el Tema 2 es mostrava el cronograma del curs aixi com a l'aula on havien d’anar per a
realitzar la part practica. Sota el cronograma podien trobar l'enllag que els dirigia

directament a la pagina web del curs.

En el Tema 1 hi havia una breu explicaci6 de com havien de bellugar-se pel curs i el

campus virtual.

Quan premien sobre I'enlla¢ de la pagina web, se'ls desplegava una nova pagina del seu
navegador sense tancar la del moodl/e de la UIC a la que hi podien accedir en qualsevol

moment.

Com es pot comprovar, al Tema 3 hi havia un enllag amb la paraula “Pregunta”. Quan els
alumnes el premien els portava a un blog (Figural2) que el doctorand va crear a partir
del mateix “hosting’. Aquest blog estava dissenyat per a que tots els alumnes poguessin
fer preguntes. Tant les preguntes com les respostes eren compartides per tots. El
doctorand es trobava en una aula contigua responent totes les preguntes que els alumnes

feien.
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Figura 11. Exposicio del cronograma i temes pel curs a I'aula virtual de la UIC

CRONOGRAMA CURSO SOPORTE

8-

VITAL BASICO CON DESFIBRIADOR EXTERNO SEME-AUTOMATICO

PROGRAMA

METOOOLOGIA VIRTUAL

9:30 - 10:00

Tema 3

Tema 4

8" Questionarn d'aviauacid Tedrica Inicial de la Formacio

Tema 5

Font: Fotografia instantania del moodle

El blog estava destinat a resoldre questions del temari. Per solucionar dificultats
informatiques comptavem amb l'informatic de la universitat i per qiiestions de logistica
teniem professors col*laboradors del departament d'infermeria. Per accedir a aquest blog,
era necessari que els alumnes introduissin la seva direccid de correu electronic de la
universitat i la contrasenya que se’ls va facilitar a la plataforma mood/e sota de I'enllac.

El doctorand tenia tots els dominis sobre el blog, els alumnes només tenien la possibilitat
d’escriure i de contestar. Per a que els alumnes poguessin accedir-hi, el doctorand va
introduir I'adreca de correu de cada alumne (convidant-los) dies abans de la intervencio.
La pagina web es va crear amb un domini i un lloc d'emmagatzematge hosting anomenat
“one”. El domini va rebre el nom de “suportvitalbasic.com”. Dintre d'aquest Aosting hi ha

entre daltres coses (e-mail, galeria de fotos, creacié de blogs i d'altres opcions

67



sofisticades d’espais web ), un “Editor Web” que permet la creacié de pagines web.
Aquest editor a part de ser bastant intuitiu conté gran varietat de plantilles i recursos

digitals per facilitar la creacio.

Figura 12. Exposicio de la pagina blog de la formacio virtual

Resucitacion
Cardiopulmonar con

Desfibrilador Externo
DUDAS DEL TEMARIO

DUDAS/PREGUNTAS

compresiones

Categorias

Comentanos(l)

Shae

Mensajes anteriores

Acceder

CO2

Comentaios(l)
shae

Font: Fotografia Instantania del blog

Tal com pot comprovar-se en la Figura 13, la pagina inicial constava del titol de la
formacid i un peu de titol per on I'alumne s’havia d‘anar desplacant seguint I'ordre des del
primer (“Presentacion y evaluacion inicial”) fins I'Gltim (“Simulaciones integradas”). Es van
crear un total de set pestanyes.

En aquesta pagina principal també s'hi llegia la benvinguda al curs, unes primeres
instruccions i el cronograma de la jornada perqué els alumnes es fessin una idea del
circuit que haurien de realitzar. El cronograma anava repetint-se continuament al llarg de

totes les pestanyes per anar situant I'alumne dins de la formacié.
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Figura 13. Pagina inicial de la pagina web de la formacio virtual

CURSO SOPORTE VITAL BASICO Y USO DEA
(Universitat Internacional de Catalunya)

PRESENTACION Y EVALUACION INICIAL CLASE TEORICA SVE PRACTICAS (PAS A PAS)

POSICION LATERAL DE SECURIDAD ATRAGANTAMIENTO

SVE PRACTICA (PAS A PAS) DEA SIMULACIONES INTEGRADAS

CRONCGRAMA OO SOPCRTE VWAL BASKCD COM DEMF MRRADCR CXTERNG SO ATOMATICO | METOOOLOGH WHTUAL Pl

Font: Fotografia instantania de la pagina inicial

Tal com es pot veure a la part superior dreta de la pagina principal, hi havia un apartat
“Pregunta”, que sortia a cada pagina que l'alumne visitava durant la formacio. Es tracta
del mateix vincle que hi ha a la plataforma virtual al Tema 3 com ja ha estat comentat
anteriorment.

Els temps de cada fase de la formacié van ser estrictament controlats per a que fossin

exactament el mateixos que els de la formacié presencial.

b) Avaluacid inicial

Les set pestanyes es van classificar en funcid dels apartats que el cronograma oficial
plantejava, pestanyes que servien també a continuacié per guiar l'explicacié de la

intervencio de I'estudi.

Com es pot comprovar en la Figura 14, a l'inici de la primera pestanya (“Presentacion y
evaluacion Inicial”), es tornava a trobar el cronograma, on només es visualitza el moment

en que es troba I'alumne (de color groc).
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Figura 14. Primera pestanya de la formacio virtual

PREGUNTA

PRESENTACION CURSO DE SOPORTE VITAL BASICO Y DEA

Muerte subita!!!! iQué es?

Font: Fotografia instantania de la primera pestanya de la formacio virtual.

Aquesta pagina servia per a situar a l'alumne en context del temari a rebre. Més avall
també hi havia uns quants documents actuals sobre la magnitud del problema. A
continuacid, i tal com es pot veure en la Figura 15, es podia obrir un video on el
doctorand donava la benvinguda al curs i explicava que en aquell moment |'alumne havia
de fer una avaluacié inicial per comprovar els coneixements que havia integrat després de
la lectura del manual de SVB i DEA entregat feia quinze dies. També se’ls informava que
un cop fet el qliestionari haurien de tornar a aquesta pagina per anar a la segona
pestanya del curs.

Els alumnes, que estaven a laula d’informatica, realitzaven la mateixa avaluacid inicial

(Annex 2) que el grup presencial pero a través de la plataforma moodle de la UIC.

Tant en el video com en el document escrit que hi ha sota la fotografia del manuals, com
s'observa en la Figura 15, s’explicava als alumnes que havien de prémer sobre la frase
subratllada “Pre-evaluacion tedrica”. Un cop ho feien, els portava directament de nou al
campus virtual de la universitat i se'ls feia anar al Tema 4 (Figura 11) on hi havia el
questionari de “Evaluacién inicial”. Un cop dins tenien deu minuts per a respondre’l. El
questionari estava dissenyat per a qué I'alumne només pogués contestar-lo una vegada.

L'alumnat de la UIC esta acostumat a realitzar aquests tipus d'avaluacions.
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Figura 15. Presentacio del curs i avaluacio inicial en la formacio virtual
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Font: Fotografia instantania de la formacio virtual

c) Teoria del SVB i DEA

En la segona pestanya de la pagina web de la formacié hi havia la que corresponia a la
“classe teorica”. Quan es clicava trobaven a demés del cronograma, una lectura sobre la
necessitat d’estar formats en SVB acreditats (Figura 16) i les gravacions teoriques
realitzades pels instructors després d'un video curt sobre la dinamica de la teoria (Figura
17), tal com s’ha explicat anteriorment. Aixi el contingut, les diapositives i els temps sén
els mateixos que els de les classes magistrals impartides al grup presencial. Com he dit
abans, els alumnes podien preguntar tots els dubtes que tinguessin a través del blog des
de la plataforma moodle o des de la pagina web amb /#hipervincle “Pregunta” situat a la

part superior dreta de totes les pagines.

Tal com pot observar-se en la Figura 16, la distribucié d’aquesta segona pagina té el
mateix format que l'anterior, amb els mateixos peus de titol i el cronograma en el

moment en el que es trobaven.
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Figura 16. Inici pagina classe teorica en la formacio virtual
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Font: Fotografia instantania de la pagina web

En la mateixa pagina més avall i com pot observar-se en la Figura 17 podien veure tres
videos: en el primer el doctorand presentava els ponents de la classe teorica i indicava als
alumnes les aules de practiques on havien d‘anar, en grups de vuit, un cop acabades les
classes tedriques que feien seguidament; en el segon, de vint minuts de durada, els
alumnes rebien la classe teorica del SVB; en el tercer video, de deu minuts, rebien la
teoria del DEA.
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Figura 17. Presentacio i realitzacio classe teorica en la formacio virtual

Presentacio classe teorica

|
|

Font: Fotografia instantania de la pagina web

d) SVB classes d'habilitats practiques “pas a pas”

Com s’ha dit anteriorment, en la segona prova pilot vam comprovar la necessitat d'un
lider dintre de cada grup practic per a conduir-lo i evitar la seva dispersid. Per al correcte
funcionament d’aquesta activitat va ser necessari comptar amb la col-laboracié de vuit
alumnes (liders) de les dues titulacions. Aquests liders van ser entrenats tres dies abans
del dia de la formacié per a qué coneguessin el funcionament de la practica, com es
distribuirien en l'aula i quin material hi trobarien. També se’ls va entrenar a bellugar-se

per dintre de la pagina web. La formacié no va durar més de deu minuts.
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El dia de la formacid, un cop es distribuien els alumes per les quatre aules (aquelles que
posava en el cronograma) en grups de vuit, els liders dels grups van encendre els
ordinadors i el projectors de les aules i van prémer sobre la pestanya 3 del peu del titol,
després d’encendre els altaveus. En cada aula, el lider feia seure als companys en
semicercle al voltant de quatre torsos de maniquins de baixa fidelitat exposats a terra i un
maniqui dalta fidelitat. A demés el lider disposava d’un portatil on tenia obert el blog

anteriorment mencionat per si durant la formacid hi havia alguna pregunta.

A l'aula hi trobaven exactament el mateix material que els del grup control. L'Unic que no
tenien era un instructor pero disposaven d'un ordinador/projector amb pantalla i un
sistema d'audio general perqué ho poguessin sentir tots els alumne a la vegada. A part el
maniqui d'alta fidelitat els donava feedback de les compressions i les ventilacions.

Els apartats i els temps eren identics als del grup presencial.

Durant tot aquest temps hi havia un informatic que recorria les aules d’habilitats per si

sorgia algun problema amb les projeccions dels videos o altres giiestions técniques.

La metodologia docent de la part virtual va ser la “del pas a pas”, la mateixa que la
utilitzada amb el grup presencial. Comencgava la classe amb una explicacié prévia de com
havien de treballar els casos practics. El primer video basat en el primer pas de la
metodologia anteriorment citada, el visualitzaven els vuit alumnes cada grup. Després hi
havia tres videos que seguien la metodologia “pas a pas”. Al final tots els alumnes feien
una posada en comu de les possibles millores o alguna correccié puntual. L'Ultim video
mostrava una seqiiéncia completa de Iactivitat fins al punt on s'estava treballant. Es
important que un d'ells la realitzés a tot el grup. Cada vegada passava un alumne nou a
fer aquesta activitat. Cal recordar que els maniquins donen feedback instantani de les

maniobres de compressid i ventilacié que I'alumne o la resta del grup ha d’anar observant.

La pagina web, un cop clicaven sobre la pestanya d’habilitats practiques “pas a pas” els
guiava a la pagina pertinent on després del cronograma tenien la projeccié d’'un video de
cinc minuts (Figura 18) en el que el doctorand donava les instruccions basiques d’aquesta
part de la formacié. S'explicava que a l'aula hi havia quatre maniquins, un per cada dos
alumnes i un protector de boca individual. Cada apartat contenia tres videos que havien

d’anar obrint en ordre.
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Figura 18. Instruccions de les habilitats practiques amb metodologia "pas a pas”

INSTRUCCIONES

Aproximacion segura
Compruebe la respuesta
Grite pidiendo ayuda
Abra la via adrea
ompruebe la respiracion
Lilame al 112 / 061

M0 compresiones torbcicas

Font: Fotografia instantania de la pagina web

Un cop escoltat el video i realitzada la lectura de les instruccions pel lider del grup
navegaven per dintre de la pagina dissenyada amb el mateix format que les anteriors,
pero en aquest cas la pagina té vuit sub-pagines o apartats, o sigui, tantes com passos té
I'algoritme del SVB. Per desplacar-se per les esmentades vuit pagines els alumnes havien
de prémer sobre la pantalla “Continuar” que es trobava al marge superior dret sota els
peus de titol. En la Figura 19 es pot observar com és la pagina web de la dinamica

d’aquesta activitat. La figura fa referéncia a I'apartat 6.
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Figura 19. Disseny de la part practica "pas a pas” de la formacio virtual
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Font: Fotografia instantania de la pagina web

A les practiques proposades als apartats de I'l al 6, eren els mateixos alumnes els que
s'anaven corregint després de cada actuacié individual i suggerien les millores que podien
fer; en canvi, als apartats 7 i 8 era el mateix maniqui el que indicava si les compressions i
les ventilacions estaven ben realitzades. Aquesta informacié es donava a través del

software que mostrava la pantalla.

Aixi, poc a poc anaven repetint tots els alumnes cadascun dels videos dels vuit apartats.
Un cop acabaven I'Ultim apartat o sub-pagina 8, tenien un breu video del doctorand que
els feia continuar el curs mitjancant els segiients peus de titol “Posicion Lateral de
Seguridad” i “Atragantamiento”, utilitzant la mateixa dinamica. Un cop finalitzada aquesta
part tenien 30 minuts de descans i sels convocava de nou a la mateixa aula, per realitzar

les indicacions que donava la seglient pestanya.

Un cop tornaven a l'aula, el alumnes realitzaven durant 30 minuts la practica de Iis del
desfibril*lador, que era I'lltima pestanya de la formacio, utilitzant la mateixa metodologia

del “pas a pas”.
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e) Simulacions integrades

Per a mantenir una coheréncia de conceptes i practiques pels alumnes que realitzaven la
modalitat virtual, es va dividir la classe en dos grups. Mentre un grup de dos alumnes
jugaven al videojoc LISSA sobre RCP on després de cada escenari, l'alumne rebia
visualment una qualificaci6 que el permetia objectivar si havia integrat els conceptes
anteriorment practicats i amb la seqliencia correcta, la resta del grup realitzava en
parelles els mateixos vuit casos que estaven realitzant paral-lelament en la formacié
presencial (Annex 13). Ells mateixos eren els que es corregien els errors comesos pels

altres.

Aixi, tal com es pot veure en la Figura 20 tenien 45 minuts per fer l'apartat de
“Simulacions integrades”: mentre uns jugaven al LISSA (amb les claus i contrasenyes per
a poder-hi accedir), els altres resolien els casos clinics a través de la simulacié d’aquests

que tenien a la pagina.

Figura 20. Les simulacions integrades del grup virtual
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Font: Fotografia instantania de la pagina web

f) Avaluacié intermedia

A la meitat de la simulacié integrada, després de 45 minuts es va fer una avaluacid

intermedia amb la variable V2, que valora globalment el SVB i DEA amb el seu algoritme.
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La vam introduir ja que fins en aquell moment, durant 4 hores i 15 minuts el grup
experimental només havia rebut formacié virtualment. Des d’aquest moment tant el grup
virtual com el presencial rebien la instruccid d’'un monitor durant 45 minuts. Va ser
necessaria la introduccié d‘aquest instructor per donar les mateixes oportunitats
d'aprenentatge al grup virtual. L'instructor feia entrar els alumnes de dos en dos de la
mateixa manera i amb el mateix cas que els presencials (Annex 3). També els feia

respondre la pregunta teorica.

Des del punt de vista conceptual és important l'avaluacié intermedia ja que marca dos
temps dins del grup virtual. Fins a aquell moment només havia rebut formacié virtual

sense presencia d'instructor.

El mateix instructor un cop finalitzat el temps els enviava a l'aula d'informatica on
mitjancant la plataforma virtual realitzaven I'examen teoric final (Annex 1) final. A

continuacié s'avaluava la part practica.

g) Avaluacié final teorica

Els alumnes tornaven a l'aula d'informatica tal com ho tenien descrit en el cronograma,
trobaven moodle el qliestionari final (variable V1). Les preguntes eren les mateixes que al

grup presencial (Annex 1).

h) Avaluacio final practica

L'avaluacié practica va ser realitzada amb el mateix format tant pel grup experimental

com pel grup control (variables V4 i V5)

i) Qestionari de satisfaccié final d'avaluacié del curs

Questionari realitzat individualment (variables de la V6 a la V12) per a cada alumne

mitjancant internet just després de la formacié (Annex 7)

j) Avaluaci6 del Grup Experimental als sis mesos

El reclutament dels alumnes i I'avaluacio es van fer de la mateixa manera tant pel grup

experimental com pel grup control. Les variables recollides eren la V1, V4 i V5.
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4. RESULTATS
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RESULTATS

4.1. Resultats descriptius de les dades demografiques i caracteristiques de la

mostra

La poblacid inicial de la investigacié la formaven 178 alumnes que en el curs académic
2014-15 es van matricular en el primer curs de la Facultat de Ciéncies de la Salut de la
UIC, 69 en el primer curs d'Infermeria i 109 de Medicina. Es van descartar els repetidors
(5 de Medicina i 5 d'Infermeria) perqué ja van realitzar el curs de SVB i DEA I'any anterior
i també aquells que ja havien fet el curs oficial acreditat en una altra institucié. El 72,5%
dels alumnes (129) van signar el consentiment informat. EI motiu principal per a la no
participacio en la investigacio (el 22%) va ser la preferencia per la relacié directa amb el
professorat (en I'’Annex 15 es troben recollits literalment les frases utilitzades pels
alumnes justificant la no participacié a I'estudi). El 5,5% restant eren repetidors (cap d'ells

tenia el curs realitzat en un altre centre).

La poblacié inicial i les mostres obtingudes en els grups “presencial” i “virtual” al llarg de
les diverses fases de I'estudi s’exposen en el diagrama de fluxos de la investigacié Figura
21.

Figura 21.- Diagrama de fluxos dels participants

Estudiants d’Infermeriai Medicina. Curs 2014-2015
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68 Alumnes Grup 61 Alumnes Grup
Control Experimental
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44 Alumnes Grup 41 Alumnes Grup
Control Experimental
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Els 129 alumnes participants tenien una edat mitjana lleugerament superior a 20 anys i
quasi el 75% eren dones. Menys del 20% havien rebut algun tipus de formacié
relacionada amb la RCP (pero no oficial ni reglada) i un 8% havien participat en una AC
(Taula 3). Com pot comprovar-se a la taula 3 hi ha alguna pérdua de casos en algun item
per complimentar incorrectament el formulari (concretament en I'item carrera 2 casos en

el grup presencial i 1 en el virtual; en I'item sexe 1 en el presencial i 6 en el virtual).
Tots ells esperaven que el curs els capacitaria per a SVB i DEA de qualitat.

Els dos grups d’estudi van ser estadisticament comparables (grups homogenis) en les
seves caracteristiques demografiques, excepte en la edat, que va ser de dos anys superior

en el grup virtual diferéncia estadisticament significativa (P=0,03).

Taula 3. Caracteristiques demografiques, coneixements i habilitats prévies

Presencial (N=68) Virtual (N=61) Total (N=129) P

Infermeria 35 (51,5%) 28 (46,7%) 63 (49,2%)
Carrera . 0,59
Medicina 33 (48,5%) 32 (53,3%) 65 (50,8%)
Home 9 9 9
core 15 (22,4%) 17(28,8%)  32(254%)
Dona 52 (77,6%) 42 (71,2%) 94 (74,6%)
Curs previ RCP 9 (13,4%) 14 (23,7%) 23 (18,3%) 0,14
Participacio prévia en RCP 5(7,6%) 5 (8,5%) 10 (8%) 0,85
Edat (anys) 19,31 (3,17) 21,31 (6,4) 20,25 (5,05) 0,03

Les variables qualitatives (carrera, sexe, curs previ i participacié en RCP) s'expressen amb freqiiéncia absoluta
(N) i percentatge (%), i s'analitzen estadisticament amb la prova x2. La variable qualitativa “Edat” s'expressa
amb mitjana i DS. S'analitza estadisticament amb la prova t de Student. Es consideren diferéncies
estadisticament significatives valors de p<0,05.

Durant el desenvolupament de l'estudi hi ha hagut un nimero moderat de pérdua de
casos per diversos motius: des que alguns alumnes no van arribar puntuals i no van
poder realitzar I'examen teoric inicial fins algun error en la gravacié de la graella per part
de l'instructor aixi com la péerdua natural que existeix en els estudis degut al pas del
temps. Aquestes perdues poden observar-se en la Taula 4 en funcié dels temps avaluatius
i les variables d’estudi. Les péerdues de participants als sis mesos és aproximadament de

vint alumnes per grup.

Els resultats els descrivim agrupats pels objectius de la tesi, amb diferenciacié de les

dades obtingudes en els coneixements teorics i en les habilitats practiques al llarg dels
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temps estudiats i entre els grups presencial i virtual. El temps soén TO (inicial abans de la
formacid), T1 (en el mig de la formacié en el moment en qué el grup virtual encara no
havia tingut contacte amb l'instructor); T2 (al final de la formacid); i T3 als sis mesos.

Taula 4: Perdua de casos en funcio dels temps avaluatius

INTRUMENTS DE RECOLLIDA DE DADES | TEMPS VARIABLES PERDUA CASOS PERDUA CASOS
AVALUATIUS GRUP PRESENCIAL GRUP VIRTUAL
SOCIODEMOGRAFIC V6, V7,V13-V18 1-2 1-6
EXAMEN TEORIC INICIAL (T0) V2 3 2
EXAMEN TEORIC INTERMEDI (T1) V3 0 0
EXAMEN PRACTIC INTERMEDI (T1) \Z 2 0
EXAMEN TEORIC FINAL (T2) V1 2 0
EXAMEN PRACTIC INSTRUCTOR FINAL (T2) V4 4 2
EXAMEN PRACTIC SIMPAD FINAL (T2) V5 4 0
EXAMEN TEORIC 6 MESOS (T3) V1 24 20
EXAMEN PRACTIC INSTRUCTOR 6 MESOS (T3) V4 24 20
EXAMEN PRACTIC SIMPAD 6 MESOS V5 24 20

Durant I'exposicié dels resultats, quan es parla de les habilitats practiques mesurades per
I'instructor es redacta com a resultats “practics”; en canvi, quan es redacten les habilitats
practiques mesurades pel maniqui intel*ligent es redacta com a resultats SimPad.

Les puntuacions de les avaluacions es descriuen com a valors totals i com a percentatges
d’alumnes que van obtenir una puntuacié igual o superior a 7 considerada de

“competencia”.

4.2. Primer objectiu general: “Analitzar si la formacio presencial i la formacié
virtual son igualment valides en I'adquisicio i retencio dels coneixements i les
habilitats dels SVB i DEA”,

4.2.1. Avaluacié inicial (T0)

L'avaluacid dels coneixements adquirits després de la lectura del manual formatiu abans
del curs puntuats del 0 al 10 (Variable V2) va donar una puntuacié mitjana similar en els
dos grups, 6,28 en el presencial i 6,41 en el virtual (p=0,7). Estadisticament van se
significativament millors les respostes del grup presencial referents a I'algoritme de SVB i
DEA, mentre les respostes del grup virtual van ser superiors en “Caracteristiques de les

compressions tal com pot veure’s a la Taula 5.
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Taula 5. Resultats dels coneixements teorics a l'inici del curs (T0)

Respostes correctes al qliestionari Teoric . Virtual
Presencial (N=65) (N=59) p
Algoritme RCP basica 31 (47,7%) 9 (15,2%) 0,001
Caracteristiques compressions 28 (43,1%) 47 (79,7%) 0,001
Relacié compressions/ventilacions 61 (93,8%) 58 (98,3%) 0,36
Indicacions DEA per edats 57 (87,7%) 50 (84,7%) 0,79
Maneig DEA per analisi del ritme 27 (41,5%) 24 (40,7%) 0,53
PUNTUACIO GLOBAL 6,27 (1,65) 6,40 (2,02) 0,69

Les respostes correctes s'expressen en freqliencia absoluta i percentatge. La prova estadistica és la X2 o prova
exacta de Fisher. La puntuacio total sobre 10, s’expressa amb la mitjana i DS. La prova estadistica utilitzada és

la t de Student.

4.2.2. Avaluacio a I'examen intermedi (T1)

L'avaluacié dels coneixements teorics en aquest punt valorats per una Unica pregunta
tipus MCQ, puntuada de 0 a 10 (variable V3) no va mostrar diferéncies significatives

(p=0,77) entre els grups: al voltant del 90% dels dos grups la van contestar correctament

Taula 6).

Taula 6. Coneixements teorics en T1

Presencial (N=68) Virtual (N=61) p

Resposta correcta a la pregunta Teorica en T1 61 (89,7%) 56 (91,8%) 0,77

PUNTUACIO GLOBAL 8,97 (2,4) 9,18 (2,74) 0,77
Les dades s’expressen amb freqliéncia absoluta (%) i mitjana (DS) i s’analitzen estadisticament amb la proves x’otde
Student. Es consideren significatius valors de p<005.

La puntuacid global mitjana de les habilitats practiques valorades per [instructor
mitjancant una escala tipus Likert, del 0 al 5 (variable V4) en el grup presencial va ser
significativament major (8,75 davant el 8,21). La “Valoracié de la consciéncia” i el “Crit
d'ajuda” van ser millors en el grup virtual; en canvi totes les accions que envolten la
desfibril*lacié segura, col'locacié de pegats i demanar el DEA van ser significativament

millors en el grup presencial (Taula 7).
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Taula 7. Avaluacio de I'examen practic al punt intermedi

Presencial (N=66) Virtual (N=61) P

Aproximacio segura 8,48 (2,13) 8,95 (2,5) 0,26
Valoracio de la consciéncia 9,42 (1.03) 9,73 (0,68) 0,048
Crit ajuda 8,60 (1,64) 9,27 (1,50) 0,018
Permeabilitzacié de la via aéria 8,15 (2,17) 8,75 (2,10) 0,115
Comprovacio de la respiracio 8,90 (1,86) 9,01 (2,11) 0,76
Assegurar ajuda/demanar el DEA 8,36 (2,13) 6,85 (3,02) 0,001
Relacié 30/2 9,48 (0,94) 9,01(1,69) 0,061
Qualitat de les compressions 8,12 (2,04) 7,77 (1,55) 0,276
Qualitat de les ventilacions 8,24 (1,66) 8,49 (1,69) 0,4

Col-locacié pegats DEA 9,57 (0,96) 8,55 (2,37) 0,002
Desfibril-lacio segura 8,57 (2,06) 6 (3,55) 0,001
Compressions immediates DEA 8,85 (1,99) 6,19 (3,25) 0,001
PUNTUACIO GLOBAL 8,75 (0,77) 8,21 (1,02) 0,01

Les dades s’expressen amb mitjana (DS) i s'analitzen estadisticament amb la prova de t de Student. Es
consideren significatius valors de p<005.

4.2.3. Avaluacio al final de la formacio (T2)

Els coneixements tedrics en T2 avaluats per un examen teoric tipus MCQ (variable V1) de
resposta multiple, tal com pot observar-se en la Taula 8, van ser similars entre els dos
grups, sense diferéncies significatives entre ells excepte en la pregunta referent a la
valoracioé de la consciéncia i la respiracio, que va ser significativament superior en el grup

presencial.

Taula 8. Coneixements teorics al final del curs

Respostes correctes al qliestionari Teoric Presencial (N=66) Virtual (N=61) p

Algoritme RCP basica 57 (86,4%) 52 (85,2%) 0,85
Caracteristiques compressions 62 (93,9%) 55 (90,2%) 0,43
Indicacio del DEA 60 (90,9%) 49 (80,3%) 0,08
Desfibril-lacié segura 57 (86,4%) 56 (91,8%) 0,32
Relacié compressions/ventilacions 66 (100%) 61 (100%) 1

Indicacions DEA per edats 66 (100%) 60 (98,4%) 0,29
Maneig DEA per analisi del ritme 64 (97%) 54 (88,5%) 0,06
Primera anella de la cadena supervivencia 34 (51,5%) 39 (63,9%) 0,15
Persona conscient i que no respira 38 (57,6%) 46 (75,4%) 0,03
Primera accid en cas d’'ofegament - - -

Posici6 lateral de seguretat 48 (72,7%) 43 (70,3%) 0,78
PUNTUACIO GLOBAL 8,36 (1,23) 8,44 (1,27) 0,41

Les respostes correctes s'expressen en freqiéncia absoluta i percentatge. La prova estadistica és la x> o prova exacta
de Fisher. Puntuacio total sobre 10, expressat amb la mitjana(DS). La prova estadistica utilitzada és la t de Student.
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Tal com pot comprovar-se en la Taula 8, la pregunta 10 del questionari MCQ va ser
anul‘lada del quiestionari degut a que la materia preguntada no va ser explicada per tots
els instructors.

Si analitzem les cinc preguntes tipus MCQ de I'examen inicial (TO), que ara es repeteixen,
les notes mitges (Taula 9) sén lleugerament superiors a les globals de 'examen complert
d'onze preguntes i no hi ha diferéncies significatives entre els dos grups. (Comparar les

dades de la Taula 9 amb les puntuacions globals de la Taula 8).

Taula 9. Avaluacio de les cinc preguntes de 'examen inicial en el T2.

Presencial Virtual p

5 preguntes del teoric en T2 9,5(0,9) 9,2 (1,3) 0,14

Puntuacid total sobre 10, expressada amb la mitjana (DS). La prova estadistica utilitzada és la t de Student.

La puntuacid mitja global de les habilitats practiques valorades per linstructor en T2

(variable 4) va ser significativament més elevada en el grup virtual (8,15 davant a 7,7).

Les diferéncies es troben en els dos apartats de “I’Aproximacié segura” (posar la ma al
front i aixecar el mentd en la permeabilitzacié de la via aéria), la valoracid global de les

compressions aixi com donar explicacions clares sobre la col*locacid dels pegats del DEA.

En tots els altres items no existeixen diferéncies significatives entre els dos grups (Taula
10).

Taula 10. Avaluacio de I'examen practic (amb instructor) al final del curs

iTEMS A VALORAR

Presencial (N=64) Virtual (N=59) p
APROXIMACIO SEGURA
S'acosta a la victima amb ... 53 (82,8%) 56 (94,9%) 0,035
Immediatament entra a la socorrer a la victima... 14 (21,9%) 4 (6,8%) 0,018
VALORACIO DE LA CONSCIENCIA
Realitza les 2 accions: crida i sacseja 56 (87,5%) 57 (96,6%) 0,065
Només realitza una accid 6 (9,4%) 2 (3,4%) 0,17
No realitza cap accié de les dues 2 (3,1%) 0 (0%) 0,17
DEMANAR AJUDA
Crida i Demana ajuda 55 (85,9%) 55 (93,2%) 0,18
PERMEABILITZA VIA AERIA
Coleloca la victima en posicié decubit supi 42 (65,6%) 43 (72,9%) 0,38
Coleloca una ma al front 57 (89,1%) 58 (98,3%) 0,04
Fa bascular el cap enrere 53 (82,8%) 51 (86,4%) 0,57
Aixeca el mento utilitzant I'altra ma 53 (82,8%) 50 (98,3%) 0,04
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Taula 10 (CONTINUACIO). Avaluacié de I'examen practic (amb instructor) al final del
curs

iTEMS A VALORAR

Presencial (N=64) Virtual (N=59) p
RESPIRACIO
Mantenint la maniobra front-menté.... 54 (84,4%) 52 (88,1%) 0,58
Mirant si hi ha moviments del torax 58 (90,6%) 56 (94,9%) 0,36
Escoltant i sentint els sorolls respiratoris 58 (90,6%) 54 (91,5%) 0,86
Utilitza entre 5 10 segons 47 (73,4%) 47 (79,7%) 0,41
ASSEGURA AJUDA
Diu el NUMERO d'emergéncies 59 (92,2%) 56 (94,2%) 0,54
Indica clarament el lloc de I'incident 51 (79,8%) 51 (86,4%) 0,32
Indica clarament la situacié de la victima 49 (76,6%) 50 (84,7%) 0,25
DEMANA EL DEA
Sol-licita en algun moment si hi ha algun DEA 44 (68,8%) 43 (72,9%) 0,61
QUALITAT COMPRESSIONS
Coleloca el talé de la ma al centre del pit, i .. 57 (89,1%) 53 (89,8%) 0,89
Entrellaga I’altre ma, 59 (92,2%) 56 (94,9%) 0,54
Colzes estesos i rigids 61 (95,3%) 58 (983%) 0,35
Amb les espatlles damunt el pit de la victima 61 (95,3%) 57 (96,6%) 0,71
Deixa caure el cos (no mou malucs) 59 (92,2%) 56 (94,9%) 0,54
Deixa recuperar el torax 57 (89,1%) 54 (91,5%) 0,64
Las compressions sion correctes 46 (71,9%) 52 (88,1%) 0,025
VENTILACIO BOCA-BOCA
Realitza boca a boca: 63 (98,4%) 58 (98,3%) 0,95
Realitza maniobra front-mentdé-front correctament 45 (70,3%) 45 (76,3%) 0,45
Col-loca els llavis ben ajustats... 59 (92,2%) 56 (94,9%) 0,27
S’aixeca el pit de la victima 48 (75%) 48 (81,4%) 0,39
Fa 2 ventilacions seguides (deixa eliminar aire) 58 (90,6) 49 (83,1% 0,21
COL.LOCACIO PEGATS
Es comprimeix tota I'estona mentre es col-loca el DEA 54 (84,4%) 51 (8,4%) 0,74
Dona instruccions clares i concises... 50 (78,1%) 54 (91,5%) 0,04
DESFIBRIL.LACIO SEGURA
Els 2 moments en que es deixa de comprimir.... 50 (78,1%) 44 (74,6%) 0,64
Descarrega segura (o diu o gesticula) 41 (64,1%) 43 (72,9%) 0,29
COMPRESSIONS IMMEDIATES
Després de la desfibril-lacio.... 41 (64,1%) 45 (76,3%) 0,14
PUNTUACIO GLOBAL 7,70 (1,18) 8,15 (0,93) 0,02

Les respostes correctes s'expressen en freqiiéncia absoluta i percentatges, i s'analitzen amb la prova de
X2 0 prova exacta de Fisher. La puntuacid global s'expressa amb mitjana i (DS) i s'analitza
estadisticament amb la prova t de Student. Els resultats estadisticament significatius (p<0,05) es
ressalten amb negreta.

L'avaluacié global de les habilitats practiques recollides pel SimPad en T2 (variable V5) i
les puntuacions de les habilitats especifiques (V5.1 a V5.19) no presenten diferencies
estadisticament significatives entre els dos grups excepte en la “Profunditat de les

compressions toraciques” (variable V5.9), que sén millors en el grup virtual (Taula 11).

Al analitzar les puntuacions iguals o superiors a 7 en coneixements habilitats en T2, és a

dir, quins alumnes haurien assolit el rendiment “competent” (Taula 12), pot comprovar-se
I
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que al grup presencial el 87,88% les obté en I'examen teoric i el 78,13%% en l'avaluacid

practica feta per l'instructor.

Taula 11. Resultats de les dades obtingudes amb SimPad en l'avaluacio practica en T2

COMPRESSIONS TORACIQUES Presencial (N=65) Virtual (N=61)

Mitjana Mediana Min - Mitjana Mediana Min -

(DS) (Al) Max (DS) (Al) Max P
Numero de compressions en 2 min 148 (26) 148 (29) 62-225 154 (24,6) 152 (36) 94-211 0,19
Posicio correcta de les mans (%) 96 (13,2) 100 (0) 18-100 98 (13,2) 100 (0) 53-100 0,34
Compressions correctes (%) 41 ((33) 38 (62) 0-98 49,6 (31,2) 52 (56) 0-98 0,17
Fraccié de compressions (%) 65 (8) 65 (9) 26-81 66 (6,6) 66 (9) 46-77 0,62
Profunditat mitjana (mm) 40 (10) 40 (16) 15-62 44.(10,9) 44 (17) 18-63 0,029
Reexpansié completa (%) 76 (29) 90 (36) 3-100 77 (29,5) 90 (30) 3-100 0,78
Profunditat 50-60mm (%) 22 (32) 22 (32) 0-100 28,2 (35) 28 (34) 0-100 0,35
Frequiéncia compressions (comp/min) 112 (21) 115 (26) 11-150 117 (13,5) 117 (17) 81-152 0,14
Freqliéncia 100-120 (%) 43 (37) 35 (80) 0-100 51 (40) 60 (79) 0-100 0,24
Temps sense compressions (s) 10 (9) 8 (5) 4-22 11,3 (22,3) 7 (5) 3-22 0,67
VENTILACIONS Presencial (N=65) Virtual (N=61)

Mitjana Mediana Min - Mitjana Mediana Min -

(DS) (A1) Max (DS) (A1) Max i
Ventilacions correctes (%) 47,3 (34) 50 (69) 0-100 51 (34,2) 56 (82) 0-100 0,54
Numero de ventilacions en dos minuts 5,3(3,5) 6 (6) 0-12 6,2 (4,17) 8(8) 0-16 0,17
Volum mig (ml) 594 (394) 574 (490)  0-1444 608 (445) 603 (633) 0-1567 0,85
Volum >700ml (%) 35(39) 25 (65) 0-100 40,8 (40,7) 33 (85) 0-100 0,48
Volum 400-700ml (%) 29,2 (32) 20 (50) 0-100 20,8 (26,4) 10 (40) 0-100 0,11
Volum <400ml (%) 18 (28) 0(29) 0-100 17 (29) 0(25) 0-100 0,85
Frequiéncia ventilacions (vent/min) 2,5(1,7) 3(3) 0-30 3,7 (4,4) 4 (5) 0-30 0,49
PUNTUACIO GLOBAL SIMPAD (%) 39 (24) 36 (37) 0-93 46 (25,5) 46 (43) 0-98 0,093

Les variables analitzades s'expressen amb Mitjana (DS) i Mediana (amplitud interquartil) i valors minim i
maxim.

En canvi si observem els valors obtinguts amb el SimPad (objectivament) només treu
aquesta puntuacid en la part practica un 12,3%. Al grup virtual els resultats sén
lleugerament més elevats tot i que no hi ha pero diferéncies estadisticament significatives
entre els dos grups.

Taula 12. Taxa de puntuacions totals iguals o superiors a 7 en coneixements teorics,

habilitats practiques valorades per l'instructor i habilitats practiques per el SimPad en
T2

Presencial Virtual p
T2 teoric (N=127) 58/66 (87,88%) 57/61 (93,44%) 0,369
T2 practic instructor (N=123) 50/64 (78,13%) 51/59 (86,44%) 0,249
T2 maniqui (SimPad) (N=126) 8/65 (12,3%) 12/61 (19,67%) 0,331

Valors expressats en freqliéncia absoluta i %. Prova X2 o exacta de Fisher.

88




En la Figura 22 es representen graficament les notes globals recollides Unicament pel

SimPad (Variable V5) tal com podem observar, en el grup presencial tan sols el 35,4%

dels alumnes treu una nota superior a 5 i en el virtual el 47,5% .

Figura 22. Puntuacio global del SimPad en T2 en els grups presencial i virtual
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La linia intermitent vermella delimita la RCP d'alta qualitat (més del 70%) y la blava la d'insuficient qualitat.

Entre les dues linies es situen els casos de qualitat mitjana.

En la Taula 13 es comparen les puntuacions superiors a 7 amb els tres metodes

d’avaluacio i es comprova que I'examen teoric es superat per més del 83% en els dos

grups; el teoric juntament amb la prova practica avaluada per l'instructor també es

superat per un percentatge alt d’alumnes, més del 67%. Si afegim, pero, les dades

objectives del SimPad, el percentatge dels que obtenen més de 7 és cinc vegades inferior.

Aquesta diferencia es troba en els dos grups sense diferéncies significatives entre ells.

Taula 13. Alumnes amb puntuacio igual o superior a 7 als tres examens finals

Presencial Virtual Global
EXAMENS (N =64) (N =59) p (N =123)
T2 teoric 55 (86%) 49 (83%) 0,65 104 (84,5%)
T2 teoric + T2 practic per instructor 43(67,2%) 43 (72,9%) 0,49 86 (69,9%)
T2 teoric + T2 practic per instructor + T2 SimPad 7 (10,9%) 9 (15,2%) 0,47 16 (13%)

Valors expressats en freqliéncia absoluta i %. Prova X2 o exacta de Fisher.
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4.2.4 Avaluacio als sis mesos

Hi va haver 44 casos perduts als sis mesos (20 dels quals pertanyien al grup virtual i 24 al
presencial). Tot i que la grandaria de la mostra estava calculada pel T2 teoric, la quantitat
d’alumnes reclutats en el T3 teoric segueix superant els 40 participants per grup (44

alumnes que van impartir metodologia presencial i 41 virtual).

La puntuacié mitja global i la taxa de respostes correctes als diferents items del
questionari de coneixements teorics (variable V1) van ser similars entre els dos grups
(Taula 14). L'Unica pregunta amb diferencies significatives és la primera, que repassa
I'ordre de l'algoritme de la RCP que va ser millor en el grup virtual. Igual que en T2, la

pregunta 10 no va poder ser valorada.

Taula 14. Coneixements teorics en T3

Respostes correctes al gliestionari teoric Presencial N=44 Virtual N=41 p
Algoritme RCP basica 4(9,2%) 16 (39%) 0,001
Caracteristiques compressions 34 (77,3%) 36 (87,8%) 0,20
Indicacié del DEA 37 (84,1%) 35 (85,4%) 0,87
Desfibril-lacio segura 34 (77,3%) 28 (68,3%) 0,34
Relacié compressions/ventilacions 42 (95,4%) 40 (85,4%) 0,59
Indicacions DEA per edats 40 (90,1%) 35 (81,3%) 0,42
Maneig DEA per analisi del ritme 29 (65,9%) 32 (78%) 0,21
Primera anella de la cadena supervivéncia 30 (68,2%) 28 (68,3%) 0,99
Persona conscient i que no respira 15 (34,1%) 20 (48,8%) 0,16
Primera accid en cas d’ofegament - - -
Posici6 lateral de seguretat 38 (86,4%) 37 (90,2%) 0,57
PUNTUACIO GLOBAL 7,12 ((1,03) 7,38 (1,9) 0,4

Les respostes correctes s'expressen en freqliencia absoluta i percentatge. La prova estadistica és la x2 o
prova exacta de Fisher. Puntuaci6é total sobre 10, expressat amb la mitjana i DS. La prova estadistica
utilitzada és la t de Student. Els resultats estadisticament significatius es ressalten amb negreta.

Si analitzem la puntuacio total de les cinc preguntes tipus MCQ que es repeteixen en els
examens teorics, en T3 (Taula 15) les notes mitges en el grup virtual son lleugerament
superiors a les puntuacions mitges globals de tot I'examen d'onze preguntes (7,6 vs 7,38)
mentre que son inferiors en el presencial (7,02 vs 7,12) tot i que tampoc hi ha diferéncies
significatives entre els dos grups (comparar les dades de la Taula 15 amb les puntuacions
de la Taula 14).
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Taula 15. Avaluacio de les cinc preguntes de 'examen inicial en el T3.

Presencial Virtual p

5 preguntes del teoric en T3 7,02 (1,6) 7,6 (2,1) 0,12

Puntuacio total sobre 10, expressat amb la mitjana (DS). La prova estadistica utilitzada és la t de Student.

Referent a les habilitats practiques avaluades per l'instructor en T3, la puntuacié mitja
global va ser significativament superior (p=0,007) en el grup virtual (7,4 vs 6,1) (Taula
16).

Taula 16. Avaluacio del I'examen practic per instructor en T3

iTEMS A VALORAR

Presencial (N=44) Virtual (N=41) p
APROXIMACIO SEGURA
S'acosta a la victima amb ... 16 (36,4%) 27 (65,9%) 0,07
Immediatament entra a socorrer la victima... 28 (66,6%) 14 (34,1%) 0,021
VALORACIO DE LA CONSCIENCIA
Realitza les 2 accions: crida i sacseja 24 (54,5%) 29 (70,7%) 0,12
Nomeés realitza una accid 4(9,1%) 5(12,2%) 0,6
No realitza cap accio de les dues 16 (36,4%) 7 (17,1%) 0,045
DEMANAR AJUDA
Crida i demana ajuda 30 (68,2%) 32 (78%) 0,3
PERMEABILITZA VIA AERIA
Coleloca la victima en posicié decubit supi 26 (59,1%) 32 (78%) 0,061
Coleloca una ma al front 29 (65,9%) 28 (68,3%) 0,81
Bascula el cap enrere 29 (65,9%) 29 (70,7%) 0,63
Aixeca el ment¢ utilitzant I'altra ma 29 (65,9%) 29 (70,7%) 0,63
RESPIRACIO
Mantenint la maniobra front-menté.... 25 (56,8%) 32 (78%) 0,037
Mirant si hi ha moviments del torax 28 (63,6%) 37 (90,2%) 0,004
Escoltant i sentint els sorolls respiratoris 27 (61,4%) 37 (90,2%) 0,002
Utilitza entre 5i 10 segons 22 (50%) 32 (78,0%) 0,007
ASSEGURA AJUDA
Diu el NUMERO d'emergéncies 19 (43,2%) 32 (78%) 0,001
Indica clarament el lloc de I'incident 17 (38,6) 25 (61%) 0,04
Indica clarament la situacié de la victima 14 (31,8%) 23 (56,1%) 0,024
DEMANA EL DEA
Sol-licita en algun moment si hi ha algun DEA 34 (77,3%) 35 (85,4%) 0,34
QUALITAT COMPRESSIONS
Coleloca el tald de la ma al centre del pit, i .. 36 (81,8%) 35 (85,4%) 0,66
Entrellaga I’altre ma, 39 (88,6%) 36 (87,8%) 0,9
Colzes estesos i rigids 39 (88,6%) 36 (87,8%) 0,9
Amb les espatlles damunt el pit de la victima 39 (88,6%) 37 (90,2%) 0,81
Deixa caure el cos (no mou malucs) 36 (81,6%) 40 (97,6%) 0,018
Deixa recuperar el torax 30 (68,2%) 36 (87,8%) 0,03
Las compressions son correctes 31 (70,5%) 31 (75,6%) 0,59
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Taula 16 (CONTINUACIO). Avaluacio del I'examen practic per instructor en T3

TEMS A VALORAR

Presencial (N=44) Virtual (N=41) p
VENTILACIO BOCA-BOCA
Realitza boca-boca: 28 (63,6) 34 (17,1%) 0,045
Realitza maniobra front-menté-front correctament 27 (61,4%) 30 (73,2%) 0,24
Col-loca els llavis ben ajustats... 28 (63,6%) 31 (75,6%) 0,23
S’aixeca el pit de la victima 28 (63,6%) 28 (68,3%) 0,65
Fa 2 ventilacions seguides (deixa eliminar aire) 25 (56,8%) 34 (82,9%) 0,009
COL.LOCACIO PEGATS
EsEann compressions tota I'estona mentre es col-loca el 26 (59,1%) 32 (78,0%) 0,061
Ddna instruccions clares i concises... 25 (56,8%) 32 (78,0%) 0,037
DESFIBRIL.LACIO SEGURA
Els 2 moments en que es deixa de comprimir.... 26 (59,1%) 29 (70,7%) 0,26
Descarrega segura (o diu o gesticula) 28 (63,3%) 31 (75,6%) 0,23
COMPRESSIONS IMMEDIATES
Després de la desfibril-lacio.... 29 (65,9%) 34 (82,9%) 0,073
PUNTUACIO GLOBAL 6,1(2,6) 7,44 (1,85) 0,007

Les respostes correctes s'expressen en freqliéncia absoluta i percentatges, i s'analitzen amb la prova de
X2 0 prova exacta de Fisher. La puntuacié global s'expressa amb mitjana (desviacié estandard) i
s'analitza estadisticament amb la prova t de Student. Els resultats estadisticament significatius es
ressalten amb negreta.

Si fem un analisi especific dels diferents items, trobem que el grup presencial obté uns
resultats significativament millors en un item de “Aproximacié segura” (el “immediatament
entra a socérrer la victima”) i en un item de la “Valoracié de la consciencia”. El grup
virtual ho fa significativament millor en tots els items corresponents a la respiracié, en
assegurar ajuda i en dos de la ventilaci6 boca a boca. A demés, el grup virtual també
ddna les explicacions més clares quan s’ha de posar el DEA i deixa caure el seu cos de

forma correcta quan realitza les compressions toraciques.

En quan a les habilitats practiques valorades en el SimPad en T3, tot i que la mitjana en
la puntuacié global és de 0,7 punts superior en el grup virtual que en el presencial (41,8
vs 34,7) la diferéncia no és estadisticament significativa. Tampoc ho son totes les
habilitats analitzades excepte en el volum en les ventilacions, que és significativament

millor en el grup virtual (Taula 17).

Finalment, tal com s’ha descrit en els altres temps, s’han analitzat en T3 els resultats dels

alumnes que van obtenir puntuacié igual o superior a 7 en coneixements i habilitats.

El percentatge de puntuacions iguals o superiors a 7 punts en coneixements teorics en T3
és semblant en els dos grups, pero els resultats en I'examen practic amb instructor sén

significativament superiors en el grup virtual (Taula 18).
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Taula 17. Avaluacio de les habilitats practiques amb el SimPad en T3

COMPRESSIONS TORACIQUES
Presencial (N=44) Virtual (N=41)
. Min - Mediana Min -
Mitjana (DS) Mediana (Al) Max Mitjana (DS) (Al) Max P
Numero de compressions en 2 min ~ 140,9 (34,3) 142 (57) 59-205 136,6 (29,8) 140,5(44) 30-198 0,57
Posicid correcte de les mans (%) 84,9 (27,8) 100 (22) 7-100 90 (31,2) 100 (12) 0-100 0,38
Compressions correctes (%) 41,8 (32,6) 40,5 (61) 0-97 48 (36,7) 42,5 (79) 0-99 0,35
Fraccié de compressions (%) 65,6 (11,4) 67 (16) 34-83 66,4 (7,5) 66,5 (30) 48-78 0,94
Profunditat mitjana (mm) 52,5 (62,8) 44 (17) 16-61 44,2 (11,7) 45,5 (21) 19-62 0,46
Reexpansié completa (%) 78,55 (29) 94,5 (40) 3-100 75,5 (29) 86 (41) 3-100 0,7
Profunditat 50-60mm (%) 53,2 133) 22 (65) 0-100 42,4(40,5) 385(85) 0-100 0,63
Freqliéncia compressions
(comp/min) 136 (170) 111 (26) 73-136 136 (183) 106,5 (28) 67-145 0,98
Freqiiéncia 100-120 (%) 41,9 (38,5) 28 (80) 0-100 38,7 (36,8) 23,5 (66) 0-99 0,98
Temps sense compressions (s) 8,7 (5,9) 7 (4) 2-38 7,36 (2,4) 7 (3) 2-38 0,26
VENTILACIONS
Presencial (N=44) Virtual (N=41)
. Min - Mediana Min -
Mitjana (Ds) | Mediana (Al |y Mitjana (DS) (A1) Max P
Ventilacions correctes (%) 30,8 (37,3) 8 (65) 0-100 41,67 (35) 46 (77) 0-99 0,36
Numero de ventilacions en 2 min 3,4 (3,6) 2 (6) 0-12 4,9(3,9) 6 (8) 0-11 0,22
508,5
Volum mig (ml) 602 (1352) 396 (636) 0-1565 606 (500) (872) 0-1572 0,89
Volum >700ml (%) 19,4 (31,3) 0(33) 0-100 43,1 (44,6) 28,5 (90) 0-100 0,02
Volum 400-700ml (%) 25,5 (35,4) 0 (55) 0-100 18,5 (27,8) 0(36) 0-100 0,33
Volum <400ml (%) 17,5(31,9) 0(29) 0-100 10,7 (25,9) 0(0) 0-100 0,22
Frequiéncia ventilacions (vent/min) 1,6 (1,8) 1(3) 0-6 2,4 (1,9) 2,5 (4) 0-5 0,18
PUNTUACIO GLOBAL SimPad (%) 34,7 (24,4) 36 (73) 0-73 41,8 (29,2) 34 (50) 0-92 0,24

Les variables analitzades s'expressen amb Mitjana (DS) i Mediana (amplitud interquartil) i valors minim-
maxim.

Els resultats obtinguts pel SimPad tornen a mostrar una gran diferéncia amb I'avaluacié
feta per l'instructor: només el 19,5% del grup virtual i el 6,8% del presencial van obtenir
puntuacions de 7 o més. Aquest baix nimero fa tot i que encara que el grup virtual té
tres vegades més alumnes amb aquesta puntuacid, les diferencies no siguin

estadisticament significatives (Taula 18 i Figura 23).

Quan comparem les diferéncies de puntuacions iguals o superiors a 7 amb els tres tipus
d’avaluacio (teorica, practica amb instructor i practica amb SimPad) pot comprovar-se que
el 69,38% dels alumnes del grup presencial aproven I'examen teoric i el 36,3% l'examen
practic amb instructor i que només el 6,8% ho fa amb el SimPad. En el grup virtual els
percentatges son significativament més elevats en les habilitats practiques avaluades per

I'instructor, significacié a la que no arriben amb el SimPad, tot i tenir millors percentatges
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(19,5% vs 6,8%). En canvi els resultats dels coneixements teorics sén semblants en T3

en ambdues metodologies docents.

Taula 18. Taxa de puntuacions totals iguals o superiors a 7 en coneixements teorics,
habilitats practiques segons l'instructor i habilitats practiques segons el SimPad en T3.

Presencial Virtual p
T3 teoric (N=96) 34/49 (69,38%) 32/47 (68,80%) 0,9
T3 practic instructor (N=85) 16/44 (36,3%) 26/41 (63,41%) 0,017
T3 maniqui (SimPad) (N=85) 3/44 (6,8%) 8/41 (19,5%) 0,1

Valors expressats en freqiiéncia absoluta i %. Prova x? o exacta de Fisher.

Si analitzem la quantitat d’aprovats i de suspesos en T3 a partir del valor habitual en les
avaluacions tradicionals (5 punts) amb les notes recollides pel SimPad, podem observar
en la Figura 23 com en el grup presencial el 35% dels alumnes treuen una nota superior a
5ien el virtual el 44,4% .

Figura 23. Puntuacio global del SimPad en T3 en els grups presencial i virtual

J 65% 27,5% 6,8%

L]

Freqlencia
dNuS

55,6% 22,2% 19,5%

[EnLIA

La linia intermitent vermella delimita la RCP d'alta qualitat (més de 70%) i la blava la RCP d'insuficient qualitat
(50%). Entre les dues linies es situen els casos de qualitat mitjana.

En la Taula 19 es comparen les avaluacions superiors o iguals a 7 amb els tres metodes
d’avaluacio i es comprova que I'examen teoric és superat aproximadament pel 70% en el

global dels dos grups, I'examen teoric juntament amb la prova practica avaluada per
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I'instructor baixa al 34,1% en el grup presencial i al 53,7% en el virtual: pero si afegim les
dades objectives del SimPad, el percentatge d'alumnes que obtenen 7 o més és, pero,
tant baix com el 2,3% i el 5% respectivament. Encara que en el grup virtual les dades sén

millors, no hi ha diferencies significatives entre els dos grups.

Taula 19. Alumnes aprovats en un, dos o els tres examens (superior o igual a 7) en T3

Presencial Virtual Global
EXAMENS (N =44) (N =41) p (N =85)
T3 Teoric 30 (68,2%) 30 (73,2%) 0,61 60 (70,6%)
T3 teoric + T3 practic per instructor 15 (34,1%) 22 (53,7%) 0,07 37 (43,5%)
T3 teoric + T3 practic per instructor + T3 SimPad 1(2,3%) 5(12,2) 0,07 6 (7,1%)

Valors expressats en freqiiéncia absoluta i %. Prova x? o exacta de Fisher.

En la Taula 20 es mostra un resum dels resultats descrits fins ara referents al primer
objectiu principal “d’analitzar si la formacié presencial i la formacié virtual son igualment
valides”. Destaguem que les Uniques diferencies estadisticament significatives entre els

grups d’estudi es donen en les avaluacions practiques amb instructor.

Taula 20. Resum dels resultats obtinguts en 70, T1, T2 i T3

T0 T1 | T2 T3
Presencial | Virtual | p [Presencial | Virtual | p Presenciall Virtual | p | Presencial | Virtual | p
Teoric 6,27(1,65) 6,40(2,02) 0,69 897(2,4) 9,18(2,74) 0,77 8,36(1,23) 844(1,27) 0,41 7,12((1,03) 7,38(19) 04
Practic 8,75(0,77) 8,21(1,02) 0,01 7,70(1,18 815(0,93) 0,02 61(2,6) 7,44(1,85 0,01
Maniqui 39 (24) 46 (25,5) 0,09 34,7(24,4) 41,8(29,2) 0,24

Valors expressats amb mitjana aritmetica (DS).

4.3. Evolucio dels coneixements i habilitats en funcié de la metodologia docent
utilitzada.

Utilitzarem la mateixa estructura d'exposicié dels resultats que la realitzada en I'apartat

anterior.

Per a poder observar si hi havia diferéncies significatives en la disminucié de
coneixements i habilitats practiques el final de la formacié (T2) i als sis mesos (T3) va ser
necessari calcular la diferéncia entre la nota a T3 i la de T2 de I'examen teoric (variable
V1 i variable V2), practic amb instructor (V4) i SimPad (V5). Idealment s’espera que sigui

negativa per tothom, és a dir, que no augmentin les puntuacions al llarg del temps.
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Per avaluar l'evolucié dels coneixements teorics es va utilitzar el questionari d'onze
preguntes que ja havien realitzat els alumnes tant a T2 com a T3 i també els resultats
obtinguts a partir de les cinc preguntes que es repetien en |I'examen inicial TO ien T2 i T3.
En la Figura 24 s'observa com els coneixements tedrics es van incrementar
significativament en T2. En T3, per0, van disminuir significativament fins a valors
discretament superiors als de T0. Aquesta evolucié va ser similar en els dos grups (Taula
21).

Figura 24. Evolucio dels coneixements teorics globals en T0, T2 i T3.

1

1

TO T2 T3

Grafic d’error (mitjana e 1C95%) TO=inicial; T2=final del curs; T3=6 meses. Las comparacions entre els tres temps
avaluatius sén estadisticament significatius (p<0,05).

Si observem la Taula 21 obtinguda a partir de les respostes de I'examen teoric (analitzant

les cinc preguntes repetides) no obtenim diferéncies significatives entre els grups.

Taula 21. Comparacio de les puntuacions dels examens teorics en el T0, T2 i T3 amb la
metodologia docent utilitzada

Presencial Virtual p
TO teoric inicial (N=124) 6,27 (1,65) 6,4 (2,02) 0,69
T2 teoric final (N=127) 9,5 (0,9) 9,2 (1,3) 0,14
T3 tedric 6m (N=96) 7,02 (1,6) 7,6 (2,1) 0,12

Valors expressats amb mitjana (DS). Puntuacié sobre 10

La Taula 22 mostra l'evolucid del coneixements teorics a partir del calcul anteriorment

explicat (la diferencia entre la nota obtinguda en T3 i la obtinguda en T2). Es comprova
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que el grup presencial ha disminuit de mitjana 1,04 punts i el grup virtual de 1,12 sense

diferéncies significatives p = 0,84 en la ¢ de student per a grups independents.

Taula 22. Perdua de coneixements teorics als 6 mesos (T3) en comparacio amb el final
de la formacio (T2)

Vit | 95%1C | 95%IC
) (inferior) | (superior) P
P ial (N=49) | -1,04
Diferéncia teorica T2-73 | rresencial (N=43) ’ -0,75 0,9 0,84
Virtual (N=49) -1,12

Dades analitzades a partir de la Mitjana i I'Interval de Confianca (IC) inferior i superior

En l'analisi de l'evolucié de les habilitats practiques valorades per linstructor es van
comparar les puntuacions obtingudes en T1 (punt al mig de la formacid), i en T2 i T3. En
la Figura 25 s‘observa que I'evolucié conjunta dels dos grups mostra valors similars entre
T1 i T2 amb una disminucié significativa en T3 (p<0,05). No hi va haver diferéncies

significatives en I'evolucié dels dos grups.

Tal com mostra la Taula 23 l'avaluacid de les habilitats practiques realitzades per
I'instructor disminueix significativament en T3 respecte a T1 i T2 en els dos grups.
El grup presencial obté resultats significativament millors que el virtual en T1. Aquest fet

es capgira significativament a favor del grup virtual en el T2 i T3.

Figura 25, Evolucio de la puntuacio global dels examens practics amb instructor en els
temps T1, T2 i T3 dels dos grups conjuntament

.

5%

T1 T2 T3

Grafic d'errors que expressen la mitjana e IC95%. La comparacid entre el final i als 6 mesos és
estadisticament significativa (p<0,05).
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Taula 23. Evolucio de les habilitats practiques en T1, T2 i T3 segons la metodologia

docent utilitzada
Presencial Virtual p
T1 practic per instructor (N=127) 8,75 (0,77) 8,21 (1,02) 0,01
T2 practic per instructor (N=123) 7,70 (1,18) 8,15 (0,93) 0,02
T3 practic per instructor (N=85) 6,1(2,6) 7,44 (1,85) 0,007

Valors expressats en Mitjana (DS). Prova ¢ de Student.

Comparant l'evolucié de les habilitats practiques entre els dos grups tal com veiem en la
Taula 24, el grup presencial ha perdut en mitjana 1,5 punts i el grup virtual ha perdut 0,6.
Tot hi haver aquestes nou decimes de diferencia entre els grups no hi ha significacio
estadistica (p = 0,11).

Taula 24. Evolucio de les habilitats practiques avaluades per l'instructor en funcio de la
metodologia docent utilitzada

Mitiana 95% IC 95% IC
) (inferior) (superior) P
e i S cti Presencial (N=41) -1,5
leeren'ua habilitats practiques 1,9 0,2 0,11
instructor T3 -T2 Virtual (N=40) -0,62

Dades analitzades a partir de la Mitjana i I'Interval de Confianga (IC) inferior i superior

En I'evolucid de les habilitats practiques valorades pel SimPad s'observa una disminuci6
estadisticament significativa de les puntuacions entre T2 i T3 en els dos grups (p<0,05)
(Figura 26).

Quan analitzem I'evolucié de les habilitats practiques (Taula 25) dels alumnes avaluades
pel SimPad podem observar que tant el grup presencial com el virtual disminueixen les
notes des de T2 a T3. Tot i aixi les diferencies entre els grups no son estadisticament

significatives.
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Figura 26. Evolucio de la puntuacio global dels examens practics amb maniqui T2 i T3

£5

5% 1C

T2 T3

Grafic d'error que representa la mitjana e IC95% . La comparacid entre el final i als 6 mesos és
estadisticament significativa (p<0,05).

Taula 25. Puntuacio SimPad global en T2 i T3 segons la metodologia docent utilitzada

Presencial Virtual Total p
T2 SimPad (N=126) 39 (24) 46 (25,5) 42,5 (24,7) 0,09
T3 SimPad (N=85) 34,7 (24,4) 41,8 (29,2) 38,25 (26,8) 0,24

Valors expressats amb la mitjana i (DS).

Afinant més les diferencies en les puntuacions del SimPad entre els dos grups tal com
veiem en la Taula 26 el grup presencial ha perdut en mitjana 8,14 punts i el grup virtual

ha perdut 10,74 punts sense diferencies significatives entre ells (p = 0,72).

Taula 26. Evolucio de les habilitats practiques amb SimPad en funcio de la metodologia
docent utilitzada

95% IC 95% IC

Miti
Itjana (inferior) | (superior) P
. . Presencial (N=44) -8,14
SimPad T3 - SimPad T2 . -11,8 17 0,72
Virtual (N=41) -10,74

Dades analitzades a partir de la Mitjana i I'Interval de Confianga (IC) inferior i superior

Quan volem interpretar quina ha estat I'evolucié dels alumnes que han obtingut una nota
igual o superior a 7 en T2 i T3 podem observar (Taula 27) que en I'examen teoric no hi
ha diferéncies estadisticament significatives entre els grups pero si que existeixen entre
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els dos moments en un mateix grup. D’aquestes primeres dades en podem extreure que
una puntuacié en l'examen teoric per sobre d’'un 7 no ha tingut cap relacié (risc relatiu
molt aproximat a 1) amb el tipus de docéncia rebuda ni al final de la formacio (T2) ni

tampoc en la seva retencié al cap dels sis mesos.

Quan analitzem les dades de I'examen practic avaluat amb instructor (Taula 27) amb nota
superior o igual a 7, observem que hi ha una disminucié en els dos grups entre el
moment T3 i el T2. La lectura que en podem fer és que qualsevol de les metodologies
docents és valida, i que la metodologia no influeix en el fet de treure una nota igual o
superior a 7 (risc relatiu proxim a 1) justament després de la formacié (T2). En canvi, als
sis mesos (T3) si que hi ha diferencies significatives entre els dos grups: poden afirmar, a
partir de la lectura d’un risc relatiu de 1,74, que hi ha una relacid directa entre el fet
d’haver realitzat la docéncia virtual i una més bona retencié de les habilitats practiques

(notes practiques amb instructor iguals superiors a 7).

Taula 27. Coneixements i habilitats (instructor i SimPad) valorats per las taxes de
puntuacions iguals o superiors a 7 en T2 i en els dos grups (presencial i virtual).

Presencial Virtual p RR IC Inferior IC superior
T2 tedric (N=127) 58/66 (87,88%) 57/61 (93,44%) 0,369 1,06 0,95 1,19
T3 teoric (N=96) 34/49 (69,38%) 32/47 (68,80%) 0,9 0,98 0,75 1,29
0,01 0,01
T2 practic (N=123) 50/64 (78,13%) 51/59 (86,44%) 0,249 1,09 0,92 1,29
T3 practic (N=85) 16/44 (36,3%) 26/41 (63,41%) 0,017 1,74 1,11 2,75
0,01 0,01
T2 maniqui (N=126) 8/65 (12,3%) 12/61 (19,67%) 0,331 1,6 0,70 3,64
T3 maniqui (N=85) 3/44 (7,5%) 8/41(22,22% 0,1 2,96 0,85 10,32
0,35 0,98

Valors expressats en fraccid i %., risc relatiu (RR) e interval de confianga 95%. Prova X2 o exacta de Fisher.
Risc relatiu i IC.

Quan analitzem les dades del SimPaden T2 i T3 (Taula 27) de les notes iguals o superiors
a 7, observem que no hi ha diferencies significatives ni entre els temps per cada grup ni
entre els grups, probablement perqué pocs alumnes van superar el 7. Ja que també son
pocs els que han superat la prova. Tot i aixi al realitzar el risc relatiu si que podem afirmar
que la probabilitat de treure una puntuacio igual o superior a 7 amb el maniqui té una
relacid directa amb la metodologia docent virtual en T2 (RR = 1,6) i que aquesta
metodologia, virtual, encara és més probable que asseguri més les habilitats en T3 (RR =
2,96) que la metodologia presencial.
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4.4, Fidelitat dels instruments de mesura

Per a poder argumentar aquest objectiu, es van comparar els resultats obtinguts en la
observacié directa dels instructors i els obtinguts automaticament pels maniquins
(SimPad).

Cal recordar que a través del SimPad s'avaluen la qualitat objectiva de dues habilitats
practiques (la compressid i la ventilacid) a través de dinou variables objectives (set de les
quals pertanyen a les ventilacions) i que l'instructor observa aquestes dues habilitats a
partir d’'onze items (quatre pertanyen a la ventilacio).

El SimPad, tal com s'ha comentat anteriorment, esta configurat a partir de les
recomanacions internacionals del 2010°! donant el doble d'importancia a les compressions
que a les ventilacions. D'aquesta manera es va configurar una escala a partir dels onze
items valorats per linstructor de les ventilacions i compressions donant-li a aquestes
Ultimes el doble de la puntuacié (tal com ho fa el SimPad) i s'observa una correlacid
positiva i significativa entre les dues avaluacions (r=0,257, p<0,01) (Figura 27).

En I'examen practic, l'instructor avaluava a través de l'observacié set items desglossats
que puntuaven dicotomicament la qualitat de les compressions toraciques. Si agafem els
dos grups de lI'examen practic en T2 i traslladem els 7 punts en una escala sobre 10
obtenim la mitja de la nota de la qualitat de les compressions, que es reflexa en la Taula
28. En la mateixa taula posem la mitja de la nota de la qualitat de les compressions
generada pel calcul del SimPad i veiem que l'observador (subjectivament) tendeix a
duplicar les puntuacions del SimPad (objectives). Si fem el mateix procediment amb els

quatre items de les ventilacions, els resultats sén semblants.

Taula 28. Puntuacions de les compressions toraciques i ventilacions valorades per
l'instructor i pel SimPad

COMPRESSIONS VENTILACIONS
Instructor  SimPad p Instructor SimPad p
Examen Final N = 123 8,73 4,55 <0,001 8,4 4,91 <0,001
Examen 6m N =85 8,84 4,34 <0,001 6,89 3,55 <0,001

Notes expressades sobre una puntuacié de 10.
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Figura 27. Correlacio entre la puntuacio global del SimPad i les compressions i
ventilacions valorades per l'instructor

TN S IMPAD FINAL TOTAL

FUNTLA

ESCALL

De la taula també permet comprovar que la qualitat de les compressions no es deteriora

als sis mesos (T3) de la formacid, pero si que ho fan les ventilacions. La lectura als 6

mesos continua sent que l'instructor duplica la nota que proporciona el SimPad.

4.5. Diferéncies en els resultats entre estudiants d’'Infermeria i de Medicina

L'Unica diferéncia estadisticament significativa entre els dos grups d'estudiants es va
trobar en les puntuacions de I'examen inicial (T0), que van ser més altes en els estudiants

de Medicina respecte als d'Infermeria (p = 0,01). En la resta de temps i avaluacions no hi

va haver diferencies significatives (Taula 29).

Taula 29. Diferéncies en coneixements i habilitats entre estudiants d'Infermeria i de

Medicina
Examen teoric inicial TO Irl\];zg;:r:;a s: 22 2:?2 8::;; 0,01
Examen teoric final T2 Irl\]jzg;:r:;a E; gg ;:3; 8:32; 0,65
Examen teoric 6 mesos T3 Irsjzrdr::(ier:;a E: gi 2:3? 8:22; 0,54
Examen practic intermedi instructor T1 I:;Z:;;?r:;a E: 2; ::gg Eg:gi; 0,16
Examen final practic instructor T2 Ir&z:jr:l?r:;a E: 22 ;:(7); E;:;g; 0,16
Examen practic 6 mesos instructor T3 I:;Z:;;?r:;a E: g; S:gi 8:2471; 0,14

Les variables son expressades amb el nimero d'alumnes recollits, la mitjana (DS) i la significanca, entre els

estudiants d'Infermeria i Medicina
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4.6. Percepcions de les habilitats i coneixements dels alumnes en la formacié
presencial i en la virtual

Els alumnes tenien la percepcid de qué els seus coneixements teodrics i habilitats
practiques eren baixos (inferiors a 3 punts sobre 10) abans de comencar el curs, i valors

proxims a 9 després del curs (Taula30).

Taula 30. Percepcio de les habilitats i coneixements

Global Presencial Virtual p
Percepcio dels coneixements teorics abans del curs 3,18(2,41) 2,8(2,39) 3,61(2,38) 0,06
Percepcio de les habilitats practiques abans del curs 2,9(2,37) 2,58(2,31) 3,25(2,38) 0,11
Percepcio dels coneixements teorics després del curs 8,56 8,67 (1,06) 8,52 (1,11) 0,76
Percepcio de les habilitats practiques després del curs 8,6 8,84 (0,9) 8,6 (1,01) 0,47

Taula expressada amb puntuacié mitjana realitzada per I'alumne a partir d'una escala de Likert del 0 al 10.
(DS)

Tampoc existeixen en aquest cas diferéncies estadisticament significatives entre les
percepcions subjectives de les habilitats i coneixements abans i després del curs entre els

alumnes d'Infermeria o Medicina (Taula 31).

Taula 31. Percepcio subjectiva de coneixements i habilitats en SVB i DEA dels alumnes
d’Infermeria o Medicina

» . . Infermeria N=61 3,18 (2,73)
Percepcié coneixements previs (T0) — 0,98

Medicina N= 64 3,19 (2,1)

» . . Infermeria N=61 3,02 (2,65)
Percepcié habilitats previes (T0) — 0,58

Medicina N= 64 2,78 (2,06)

» . Infermeria N= 50 8,56 (1,12)
Percepcié coneixements post (T2) — 0,82

Medicina N=56 8,61 (1,05)

» . Infermeria N=50 8,54 (1,01)
Percepcié habilitats post (T2) — 0,62

Medicina N= 56 8,89 (0,91)

Taula expressada amb puntuacié mitjana realitzada per I'alumne a partir d'una escala de Likert del 0 al 10
(DS).

4.7. Grau de satisfaccio en la realitzacio de la formacio presencial o virtual
La puntuacid global mitja del curs va ser alta (8,6 sobre 10) sense diferencies
significatives entre els dos grups. Les puntuacions inferiors van ser rebudes per a la

organitzacié del curs, encara que estaven per sobre de 7 (Taula 32).
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Taula 32. Qiiestionari de satisfaccio del curs de SVB i DEA

Pregunta Global Presencial Virtual

El local i les aules han assolit els requisits per a la realitzacioé del curs? 9,23 9,16 9,3
L'assignacio del temps per a la classe teorica ha estat I'adequat? 8,44 8,6 8,28
L'assignacié del temps per les classes practiques ha estat I'adequat? 7,94 8,06 7,82
El material docent per la classe teorica ha estat I'adequat? 8,82 8,64 9

El material docent per la classe practica ha estat I'adequat? 9,08 8,92 9,24
Que li ha semblat I'organitzacié del curs? 7,27 7,34 7,2
Creu que aquest curs li pot ser util? 9,54 9,5 9,58
Podria utilitzar aquests coneixements en la seva practica diaria? 9,13 9,22 9,04
Puntuacid Global 8,6 8,6 8,6

Valors en mitjana. P>0,05 en totes las comparacions (test ¢ de Student).

Pel que fa al grau de satisfaccié obtinguda en funcié de la titulacié académica, podem
observar en la Taula 33 que no existeixen diferencies significatives ni entre elles ni entre
les metodologies docents utilitzades. Recalcar que la puntuacié més elevada de satisfaccié
la donen els estudiants de Medicina que van realitzar la formacié virtual (recordar que la
majoria dels estudiants que van manifestar la preferéncia pel grup presencial i no van

firmar el consentiment informat va ser de Medicina).

Iy

Taula 33. Satisfaccio global en funcio de la titulacio i la metodologia docent

Presencial Virtual p
Medicina 8,79 (1,15) 8,9 (1,02) 0,74
Infermeria 8,72 (1,01) 8,31 (1,24) 0,19
p 0,83 0,07

Valors expressats amb la Mitjana i DS.

En el questionari final també hi havia quatre preguntes (de la 11 a la 14) obertes
(respostes en text lliure) que ens van proporcionar una informacid molt valuosa per a

futures edicions.

A la pregunta 11 demanavem si “Creu que la metodologia docent d'aquest curs hauria de
ser sempre presencial?” I la 12 que deia “La virtualitat pot ser una bona eina docent per
aquesta assignatura?”. En general els alumnes pensen que l'escas contacte amb

l'instructor els fa perdre informacio i que la presencialitat és més enriquidora.
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Quan analitzavem les respostes de la pregunta 13 “Quines millores podriem realitzar per a
futurs estudiants?” i els comentaris demanats a la 14 “Agrairiem qualsevol comentari o
suggeriment vostre sobre el curs”, 33 alumnes no es van manifestar en cap de les dues
questions. Dels 73 restants, el 32% (24 alumnes), es van queixar sobre el temps d’espera
en la realitzacié de I'examen practic.

El 15% no estaven conformes en realitzar aquesta practica en cap de setmana i
consideren que hauria de fer-se en hores lectives. El 16,4% creuen que el curs és massa
llarg i que es podria suprimir com a minim la part teorica ja estudiada préviament.

També es van obtenir comentaris de satisfaccié com “Ha estat molt bona experiéncia”;
“M’ha semblat molt bé”, “Ha estat interessant i divertit”, “He aprés molt”...

I com a coses a millorar expressaven la necessitat de fer simulacions en pediatria, i fer el
curs més sovint. Els alumnes estaven en general satisfets amb el curs tot i que, com he
dit abans, haurien preferit fer-ho en horari lectiu i no haver d'esperar tanta estona per fer

I'examen practic.

4.8. Estudi economic simulat de la realitzacio d'un curs en SVB i DEA realitzat

amb metodologia virtual

El resultat de I'estudi d'eficiéncia és una simulacié amb les dades disponibles de la nostra

universitat.

La formacio en SVB i DEA pressupostada a la universitat té un preu final de 120 euros per
crédit i per alumne. Es un preu competitiu amb el del mercat. En aquest preu es té en
compte un seguit de despeses directes i d'indirectes. El resultat de la seva suma és la que
marcara el preu a pagar per l'alumne, donant aixi un valor al preu del credit. Aquesta
formacio, tot i ser de sis hores, és contemplada per la institucié com a la formacié d’un
credit ECTS, ja que es tenen en compte les hores de treball autonom que I'alumne

realitzara amb la lectura i I'estudi del manual.

El pressupost d'aquest credit per a la formacié en SVB i DEA s’ha calculat a partir d'una
simulaci6 amb 16 alumnes, ja que aquest nimero fa més facil distribuir els crédits i les
despeses de professorat. Com que en aquests cursos és necessari que es contempli un
professor (Professorl) per cada vuit alumnes de practica, a un d’ells se li atribueixen 0,6
credits per sis hores de docéncia, dos de les quals es destinen a la part teorica i a

I'avaluacid teodrica inicial i final dels 16 alumnes; les altres quatre hores per la formacié
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practica d’'un grup de vuit alumnes. L'altre professor (Professor2) rebra 0,4 credits ja que
s’encarrega de la part practica d'un grup de vuit alumnes.

Si el preu del credit d'un professor és de 1100 euros, el calcul del cost en professorat per

a un grup de 16 alumnes pot veure’s a la Taula 34.

Taula 34. Cost economic en professorat en funcio dels crédits impartits

Professorat per 16 alumnes | Categoria | Preu/ Credit N2 Credits (16 alumnes) Cost
Professor 1 Diplomat 1.100€ 0,6 660 €
Professor 2 Diplomat 1.100€ 0,4 440 €

Valors expressats amb euros i Cr (crédits)

També es contempla dintre de les despeses d‘activitat académica i investigadora (Taula
35) el cost derivat de la utilitzacio i amortitzacié de maniquins, desfibril*ladors, bosses de
ressuscitacio, tubs de “Guede!" i el material fungible per a la formacié de 16 alumnes (155
euros per grups de 16 persones) com a “Altres despeses academiques”. També estan
inclosos els 10 euros/alumne pel manual oficial (5 euros) i I'expedicié del titol (5 euros) en
I'apartat de “Llibres i revistes”.

En despeses computades a “Altres serveis” es comptabilitza 'asseguranca per alumne

durant el curs, que té un cost de 73 euros.

Per Ultim es contemplen les despeses indirectes com sén les d’ocupacid (lloguer de l'aula
per hora, aixi com les instal'lacions, lavabos...), amb un cost de 40 euros per hora de
classe per grup de 16 alumnes i les despeses generals que la universitat carrega per la

realitzacié del curs, que s6n un 10% dels ingressos.

Amb aquesta simulacid bastant ajustada a la realitat, el curs no obtindria ni beneficis ni

perdues (balang igual a 0).

Per a veure d'una manera entenedora el cost de tots els alumnes de primer curs, farem la
simulacié com si realitzéssim el curs a 160 alumnes de manera presencial. Pot veure’s a la
mateixa Taula 35. En aquest cas es tractaria de 20 grups de 8 alumnes. El professorat

realitzaria el curs 10 vegades.
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Taula 35. Simulacio dels costos economics de la formacio presencial i virtual

Curs de Formacio en Suport Vital Basic i Us del DEA (6 hores)
PROPOSTA 2012
PRESENCIAL VIRTUAL

Parametres generals
Numero de crédits 1 1
Taxes academiques participants (Euros) 120 120
Preu per credit 120,00 120
Hores de lligons presencials UIC 6 6
Despeses ocupacio per hora de classe 40 40
Cost material pedagogic per alumne 30,0 30

Numero de participants 16 160 16 160
Total Ingressos 1.920 19.200 1.920 19.200
Total de despeses 1.920 19.200 1.111,68 7.229
Personal 1.100 11.000 291,68 2.916,80
Activitat academica & investigadora 315 3.150 315 3.150
Llibres i revistes 160 1.600 160 1.600
Altres despeses academiques 155 1.550 155 1.550
Altres Serveis 73 730 73 730
Despeses Varies - Asseguranga 73 730 73 730
Ajudes a I'Estudiant 0 0 0 0
Despeses Indirectes 432 4320 432 4320
Despeses d'ocupacid 240 2400 240 2400
Despeses generals UIC (10% ingressos) 192 1920 192 1920
Resultat net 0 0 808,32 11.971,20

Segons es pot comprovar a la Taula 35, per a la modalitat virtual no modifiquem cap cost
derivat del material, reserves d’aula ni asseguranca ja que el curs es realitza també a la
universitat. El que si que varia és el preu del credit del professor virtual que a la
universitat esta estipulat en 560 euros. A part la universitat t&¢ un barem pels credits
virtuals en funcid dels alumnes i d'un factor corrector que és de 0,02. Es contempla que el
professor realitza una hora presencial (0,1 credit) de la que destina 45 minuts a la
instruccio presencial Ultima del curs i els 15 minuts restants a I'avaluacié practica en grups

de vuit persones.

El calcul fet per un grup virtual de 160 alumnes s’aproxima al que pertocaria al nUmero
d’estudiants d’aquesta investigacié (178 alumnes). En aquest cas, el benefici net per un
curs seria de 11.971,20 euros.

En la Taula 36 es desglossa el niUmero de professors per hores i alumnes, per veure que

el gran cost d’aquests cursos va destinat al professorat.
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Taula 36. Costos derivats del professorat en les dues modalitats docents

PRESENCIAL

Professorat per 16 alumnes Categoria Preu/Crédit N2 Cr (16 alumnes) Cost
Professor 1 Diplomat 1.100€ 0,2 (*grup 16) 220 €
Professor 1 Diplomat 1.100€ 0,4 (*grup 8) 440 €
Professor 2 Diplomat 1.100€ 0,4 (*grup8) 440 €
Professorat per 160 alumnes  Categoria Preu N2 Cr. (160 alumnes) Cost
Professor 1 Diplomat 1.100€ 0,2 (*10 grups 16) 2.200 €
Professor 1 Diplomat 1.100€ 0,4 (* 10 grups 8) 4.400 €
Professor 2 Diplomat 1.100€ 0,4 (*10 grups 8) 4.400 €
VIRTUAL

Professorat per 16 alumnes Categoria Preu/Crédit N2 Cr. (16 alumnes) Cost
Professor 1 Diplomat 1.100 0,2 (*10 grups 16) 220
Professor 1 Diplomat 560 0,4 (*0,02*alumnes) 71,68
Professorat per 160 alumnes  Categoria Preu/Crédit N2 Cr. (16 alumnes) Cost
Professor 1 Diplomat 1.100€ 0,2 (*10 grups 16) 2200
Professor 1 Diplomat 560€ 0,4 (*0,02*alumnes) 716.8
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5.DISCUSSIO

5.1. Discussio de I'estudi

Les hipotesis i els objectius principals del nostre estudi eren determinar si la formacié
virtual proporciona el mateix nivell i retencid de coneixements i habilitats, tant avaluades
objectivament com percebudes subjectivament i satisfactoriament, comparada amb la
formacio tradicional presencial en SVB i DEA en els estudiants de Ciéncies de la Salut de

la Universitat Internacional de Catalunya.

Els nostres resultats, obtinguts incloent una amplia mostra d’estudiants en Cieéncies de la
Salut, han demostrat que una formacié virtual dissenyada amb les mateixes
caracteristiques de durada i contingut que la presencial té la mateixa eficacia i fins i tot

millora alguns aspectes del rendiment.

Per una altra part, la nostra analisi dels costos mostra que la formacié virtual té més

eficiencia que la formacid presencial classica.

Determinar l'eficacia de la formacié en Ciencies de la Salut sempre té la limitacié de que
no s'avalua l'actuacié davant una situacio clinica real. Aixd és comu per les activitats que
comporten habilitats técniques i competéncies transversals, com és la RCP. No obstant,
els recursos que la societat destina a la formacié fa necessari fer esforcos per aplicar
meétodes avaluatius que donen la maxima informacid objectiva sobre I'adquisicid dels

components de les competencies.

Generalment, l'avaluacid dels métodes docents no estan a l'alcada dels esforgos que
s'apliquen i es limiten a considerar aspectes parcials i aillats de competencies complexes i
moltes vegades l'avaluacié global és merament subjectiva. En el nostre estudi, hem
comparat separadament cadascun dels components especifics de la RCP en la formacio
presencial i en la virtual. Els coneixements teorics permeten l'avaluacid objectiva
mitjancant examen MCQ. Les habilitats son més complexes d’avaluar i per aixd hem
considerat cadascuna de les que intervenen en la RCP de forma independent amb el
meétode tradicional d’avaluacio: I'observacio per instructor. A més a més, les habilitats que
actualment ja poden ser avaluades de forma computeritzada (compressions teoriques i
ventilacions) les hem avaluat amb maniqui intel*ligent paral‘lelament a l'avaluacié per

instructor. Aquesta avaluacid minuciosa, que respon a l‘altra hipotesi del estudi, té com
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objectiu discernir quines parts de la formacié de RCP poden fer-se amb formacié virtual
amb qualitat.

Cal també ressaltar que la simplificacié i reduccié dels costos de la RCP és fonamental per
estendre-la a grups grans i per disposar d'un métode accessible de formacié continuada
del reanimador format. Aquests dos punts sén essencials pels resultats globals de la

reanimacio.

Alguns investigadors s’han plantejat la formacié virtual en substitucio total o parcial de la
formacio presencial. Pero les diferents combinacions de components virtuals i presencials,
la duracié variable de la formacid, la limitada grandaria de les mostres de poblacid
incloses, i sobre tot, la disparitat dels metodes d'avaluacié utilitzats en els diferents

estudis, no permeten extraure dades consistents.

La discussid dels resultats obtinguts en aquesta tesi es fa d’acord amb les hipotesis

formulades.

En trets generals i responent a la primera hipotesi, els nostres resultats han demostrat
que una formacid virtual dissenyada amb les mateixes caracteristiques de durada i
contingut que la presencial té la mateixa eficacia (en quan a adquisicié de competencies) i

fins i tot millora alguns aspectes del rendiment.

Si desgranem el concepte competencial del nostre estudi, podem observar que els
coneixements teorics al final de la formacié no mostren diferencies significatives en els
dos grups, virtual i presencial. Aquest fet corrobora que al final de la formacid els
coneixements teodrics son adquirits independentment de la metodologia docent utilitzada.

En l'actualitat comencen a apareixer universitats de prestigi que ofereixen tota la seva
formacid a través de la virtualitat (Universitat Oberta de Catalunya, Universidad Nacional
de Educacion a Distancia, etc) i també ho fan empreses de formacid privades (Logos,
Formacion Alcala etc.). Tot i aixi no s’ha aconseguit que la virtualitat en la formaci6
tedrica s'introdueixi de manera majoritaria en les institucions universitaries i empreses de
formacio continuada. Si, tal com sembla hem demostrat, els coneixements s’adquireixen
amb la mateixa qualitat fent servir métodes virtuals, creiem que la substitucié virtual de la
formacid teorica de la RCP ja suposaria un estalvi de recursos important per les
institucions que podrien generalitzar la part tedrica on-line com a primera mesura per
anar introduint progressivament la formacié virtual completa com s’esta fent en moltes

altres arees.
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Les recomanacions del ERC del 2010 ja consideren la formacié on-line una alternativa
eficac als cursos de SVB i DEA guiats per instructor, fent servir recursos com el video
d’autoformacié o programant cursos curts d‘auto-instruccié amb video-ordinador i ajuda
minima o sense instructor®. No hem trobat perd cap article on es realitzi una classe
magistral en format video d'autoformacidé per I'adquisicid de coneixements com hem fet
nosaltres. Tot i aixi, i contrariament al que acabem de dir, les Ultimes recomanacions del
2015 aposten per la tendencia a fer desapareixer les classes teoriques i explicar els
conceptes sobre la practica?, nosaltres creiem que es podria mantenir la formacié teorica
virtualment, aixo si, els coneixements, I'explicacié de I'algoritme i I'actuacié davant d’'una
AC han de ser revisats préviament per un instructor expert en docéncia abans de
realitzar-la virtualment. El qulestionari MCQ d'onze preguntes que hem utilitzat per
I'avaluacié dels coneixements és I'oficial elaborat pel CCR a la llum de les recomanacions
actualitzades del ERC. Creiem que s‘ajusta a tot el contingut conceptual del curs.
Actualment aquest tipus d'avaluacié de coneixements és la més utilitzada en la RCP**78, El
nostre nimero de preguntes es troba enmig dels extrems que hi ha en la literatura, on
trobem articles que utilitzen 8 preguntes®, d'altres 10%° i d’altres 21'%, Al tractar-se la
RCP d'una educacié eminentment practica, la gran preocupacié de tots els investigadors
és l'adquisicié de les habilitats practiques més que dels coneixements. Nosaltres creiem

que la practica no pot separar-se dels coneixements.

Els nostres resultats (nota de 8,36 pel grup presencial i de 8,44 pel grup virtual) en
I'examen teoric al final del curs sén semblants (tant sols 0,2 punts inferiors) als de

|87

Madden et al'®!, que obté una nota de 8,67 punts, o Thorne et al*’, que obtenen 8,74 pel

presencial i 8,79 pel virtual.

El percentatge d'alumnes amb notes teoriques superiors a 7 és de 84,5%, sense

diferéncies significatives entre els grups. A l'estudi citat de Thorne et al®’

veiem que
treuen més d’'un 7,5 el 96,6% dels alumnes en un MCQ de 120 preguntes, la qual cosa

s’explica perque el seu curs anava dirigit a personal sanitari i la tematica era de SVA.

Observant els nostres resultats podem afirmar que per l'adquisicié de coneixements
després d'un curs de SVB i DEA és indiferent la metodologia utilitzada ja que s’obté un
risc relatiu entre els dos grups proper a 1 (RR = 1,06) per a treure una nota igual o
superior a 7 i els resultats no sén estadisticament significatius entre els grups.

S’han estudiat diferents metodologies de formacidé teorica virtual combinada amb

maniquins, programes informatics o instructors. Sén exemples les recomanacions del
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2010* on ja consideren una alternativa efica¢ als cursos de SVB i DEA guiats per
instructor, la formacié on-line amb recursos com un video d’autoformacio. Els cursos curts
d'auto-instruccié amb video-ordinador i ajuda minima o sense instructor combinat amb
exercissis practics es poden considerar una alternativa eficag als cursos de SVB i DEA

guiats per instructor.

Pel que fa a les habilitats practiques avaluades per l'instructor, hem trobat que la
puntuacié mitja global va ser significativament més elevada en el grup virtual que en el
presencial (8,15 davant de 7,7), és a dir, la formaci6 virtual va ser globalment més eficag
que la classica presencial. Pero la puntuacié global no significa que s’hagin adquirit totes
les habilitats cliniques que sdn necessaries en la RCP. L'analisi individual de cada habilitat
en el dos grups va demostrar que en el grup virtual els apartats de /aproximacio segura i
la valoracio de la consciéncia, la maniobra de front-mento, la valoracio global de les
compressions i donar ordres clares sobre /a col*locacio dels pegats del DEA eren millors
que en el presencial. L'Unic parametre significativament superior en el grup presencial va
ser la celeritat en socorrer la victima. En tots els altres items, no existeixen diferéncies
significatives entre els dos grups. Aquests resultats sén molt encoratjadors per continuar
amb la virtualitat, ja que, com hem comentat abans, la virtualitat va molt dirigida als
conceptes basics i imprescindibles de la formacid i es basa principalment en la repeticid
dels passos. També creiem que els millors resultats en el grup virtual podrien atribuir-se a
que l'alumne té una major motivacié per la formacié quan ell és el responsable del seu

aprenentatge, concepte en el que es sustenta I'EEES.

Hi ha diverses experiencies publicades amb la formacié practica virtual de RCP. Els estudis
publicats fins al moment presenten diferéncies importants pel que fa al temps de durada
del video, el temps de formacié amb instructor, el nombre d’alumnes, el tipus d‘alumne
(Ciencies de la Salut, poblacié civil) pero tots troben resultats acceptables en favor de la

formacio virtual.

S’ha investigat molt sobre I'eficacia de la formacié virtual en substituci6 total o parcial de
la formacid presencial. Les diferents combinacions de components virtuals i presencials, la
duracié variable, les mostres limitades i sobre tot la disparitat dels métodes d’avaluacié
utilitzats en els diferents estudis no permeten extraure dades consistents. Tot i aixi, la
conclusid més freqlient d'aquests estudis és que l'autoformacio té resultats similars als
obtinguts quan es comparen fent servir metodes presencials tradicionals.

Fa més de 20 anys que es va comencar la recerca sobre la formacié virtual de la RCP.

|74

L'estudi de Braslow et al’™” fet al 1997, van estudiar en una poblacié no sanitaria a EEUU la
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possibilitat de substituir I'ensenyament tradicional amb un video de 34 minuts i un senzill
maniqui, en grups de més de 200 alumnes. La mostra era molt heterogenia. Nosaltres
hem comparat les dues metodologies docents, assegurant que fossin idéntiques en quant
a temari, conceptes i temps, en una mostra homogénia. El nostre estudi, per tant,
presenta importants diferéencies amb el de Braslow i, en conseqiiéncia, impedeixen

comparar els resultats.

El mateix succeeix amb els treballs realitzats al 2007 per Jones et al” i Einspruch et al”
on tot i tenir resultats millors en la formacid virtual, encara que no estadisticament
significatius, les metodologies docents que van aplicar no poden comparar-se entre si ni

amb la nostra.

Al 2010 Nielsen et al® estudien la possibilitat d’introduir 'autoaprenentatge a Dinamarca
amb la finalitat de formar al més gran nombre possible de persones. Troben una millora
en l'adquisicid de coneixements i habilitats comparada amb els coneixements previs pero
no comparen amb un grup amb instructor, que seria el grup control, com ho fem
nosaltres.

De Vries et al®

al 2010, no recomanen l'ensenyament sense escenari i consideren que,
encara que l'escenari sigui de gran ajuda, el métode més recomanat és el classic amb
instructor. Aquests resultats en favor de la formacid classica son evidents quan la
formacid virtual només es fa amb videos curts i per tant creiem que afirmacions tant

contundents com les d’aquests autors no estan justificades.

S’han fet experiencies comparant l'auto-aprenentatge i I'aprenentatge amb instructor. En
un estudi pilot amb 16 estudiants i una situacié clinica simulada, LeFlore et al*®® 2007,

troben que l'aprenentatge amb instructor pot ser més efectiu que l'autoaprenentatge en

|162

alguns aspectes de la simulacio clinica. Val a dir que LeFlore et al*** no tracten en el seu

article sobre I'aturada cardiaca sin6 sobre la simulacié clinica. De la mateixa manera que

|162 |82

LeFlore et al*** i Vries et al**, creiem que la formacié purament virtual sense escenaris ni
instructor no obté resultats millors que la tradicional i aixd ho defensem d’acord amb els
resultats en I'avaluacié intermedia dissenyada en el nostre estudi i que més endavant
analitzem.

En un article recent de revisid sistematica dels efectes de I'autoaprenentatge comparat
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amb el metode tradicional, Hsieh et al*** a I'any 2016, afirmen que, sense poder arribar a

conclusions clares sobre la superioritat de cap dels dos métodes, hi ha dades que donen
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suport a qué un curs d'autoaprenentatge ben dissenyat es consideri una alternativa valida
per la formacié de SVB.

En el present treball s’han pogut avaluar les competéncies de RCP que fan referencia
als tres primers nivells de la piramide de Miller. Els dos primers, el “saber” i el “saber
com” s’han avaluat mitjangant els examens teorics tradicionals. El “demostrar” s’ha
avaluat mitjancant la simulacié a 'aula. L'dltim nivell, el “fer”, fa referéncia a exercir la
competéncia en un entorn real de treball'?®, Aquest maxim nivell de competéncia no ha
pogut ser avaluat, ja que no és possible avaluar aquest tipus de competéncies en un
entorn real pel que fa a 'ambit de la salut. Per tant, 'avaluacié valora l'assoliment de les
competencies i la capacitacid per a la realitzacié de les maniobres de RCP en un escenari
que s'aproximi a la vida real (i el manteniment d'aquestes competencies) perqué no
podem arribar a I'avaluacié clinica real. Es necessari garantir que al menys en simulacid,
les maniobres i habilitats es fan amb un nivell d’excel*léncia en el tercer nivell de Miller,

“demostrar”.

La investigacié dels darrers anys ha demostrat que tot i els esforcos educatius, les
maniobres de compressions cardiaques que representen el factor pronostic més important
en la RCP, no han arribat a ser d’excel*léncia ni han pogut ser ensenyades a tota la
poblacié. Per aconseguir una RCP de qualitat es necessita un sistema de feedback i
avaluacié automatitzada, encara que alguns aspectes de la RCP han de ser avaluats per
instructor. Per veure l'eficacia comparativa de les estrategies d'aprenentatge, aquestes
han de ser avaluades i comparades en base a la consecucié dels objectius pre-definits.
Per identificar el millor instrument que avalui les competéencies, s’ha de tenir clar que
només poden ser avaluades en lacci'®. A més, aquestes activitats han d'integrar

coneixements, habilitats i actituds'®®

que han d’haver estat descrits als objectius tal i com
esta al nostre programa d’ensenyament de la RCP. Per0 l'avaluacié dels metodes
d’aprenentatge amb finalitats d'investigacid, com es el cas d’aquesta tesi, ha de tenir un
nivell més alt que I'avaluacié de I'adquisicié d’'habilitats durant un curs basic de SVB i DEA
a alumnes de qualsevol ambit. Les intervencions formatives haurien de ser avaluades per
assegurar que aconsegueixen de manera fiable els objectius d’aprenentatge. Chamberlain
et al'® I'any 2003, en representacié de totes les societats cientifiques internacionals de
reanimacio, proposen un patré d‘avaluacid més complet que s’hauria d’introduir en la
investigacié sobre RCP o en l'avaluacié de qualsevol intervencié sobre educacié dirigida a

millorar la competéencia en RCP.
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Si bé el CCR als cursos de SVB i DEA ddéna una qualificacié6 de APTE-NO APTE a criteri de
I'instructor i seguint un llistat senzill de compliment de les maniobres, en el nostre estudi,
per avaluar millor les competéncies especifiques i treure’n resultats quantitatius, vam
estimar necessari posar una nota de tall a partir de la qual assegurés que I'alumne era
capag de realitzar un SVB i DEA de qualitat. La Dra. Benner'® va crear el seu model
d’Infermeria, basat en els coneixements i habilitats que s’han de posar en practica per a
un pla de cures de qualitat i que es poden traslladar totalment a la competéncia de la
RCP.

Dins del Consejo Espafiol de RCP (CERCP) la seccié de Pediatria té un estatut marc més
treballat i desenvolupat en I'avaluacié del curs del Suport vital Immediat en Pediatria
(SVIP). En aquest curs, per tal d'obtenir el certificat d’APTE cal acreditar I'assistencia al
100% del curs, aixi com la superacid de les proves avaluatives: a) Entrega del treball
previ; b) Avaluacid teodrica final: = 70 % (= 14 encerts sobre les 20 preguntes); c)
Avaluacié practica: = 3 sobre 5 en l'avaluacié final de la practica integrada, aixi com en
totes les avaluacions parcials de les diferents practiques.

El programa informatic utilitzat per la valoracié de la RCP en el maniqui SimPad és molt
precis i té com a objectiu I'obtencié de notes globals per sobre del 75%.

Hi ha un estudi que proposa l'avaluacié competent de coneixements i habilitats en RCP
avaluades per sobre de 7%2. Tracta de I'avaluacid sobre les habilitats d'Us del DEA a partir
de tres metodologies docents (2,5 minuts només amb DVD, 4 min DVD + utilitzacié de
maniqui 0 9 min DVD + maniqui + Us d’escenari simulat) després d’un curs tradicional de
SVB. Aquest estudi només es refereix al DEA i no avalua competencies de RCP basica
perd ens ha servit per considerar el punt de tall, que hem estudiat en el nostre treball.

Per tot aix0, el grup d'instructors experts participant en el nostre estudi va considerar que
la nota teorica i practica per a una RCP de qualitat era correcta per sobre del 7, ja que la
nota de 6, com deia Beneer et al*®®, correspon a una execucié correcta (“competent”)
perd no de suficient qualitat (“eficient”) i que no calia arribar al 75% que exigeix el
programa del SimPad. Per aquest motiu i per la manca de sustentacio bibliografica i amb
I'experiéncia docent del doctorand, es va decidir que la puntuacié de la part practica tant
de l'instructor com del maniqui havia de ser igual o superior a 7.

Una altre aportacié del nostre estudi és que utilitzem a la vegada els dos metodes
d’avaluacio possibles, l'instructor i els sistemes computeritzats amb el maniqui SimPad,
que ofereix dades objectives de I'habilitat que s’esta avaluant. D’aquesta manera
apliquem els dos metodes d'avaluacié disponibles en el moment.
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Per tot aix0, creiem que la nostra avaluacié és més completa que la publicada fins ara i
permet arribar a conclusions més clares. A I'analitzar les avaluacions globals finals posant
com a nota de tall el 7, no trobem diferéncies significatives entre els dos grups d’estudi
pel que fa a l'avaluacié teorica, I'avaluacié practica del cas clinic amb instructor ni
I'avaluacié que fa el SimPad de les compressions i ventilacions. Encara que no siguin

significatius, trobem millors resultats en els tres apartats en el grup virtual.

Val la pena analitzar amb detall els instruments utilitzats per avaluar la formacié en RCP,
tant per instructor com per computadors. La dificultat de I'avaluacié en les habilitats i
coneixements en RCP, aixi com la seva retencid en el temps, ja es coneix des de fa més
de dues decades i de retruc la impossibilitat de comparar metodologies formatives i

1'% van crear i validar una escala

resultats entre altres estudis. Al 1997 Leser et a
d’avaluacié6 anomenada CARE (Cardiff Assessment of Response and Evaluation). Aquesta
consta de 4 apartats i cada un d’ells avalua 9 subapartats de manera dicotomica (realitza
0 no realitza) per les dades observacionals. Per les dades procedimentals el mateix grup

perd liderat per Donnelly et al'®®

, va afegir a I'anterior una escala anomenada VIDRAP
(Video and Recording Anne Printout) on a partir d'un maniqui intel*ligent (Resusce Anne,
Laerdaf®) que gravava 5 variables sobre ventilacions i compressions (volum de
ventilacions en litres, mil-limetres de profunditat toracica, freqiiéncia de compressions per
minut, relacié compressions-ventilacions i la posicid correcta de mans) linstructor les
traslladava a una graella de 10 apartats. Aquesta escala la van validar a partir de les guies
de RCP que eren vigents en aquell moment (les de 1997 del ERC i ILCOR). Va tenir
diferents versions fins que a I'any 2003 i després de la inclusié en la formacié del DEA en

1'% van validar I'escala de Cardiff

els cursos de SVB per a la poblacié general, Whitfield et a
pero amb la introduccié del DEA, que van anomenar Cardiff Test of basic life support and
automated external desfibrilation version 3.1. Aquesta va ser creada a partir de les
recomanacions del 2000. No s’han trobat escales validades a partir d’aquesta en les

ultimes recomanacions.

Degut al poc rigor avaluatiu per a poder investigar el que proporciona la graella oficial
utilitzada pel CCR de 12 items, se'n va dissenyar una altre, tipus checklist, a partir de la
de Whitfield perd modificada, doncs durant els anys han anat variant les guies de la RCP i
en ella hi havia items que estaven obsolets (com la comprovacié del pols). Aquesta graella
s'ajusta a tots els parametres necessaris per a l'avaluacid de la RCP en les habilitats

practiques i és la de referéncia en la literatura'®**"°,
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Altres autors com De Vries et al®?

adapten i actualitzen també I'escala de Cardiff per fer la
seva investigacio. A Catalunya hi ha una validacié i adaptacié de l'escala realitzada per
professionals d’atencié primaria per avaluar cursos de SVA anomenada “Test Raval Sud”

que utilitza de referéncia la de Cardiff ’°,

No s’han trobat estudis que utilitzin la nostra escala observacional motiu pel qual una
comparaci®6 amb els nostres resultats no ha estat possible. En el nostre estudi, els
resultats finals de les habilitats practiques, mesurades per l'instructor, sén estadisticament
millors en el grup virtual (8,15) davant del presencial (7,70). Perd quan observem quina
metodologia docent utilitzada és millor per a treure valors numerics d’habilitats practiques
superiors a 7 veiem que és independent del métode, ja que el risc relatiu entre els dos
grups és proper a 1 (RR = 1,09).

L'escala que nosaltres hem dissenyat per aquest estudi, creada a partir de la de Cardiff,
ens ha servit per poder comparar I'avaluacioé practica final amb la que vam realitzar en el
punt intermedi de la formacid, amb la finalitat de fer un seguiment de les diferents fases
de la formacié per poder discriminar millor els resultats de cadascuna. Aquesta avaluacio
intermedia es va realitzar abans que el grup virtual tingués contacte amb l'instructor, és a
dir, quan tota la formacid havia estat virtual per aquest grup. Aquesta avaluacio
s'introduia per poder esbrinar de forma acurada les diferéncies entre els dos metodes en
les diferents fases de la formacié. En aquesta avaluacié intermedia, els resultats mostren
una discreta puntuacié significativament millor en el grup presencial a causa de realitzar
millor els items: assegurar ajuda, demanar el DEA, col'locacio dels pegats del DEA,
desfibril*lacio segura i compressions immediates (després d'utilitzar el DEA). Pero al final
del curs, els resultats es capgiren i el grup virtual obté significativament millors resultats
que el presencial que ha rebut tota la formacié amb instructor. Aixd0 demostra que la
formacid virtual pot substituir gairebé tota la presencial perd que és necessari un temps
curt amb instructor per a obtenir bons resultats. Resumint, amb els nostres resultats
podem dir que la formacioé virtual és Util sempre que tingui un contacte, encara que sigui
breu, amb l'instructor. Sustentem doncs, la idea de Reder et al®® de qué els alumnes que
reben alguna estona de formacié de RCP practica amb instructor en un curs virtual tenen

millors resultats que només amb autoformacio.

L'avaluacio intermédia és una aportacié d'aquest estudi encara que no se’n poden treure
resultats comparables amb I'avaluacié final perqué no era una avaluacié individual. Com

hem dit, només pretenia objectivar quins eren els coneixements i habilitats que tenien els
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alumnes rebent un tipus o un altre de formacié. El grup virtual no havia tingut la
presencia de linstructor. No podiem utilitzar SimPad en l'avaluacié perque els temps
d’espera haurien estat massa llargs. S’havia de trobar una avaluacié agil que no trenqués
la dinamica de la jornada. Per a poder comparar les dades es va utilitzar la mateixa
graella de 12 items de I'examen final perd molt més senzilla a través d’'una escala tipus
Likert del 0-5°. Els avaluadors van ser canviats de grup perqué no estiguessin
influenciats per l'estona que portaven ensenyant als alumnes del seu grup (L'accié
d’eliminar el maxim possible de biaixos en |'avaluacié és un punt fort del disseny de la
nostra investigacid). Aquesta avaluacié intermeédia no existeix en el curs oficial del CCR,
perd vam creure que era imprescindible en aquest projecte. Per fer aquesta avaluacié no

es va trigar més de 10 minuts i no va alterar la dinamica del curs.

Pensant que el grup virtual podria tenir dificultats al no tenir un instructor a qui poder fer
preguntes, vam introduir els 45 minuts d‘instructor tal i com fa la AHA en la segona i
tercera fase dels seus cursos'’!. Al tractar-se del primer cop que s'introduia la
metodologia docent virtual en aquesta practica, vam voler ser conservadors i introduir la
presencia de l'instructor. Aixi ens asseguravem que els dos grups tenien les mateixes
oportunitats per aclarir dubtes, veure exemples, etc. Inclis hi ha un article que troba

milloria només amb la introduccié de 5 minuts d'instructor per resoldre dubtes'®2.

Hem pogut comprovar que la introduccié d'un temps d'instructor en el grup de formacié
virtual va ser molt util perque va fer que aquest grup, amb resultats pitjors al presencial
en l'avaluacid intermedia, superés al presencial al final de la formacié amb els 45 minuts
d'instructor. Es a dir, el grup virtual amb només 45 minuts d'instructor superava al

presencial que havia tingut instructor durant 6 hores.

Fa més de 20 anys (1996) que el metode de check-list avaluat per un observador i
I'examen tedric han estat métodes valids per a l'avaluacié de la RCP*® perd actualment
amb la introduccié de les noves tecnologies i la sofisticacié dels maniquins potser s’hauria
de trobar una altre combinacié d'instruments. En la RCP hi ha competéencies que no poden
ser avaluades només per l'observacid. A la llum dels nostres resultats creiem que les
ventilacions i les compressions haurien de ser avaluades amb un maniqui que proporcioni
feedback i totes les demés variables per un instructor acreditat. Hem de dir que si bé el
SimPad valora més fidelment la correccid en les maniobres, només valora les
compressions i la ventilaci6 perd deixa de banda altres aspectes importants de

I'observacié directa: acostament segur, avis als sistemes d’emergéncia, valoracid
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consciéncia, etc. Per aix0 a la nostra avaluacio final es realitzava simultaniament

I'observacid directa per part de l'instructor i el retorn de les dades del SimPad.

Entre les recomanacions per a l'educacié en RCP de les darreres Guies del ERC al 2015%
es destaca la utilitzacié de maniquins d’alta fidelitat sempre que els centres comptin amb
recursos per comprar i mantenir-los. No obstant aix0, la utilitzacid de maniquins de menor
fidelitat és apropiada per a tots els nivells d’entrenament en els cursos del ERC. Tot i aixi,
donada la importancia d’aquestes dues maniobres pel manteniment de la circulacié fins a
I'arribada dels equips especialitzats, creiem que és altament recomanable la utilitzacié de
maniquins d’alta fidelitat quan es necessita avaluar rigorosament uns resultats com pot
ser en la investigacio d'educacié en RCP o en els cursos de formacid d'instructors.

Gracies als maniquins d’alta fidelitat s’han pogut descobrir resultats curiosos com els que

519 en el

podem llegir en el treball que han dut a terme autors de Catalunya I'any 201
que veuen que les compressions toraciques ininterrompudes durant dos minuts no arriben
al 50% de la profunditat recomanada a les guies del 2010 (5 cm). Els resultats indiquen
també que un index de massa corporal del reanimador de 23 Kg/m2 és insuficient per
aconseguir la profunditat necessaria i que el temps de dos minuts provoca cansament en
el reanimador i per tant recomanen interrompre cada minut les compressions per fer

canvi de reanimador.

Com a maniqui d‘alta fidelitat nosaltres hem utilitzat el SimPad, que és el producte que
actualment s’utilitza a nivell mundial i en la majoria d’estudis que avaluen aquestes dues
habilitats practiques. Un d'ells és l'estudi de Brenan et al'* que mostra resultats
significativament millors al final d'un curs de SVB i DEA en aquells alumnes que I'utilitzen
comparats amb els que utilitzen maniquins convencionals. Els millors resultats es mostren
en la profunditat de les compressions (39,96 mm vs 36,71 mm) i en el percentatge
correcte de compressions (58,0% vs 40,4%). Tots els nostres alumnes van utilitzar el
maniqui SimPad que els donava feedback. Per aquest motiu podem comparar els nostres

|142

resultats al final de curs amb els obtinguts per Brenan et al*** ja que a més, el seu estudi

es fa amb 98 estudiants de Ciéncies de la Salut. Les diferéncies amb I'estudi de Brenan et
al'* sén un percentatge de compressions correctes inferior en el nostre estudi perd una
profunditat de les compressions lleugerament millor. En el nostre estudi obtenim un
percentatge de compressions correctes pel grup presencial del 41% en comparacié al
49,6% del virtual i Brenan et al. obtenen un 58%. La profunditat de les compressions que

troben Brenan et al era de 39,96 mm mentre que nosaltres trobem 40 mm pel grup
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presencial i 44 pel grup virtual. En els nostres resultats el grup virtual obté millors
resultats tot i no ser estadisticament significatius. En quan a la ventilacid, els nostres
alumnes van obtenir un 50% de ventilacions correctes en el grup presencial mentre que
en el grup virtual va ser d'un 56%. Aquests valors, tot i ser també discretament millors en
el grup virtual, sdn més elevats que els que obté Brenan et al que és del 42,61%.

També el nostre estudi té similituds amb el de Sarag et al'** que utilitza el mateix sistema
SimPad en el seu estudi on compara 3 metodologies per la formacié en RCP: 1) basada
en casos 2) basada en una plataforma web i 3) basada en la formacié tradicional.
Aleatoritza 30 estudiants universitaris per grup. Dels resultats que mostra I'estudi podem
observar que en la profunditat de les compressions obté uns valors de 42,47 mm pel grup
1, 31,3 mm pel grup 2 i 42,8 mm pel grup 3. Els baixos resultats de la formacid web
poden ser atribuits a que el maniqui que van utilitzar en aquest estudi no tenia feedback ,
aixi com al menor temps de practica del que van disposar els alumnes d'autoformacié en

comparacié amb els nostres.

Cal destacar que en el nostre estudi, quan avaluem les puntuacions globals que ens
ofereix el SimPad al final del curs, el grup virtual obté notes mitges més elevades que el
grup tradicional (46% vs 36%). Encara que no siguin valors estadisticament significatius
ens reafirma en la utilitat de la virtualitat en aquest tipus de formacié o, al menys, en qué
la seva eficacia formativa és com a minim tan bona com la presencial. El percentatge
d'alumnes que han tret més d'un 7 en aquesta avaluacié amb SimPad va ser més alt en el
grup virtual, doncs s’obté un risc relatiu entre els dos grups amb valors llunyans a 1 (RR
= 1,6).

A l'analitzar els alumnes que al final del curs treuen més d’'un 7 (en I'examen teoric i el
practic avaluat per l'instructor), hem vist que representen el 67,2% del grup presencial i
el 72,9% del grup virtual. Aquests valors, encara que no mostren diferéncies significatives
entre grups, ens permeten animar a les institucions a fer esforgos per crear una graella
validada i poder utilitzar aixi dades objectives per avaluar aquestes formacions i millorar

aixi les formacions futures.

En canvi, quan introduim l'avaluacié practica objectiva amb el SimPad, el percentatge
d'alumnes per sobre de 7 disminueix a 10,9% en el grup presencial i al 15,2% en el
virtual. Aquests resultats tan baixos ens fan veure que, tot i utilitzar una formacio reglada
oficial, la qualitat de les compressions i ventilacions no és l'adequada. Per aquest motiu
creiem que hem de continuar investigant en la docéncia partint de la base de quée la

formacio virtual obté percentatges competencials més elevats (encara que baixos).
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Per completar I'avaluacié hem inclos I'analisi del nivell de I'autopercepcié subjectiva de
I'alumne després del curs. Pensem que és un meétode per conéixer el resultat de
I'educacié obtinguda ja que es considera fonamental en I'aprenentatge i el manteniment
de les competéncies professionals. Aixi, sera el mateix alumne qui la utilitzara per
determinar les seves necessitats en formacid continuada. Aquesta autopercepcid estimula
I'alumne a la reflexid, li permet conéixer les seves deficiéncies, establir els seus propis

mecanismes d'aprenentatge i prendre mesures per millorar les seves competéncies'’.

La percepcid subjectiva dels coneixements teorics prévia a la realitzacié del curs en el
nostre estudi és de 2,8 i 3,61 en una escala de Likert de 10 pel grup presencial i virtual
respectivament. Al finalitzar el curs la puntuacié de la percepcid subjectiva va ser de 8,67

i 8,52 respectivament.

La percepcid subjectiva que els alumnes han tingut sobre les habilitats practiques
adquirides després del curs és de 8,6 punts en els dos grups (sense diferéncies
significatives entre ells); aquesta puntuacidé és una mica més baixa que la trobada per
Carrero et al** que és de 9,50 després de la realitzacié d’un curs de SVB i DEA a 71
residents. Aix0 pot explicar-se perque en la seva mostra el 67% de participants ja havien
rebut préviament un curs en SVB i DEA i per a la nostra poblacié aquest fet formava part
d’'un criteri d’exclusid. En canvi, els nostres alumnes creuen que podrien utilitzar les
competéncies apreses en la practica diaria en un 9,13 mentre que Carrero et al obté un
8,46. En altres puntuacions com la referent a si el curs els pot ser util vam tenir resultats
similars (9,54) als de Carrero et al (9,63).

La segona hipotesi de I'estudi era conéixer la retencié dels coneixements i habilitats als
sis mesos de la formacid. Observem que un punt critic de la formacid en RCP és la
retencié al llarg del temps. Es aquest un aspecte crucial. Perqueé tots els esforgos que es
fan en la formacié en RCP tinguin un benefici real és imprescindible que les competéencies

assolides es mantinguin al llarg del temps.

Del que es tracta és de que el professional o els primers intervinents sapiguen actuar
davant una victima. Donada la poca freqliiencia d'aquesta situacid, és molt important
conéixer quant de temps seran capacos de mantenir aquesta competéncia. De que
serveix tant d'esfor¢ si al cap d'un any o dos el que es troba davant d’'una victima en
aturada cardiaca ja no sap com ho ha de fer?. Aquesta preocupacié ha estat present en

totes les recomanacions de les institucions internacionals i molts treballs d'investigacio
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estudien també aquest aspecte. Per aix0 hi ha tanta diversitat en determinar quin ha de
ser el temps de recertificacid6 més adient.

Fins ara, els estandards internacionals recomanaven un reciclatge als 12-24 mesos del
curs inicial tot i que hi ha evidéncia de que el coneixement i les habilitats cauen
rapidament després del curs inicial. La AHA fins ara dona una validesa als cursos de SVB i
DEA de dos anys'’*.

A I'Estat espanyol el temps de recertificacié pels cursos de SVB i DEA és molt variable en
les diferents CCAA (de 1 a 3 anys). La durada del curs de recertificacié també és diferent
(entre 90 minuts i 4 hores) tot i que coincideixen en qué ha de ser la meitat del curs
inicial.

De la mateixa manera que hi ha moltissims articles i revisions sobre la retencid dels

coneixements i habilitats en RCP amb formacid tradicional*'%*!!

, ho se'n troben si la
metodologia docent és virtual ni quan sén estudis comparatius amb mostra suficient per

ser comparats.

Pel que fa a la retencid de coneixements als sis mesos la mostra en el nostre estudi va ser
de 41 alumnes en el grup experimental i de 44 en el grup presencial, suficient per a
mantenir la representativitat. El fet d’haver pogut avaluar als sis mesos a la majoria dels
participants i amb una mostra suficient és un altre punt fort de la nostra recerca.

En estudis publicats, és una constant llegir que els coneixements i habilitats es deterioren

109-111

en un temps que oscil'la entre els 6 i 9 mesos . Per aquesta rad varem establir

I'avaluacio als 6 mesos.

En el nostre estudi, tal com remarquen les guies® tant els coneixements teorics com les
habilitats en RCP es deterioren en el temps al comparar-ho amb les avaluacions al final de
la formacio, pero continuen a un nivell més elevat que el previ a la formacid. L'evolucié
dels coneixements globals obtinguts en el nostre estudi (inicials de 6,33, finals 9,35 i als
sis mesos 7,31) té exactament la mateixa tendéncia que la trobada per Madden et al'®
perd amb alguna diferéncia en les notes (inicials de 7,2, finals de 8,61 i a les 10 setmanes
de 8). Aquest autor avalua a les 10 setmanes, i és l0gic que obtingui puntuacions de
retencid més elevades. En el nostre estudi, tot i no tenir diferéncies estadisticament
significatives, el grup virtual continua mantenint unes puntuacions més altes als sis mesos
que el grup presencial (7,6 vs 7,02). A més, tal com s’extreu dels resultats del nostre
estudi, pel que fa a la pérdua de coneixements s'observa una diferéncia entre els grups

molt petita (0,08 de mitjana), motiu pel qual podem afirmar que la retencid al llarg del
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temps és independent del tipus de metodologia utilitzada per I'adquisicio de
coneixements. Aquest fet es corrobora amb el risc relatiu proxim a 1 (de 0,98) als 6

mesos entre els dos grups per a treure una nota superior a 7.

En termes generals, les habilitats practiques avaluades pels instructors al finalitzar el curs

s6n més altes en el grup virtual i es retenen significativament millor als 6 mesos

Quan avaluem les dades obtingudes a través del SimPad als 6 mesos de curs podem
observar com les habilitats (compressions i ventilacions) globals mitjanes han disminuit
substancialment de 39 a 34,7 en el grup presencial i de 46 a 41,8 en el grup virtual. La
magnitud d’'aquesta perdua entre el final del curs i als 6 mesos és similar en els dos
grups. Son dades que ens reafirmen en la possibilitat de I'Us de la virtualitat ja que en el
temps no tenen pitjors resultats que els que han realitzat la formacio inicial presencial;

inclis sén lleugerament millors.

No hem trobat cap treball amb el que comparar els nostres resultats als 6 mesos en
I'evoluci6 del SimPad perd si podem observar que en I'estudi de Brendan et al*** fa un tall
a les 6 setmanes de la formacid i obté pitjors resultats que després de la formacio
(compara també formacid virtual i presencial) i també inferiors als nostres quan els
avaluen quatre mesos i mig després. Aquest autor obté una profunditat de compressions
de 36,19 mm, pitjor que la nostra, que va ser de 52,5 al grup presencial i 45,5 al virtual;
també la freqliéncia de compressions per minut va ser millor en el nostre estudi, 136 per
minut comparat amb 100 en I'estudi de Brendan et al, que també obté pitjors resultats
que nosaltres en el percentatge de compressions correctes (del 43,07% mentre que en el
nostre estudi és de 41,8% pel virtual i 48 pel presencial. Pel que fa a les ventilacions
Brendan et al obtenen un percentatge de ventilacions correctes del 39,45% mentre el
nostre és del 34%. D'aquesta comparacié en podem deduir, encara amb molta prudencia,
que les compressions es mantenen al llarg dels sis mesos en valors semblants a les 6
setmanes mentre el deteriorament de les ventilacions és molt més pronunciat des de les 6
setmanes als 6 mesos. Per aquest motiu la AHA, ja en el 2006, recomanava Unicament
ensenyar les compressions i no les ventilacions a segons quins alumnes'” perqué la seva

aplicacio eficag en situacio real era molt més dubtosa que la de les compressions.

Quan analitzem al cap de 6 mesos les habilitats practiques avaluades pel SimPad prenent
com tall una nota superior a 7, podem afirmar que la metodologia virtual és millor que la

presencial ja que s’obtenen resultats del risc relatiu llunya a 1 (RR = 2,96).
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Tot i aixi, als 6 mesos només el 7,5% dels alumnes del grup presencial i el 22,2% del

virtual treuen una nota superior a 7 en les compressions i ventilacions.

Els resultats obtinguts demostren que aquest interval (6 mesos) no és doncs I'adequat per
mantenir la competéncia en RCP. Degut a la poca consisténcia dels estudis que valoren
I'eficacia del reciclatge entre 3 i 12 mesos, en les darreres recomanacions internacionals
es proposa “Més freqiiéncia i menys dosis”. Fins i tot seria recomanable la utilitzacié d'un
video recordatori cada dues setmanes. Per tant creiem que els videos que nosaltres hem
utilitzat en la formacio inicial virtual poden ser una bona eina de reciclatge pels nostres
alumnes™. Pensem també que aquesta eina de reciclatge es podria utilitzar en la formacié
continuada del personal médic i d'infermeria’® dels centres de salut, hospitals i també en
estudiants de Medicina’. Altres estudis afegeixen que la formacié virtual pot ser també

un sistema eficag d’aprenentatge per aquells grups que tenen pocs recursos’.

La idea dels investigadors suecs de dedicar esforcos a formar molts instructors que a la
vegada formin a molts ciutadans, es podria estendre ja que el reciclatge dels ciutadans
formats es podria realitzar en una sessié d‘autoformacié virtual amb la ja esmentada

recomanacio de “més freqiiéncia i menys dosis™”.

Nosaltres hem trobat que el percentatge d'alumnes que en els dos examens al final del
curs treu més d'un 7 (en I'examen teoric i el practic avaluat per l'instructor), és del 34,1%
del grup presencial i del 53,7% del grup virtual. Les diferencies entre grups no van a
arribar a ser significatives, perd ens donen forca per defensar la formacié virtual i per
creure que s’ha d'anar introduint inclis en aquells temes eminentment practics. En canvi,
quan hi afegim els que aproven el SimPad per sobre de 7, el percentatge disminueix a un
2,3% en el grup presencial i al 12,2% en el virtual. Tots dos resultats sén dolents pero
significativament pitjors en el grup presencial. Una vegada més reforcem la idea de qué

s’ha de canviar el metode docent cap a sistemes d’aprenentatge amb feedback simultani.

Amb les dades obtingudes als 6 mesos creiem que en aquest punt els alumnes no sén
competents en la matéria. La bibliografia és conscient d’aquestes dades i molts autors
aposten per introduir un “refresc” per a mantenir les competencies. Nosaltres, a la llum de
les nostres dades, apostem per la virtualitat amb video i maniqui per a la realitzacié
d'aquests “refrescs”, de la mateixa manera que ho fan Mpotos et al''2. Han trobat que
amb la introduccié d'un auto-refresc de tan sols 2 minuts al cap de 6 setmanes de la
formacid sobre un maniqui tipus SimPad amb feedback, sempre i quan lalumne hagi
obtingut una puntuacié global superior al 70%, sén suficients per a mantenir les
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competéncies als 6 mesos. D’altres com Oermann et al*”®, que també aposten per un
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autoentrenament, han trobat que tan sols amb una practica de 6 minuts al mes és

suficient per a mantenir o inclts millorar les habilitats fins i tot als 12 mesos.

Un cop feta la comparacié entre els grups virtual i presencial pel que fa a l'adquisicio i
retencidé de coneixements i habilitats, podem tractar altres aspectes de la primera hipotesi

com son la satisfaccid, la comparacio entre diferents col*lectius i I'analisi de costos.

Al avaluar el grau de satisfaccié dels alumnes, hem trobat una nota molt elevada de
satisfaccio, 8’6 en els dos grups. Tot i els recels i dificultats que van posar els estudiants
de Medicina, el grau de satisfaccid ha estat molt elevat i sense cap diferéncia amb els
d’Infermeria. Nosaltres tenim els mateixos resultats de satisfaccid que en l'estudi de
Lockey et al'”> on també hi va haver alumnes que no van voler realitzar el curs virtual
perquée preferien I'ensenyanca amb l'instructor (cara a cara). En I'estudi de Lockey et al hi
havia més de 2800 alumnes i els que van realitzar la formacié virtualment van afirmar que
el curs va ser beneficids, que podia ser molt bo per a les recertificacions i que permetia

I'aprenentatge dels materials al seu propi ritme.

Es complicat poder comparar la satisfaccio global del nostre curs amb la que apareix en
altres articles, doncs cadascun utilitza una agrupacié de preguntes diferent. Tot i aixi, la
satisfaccié després del curs en el nostre cas és molt elevada, no tant perdo com la que

obté Carrero et al*** amb metges residents, que és de 9,58.

La satisfaccid del curs als 6 mesos hem de dir que no vam realitzar una enquesta per
problemes d’organitzacid i logistica. Carrero et al*> ho fan als 8 mesos i troben que la
seva autopercepcid ha disminuit de 9,5 a 8,35 en les habilitats practiques i la utilitat del
curs de 9,63 a 8,87.

Tot i que no és un dels objectius del nostre estudi i que podriem considerar marginal,
nosaltres hem introduit el concepte d’aprenentatge entre iguals (Peer-learning) com a
meétode d'innovacié docent en el disseny virtual. L'aprenentatge entre iguals és una opcid
metodologica que enriqueix I'aprenentatge i que nosaltres hem utilitzat en el grup virtual
perquée el grup surti reforgat i s'ensenyin els uns als altres a partir de I'aprenentatge de
video. Les ciéncies de I'educacié han donat darrerament molta importancia a la interaccio
com a element principal responsable de I'aprenentatge. En determinades circumstancies
els mateixos alumnes poden fer de mediadors. Alguns autors sostenen que, de vegades,
els alumnes poden ser millors mediadors o “professors” que els mateixos instructors. Ho

justifiquen dient que els alumnes sén aprenents recents dels continguts i, per tant, son
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sensibles als punts de més ajuda quan actuen com mediadors docents. A més utilitzen un
llenguatge més directe i compten amb l'avantatge de compartir referents culturals i
lingliistics. Perd sobretot, el principal avantatge de la mediacié per un alumne és que

I'alumne pot prestar I'ajut individual a un sol alumne'’®.

La tutoria entre iguals és un métode d‘aprenentatge cooperatiu basat en la creacié de
parelles d’alumnes, amb una relacié asimétrica (derivada de I'adopcié del rol de tutor i del
rol d’aprenent), amb un objectiu comul, conegut i compartit (com ara I'adquisicié d'una
competéncia curricular), que s‘assoleix a través d'un marc de relacid planificat pel

professor'’”.

La tutoria entre iguals és ampliament utilitzada en molts paisos, sota la denominacié Peer
Tutoring, tant en l'educacié reglada com en la no reglada, i en tots els nivells educatius i
arees curriculars. Es recomanada per experts en educacio i fins i tot per la UNESCO com
una de les practiques instructives més efectives per a I'educacié de qualitat’’”*”®, Alguns
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estudis™®" demostren fins i tot un abaratiment dels costos en la formacid en SBV i DEA.

Som conscients que nosaltres no en podem extreure cap conclusid de l'aprenentatge
entre iguals en el nostre estudi perd hem introduit aquest concepte per a futures
intervencions. Si que vam escollir per cada grup un alumne que tingués ganes de
participar en el lideratge. No vam pensar en uns objectius concrets ni vam recollir dades
per poder demostrar la seva eficacia perd creiem que s’hauria d’anar provant en les
diferents materies en les que es treballa la multiprofessionalitat. De fet les practiques
multiprofessionals s'inclouen a la formacié de la UIC als alumnes de 3er de Medicina i
Infermeria. Un exemple és que els estudiants de Medicina ensenyen el procediment
d'intubacié orotraqueal als d'Infermeria i aquests els hi ensenyen a canalitzar una via
venosa. Pensem que la utilitzacié de formacié entre iguals (peer-learning) pot millorar

I'acceptacid de I'aprenentatge en SVB en algun entorn.

Un altre aspecte que hem introduit en el nostre treball, i molt lligat a la innovacié docent
de la UIC, és I'aprenentatge interprofessional tot i que no ha estat una variable

d’estudi ni en podem extreure conclusions.

L'educacié interprofessional es basa en la idea de que si els estudiants en Ciéncies de la
Salut aprenen junts estaran millor preparats per la col*laboracié interprofessional i treball
en equip*”®. La formacié multidisciplinar millora les competéncies transversals com la
comunicacié, el lideratge, el treball en equip i la presa de decisions. La
interprofessionalitat és un concepte que esta prenent cada dia més forca a la UIC i aquest
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treball n'és una mostra. Els alumnes d’Infermeria i de Medicina tenen els mateixos
objectius d’aprenentatge pel que fa al SVB i DEA. Es per aixd que hem continuat amb la
linia encetada a la UIC.

Hem vist que no hi ha diferéncies significatives entre els estudiants d'Infermeria i
Medicina pel que fa als coneixements i les habilitats inicials i finals. Tampoc existeixen
diferencies significatives entre les avaluacions teoriques i practiques finals ni als 6 mesos.
L'Gnica diferéncia significativa va ser en I'examen inicial, abans de comengar el curs. El
grup dInfermeria va mostrar una puntuaci6 més baixa. Aquesta puntuacié queda
rectificada a I'examen final motiu pel qual fa pensar que l'estudi del manual (durant 15
dies) va ser més acurat en els estudiants de Medicina.

Falten estudis aleatoritzats amb mostres més grans tant de grup experimental com de
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contro Inclis ja existeixen escales validades amb 22 items que mesuren el

comportament en habilitats no técniques per a grups multiprofessionals en simulacio*®’.

Es molt dificil trobar articles que comparin l'adquisicid de les competéncies entre

col*lectius. Trobem que molts d’ells van dirigits a diferents col*lectius des de la poblacid
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civil®®, infermers graduats'®, estudiants d'Infermeria'®®, metges graduats'®!, estudiants de

Medicina''?, estudiants de Farmacia'®>, metges residents!®
I

fins a equips
multidisciplinars'*®. Com que la competici6 i comparacié entre els diferents collectius no
és |'objectiu de la RCP sind I'adquisicié de competéncies, la formacié segons les guies® ha

d'anar dirigida i adaptada a les necessitats dels diferents col*lectius.

Nosaltres no hem trobat diferéncies significatives en l'estudi quan comparem les dues
disciplines de la salut (Infermeria i Medicina), ni en percepcid, ni en satisfaccid, ni en
coneixements ni en habilitats, perd aquestes comparacions no s’han fet en altres treballs

publicats per a poder comparar-los. En I'estudi de Thorne et al®’

que compara un grup
virtual i un de presencial en un curs de SVA entre uns quants professionals, a part de no
trobar diferencies significatives entre els dos grups s'observa com el 98,23% dels metges
treuen més d’'un 75% en un questionari de 120 preguntes i casos mentre que en
Infermeria és del 92,1%. Els metges residents son els que treuen les puntuacions més
altes (98,6%). Aquests resultats s’han de mirar amb cautela ja que es tracta d'una
ensenyanca amb conceptes i habilitats practiques diferents a les del nostre estudi i la

poblacié dirigida és molt especifica amb entorns i coneixements diferents sobre el tema.
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A la llum dels nostres resultats, creiem que es pot programar la formacié conjunta de les
dues disciplines amb la metodologia dissenyada (virtual o presencial) sense cap mena de

prevencio.

Una vegada demostrada l'eficacia de la formacié virtual d'un curs formatiu en SVB i DEA
realitzat amb metodologia virtual comparat amb metodologia presencial, era necessari
determinar la seva aplicabilitat rutinaria i per aixo és essencial conéixer els costos, és a

dir, comprovar l'eficiéncia economica en la seva realitzacio.

En l'estudi de Thorne et al®” a I'any 2015, i en representacié del subcomité de SVA del
Consell de Ressuscitacié del Regne Unit, es conclou que els beneficis de la virtualitat sén
I'autonomia de l'alumne, el menor cost, la disminucidé de la carrega de treball de
I'instructor i la facilitat en I'estandarditzacié del material. Per aquest motiu nosaltres vam
decidir fer un estudi simulat de costos utilitzant xifres ideals com pot observar-se en la

taula 35 de l'apartat de resultats.

En el cas d'un curs virtual, les despeses en professorat seran molt inferiors tot i que
s’haurien de comptar el preu dels videos, de les hores de gravacid, del professorat
implicat i del material. En el nostre estudi és dificil de calcular aquest cost perque el
doctorand ha fet molta part dels videos de presentacid i els de formacid van ser cedits per
la Unitat Docent de I'Hospital Germans Trias i Pujol de la Facultat de Medicina de la
Universitat Autonoma de Barcelona.

Com que aquest cost seria Unic per uns quants cursos, cal pensar que la utilitzacio
repetida dels videos per a la formacid virtual amortitzara els costos inicials ja que les
hores de professorat en els cursos seran inferiors i encara que sigui dificil de quantificar,
s’ha de considerar la sobrecarrega de treball que suposen per un instructor els cursos
repetits de SVB i DEA. Aquestes hores de professorat poden ser dedicades a altres

tasques docents com innovacid, planificacid, millora de I'aprenentatge, etc.

No hem pogut trobar cap estudi detallat sobre els avantatges economics de la virtualitat
en l'aprenentatge en SVB i DEA pero hem fet un intent per aportar I'estudi economic que
demostra I'estalvi en hores de professorat i I'amortitzacié de I'equipament.

En els cursos de SVI i SVA que imparteix el CCR hi ha una part virtual i un contacte amb
els instructors mitjangant la plataforma moodle. La participacid dels alumnes acostuma a
ser molt intensa i la feina dels instructors també pot ser en alguns casos costosa i a més,

|183

inquantificable. En SVA si que Perkins et al** va fer un intent de buscar l'eficacia d'un

curs presencial en comparacid amb un de metodologia mixta i va trobar que, a part de
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tenir coneixements i habilitats similars al final del curs, el primer tenia un cost de 936 $
(706 euros) mentre que el segon era de 438$ (330 euros).

Per implantar el programa virtual dissenyat per nosaltres, hem fet un calcul de les
despeses que pugui servir de guia per un pla economic en una institucié. Sabent que
I'elaboracié de material docent té un cost, es proposa que al primer any la retribucid als
docents sigui la mateixa com si el curs es realitzés presencialment i que els seglients
anys, com que el contingut ja estara elaborat, si que el cost del professorat seria menor.
Entenem que el material hauria de canviar-se cada 5 anys, que és el temps en qué varien
les guies. En el cas que el material elaborat pogués utilitzar-se durant 5 anys i que cada
any realitzessin el curs 160 alumnes, el benefici net que obtindriem per a la realitzacio
d’aquesta activitat seria de 11971,20 €. En lloc de calcular-ho per cinc anys, ho hem fet
per 4 anys (ja que un any és d’amortitzacié del material elaborat) i surt que I'estalvi seria
de 47.884,80 €.

Un altre avantatge és la disminucié d’hores d'instructor; d’aquesta manera evitaria al
professor repetir la mateixa docéncia varies vegades. Si el curs es realitzés on-line,
disminuiriem els costos corresponents al lloguer de les aules, de material i asseguranca
entre d‘altres, i els beneficis obtinguts en la formacid virtual podrien destinar-se a
disminuir el preu del crédit i el cost del curs fent-lo molt atractiu per la poblacio, i per tant
facilitant I'accés a més persones i aixi augmentar el preu del credit del professor virtual,
augmentar els beneficis de la Universitat, i invertir en nou equipament pel laboratori. En

resum, a millorar la docéncia.

La tercera hipotesi deia que la mesura de les habilitats practiques per maniquins
intel*ligents és més acurada que la realitzada per instructor. Encara que ja la ho hem
tractat en I'apartat de la primera hipotesi, creiem necessari aprofundir de forma individual

en la mateixa.

En el nostre estudi hem trobat una discrepancia entre I'avaluacié per part de l'instructor i
les dades aportades pel maniqui d'alta fidelitat. L'observador tendeix a duplicar les notes
del maniqui tant per les compressions (8,73 vs 4,55) com per les ventilacions (8,4 vs
4,91). Per aix0 creiem que és important I'avaluacié conjunta del maniqui i de I'observador

per a tots aquells aspectes que no es poden quantificar.

Les habilitats practiques en RCP han estat avaluades ja des de 1997 on Jansen et al'®
utilitzen una escala tipus cheklist, de verificacidé d’aquestes a través de |'observacié
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(semblant a la utilitzada per la AHA) de 10 items essencials en la RCP i els compara, com
hem fet nosaltres, amb les que déna el maniqui. Aquests autors conclouen que les dues
eines sOn necessaries per a aquesta avaluacio. Igual que nosaltres, ja van trobar que les
diferéncies d’avaluacié entre les observacions i les gravacions eren molt significatives.
Tant és aixi que Madden et al'® I'any 2007 crea una graella de 18 items on 4 d’ells sén
avaluats pel maniqui i 14 per I'observador. Tot i aixi es tracta d’'una escala complicada i
feixuga d’utilitzar en grups grans i és avaluada a partir de penalitzacions de I'observador
quan no es realitza bé la practica, concepte d'avaluacié totalment diferent a la utilitzada
per nosaltres i en la internacional de Cardiff.

Estem totalment d'acord en apostar per aquest tipus d‘avaluacié mixta, perd creiem que

hauria de ser internacionalment acceptada i validada.

Ja hem mencionat la dificultat de trobar mostres adequades en els articles publicats. Pel
que fa a la validesa de la mostra del nostre estudi hem de destacar la participacid
voluntaria dels alumnes que pot suposar un biaix en relacié amb la formacié obligada
virtual. La possibilitat de rebre formacidé virtual va tenir molt bona acollida entre els
estudiants d'Infermeria (hi van participar el 100% dels alumnes), i no tant entre els de
Medicina (el 22% dels alumnes de Medicina no van signar el consentiment informat, i per
tant no hi van participar). No creiem, perd0 tampoc ho descartem, que la menor
participacié d’estudiants de Medicina pugui crear un biaix a la mostra ja que tots ells eren
estudiants de primer de grau. Els estudiants de Medicina potser estan menys inclinats als
aprenentatges virtuals, poden tenir prevencié davant d'una nova metodologia o por de
tenir pitjors resultats. Segons les enquestes realitzades a I'inici de I'estudi, la preferéncia
per la relacié directa amb el professorat era I'argument principal per no adherir-s'hi.
Aquest fet ja estava contemplat alhora de fer el calcul de la mostra per a la qual es va
utilitzar el programa GRANMO amb I'opcié de “medidas independientes”. Es va considerar
com a variable determinant la mitjana obtinguda al curs anterior (7,6 punts), una
desviacié estandard de 0,9 amb un risc alfa del 5% i un risc beta inferior al 20% tal com
hem justificat en |'apartat de material i metodes. La mostra per ser representativa com a
minim havia de ser de 40 participants. Aquest calcul de la nostra mostra també es va
basar en la revisid dels treballs de la literatura fins al moment de l'inici d’aquesta tesi
doctoral. En un recent metanalisi i revisid sistematica realitzada I'any 2013 sobre les
tecnologies de la simulacid en I'ensenyament de la RCP'*” dels 182 estudis analitzats
Unicament el 36% eren aleatoritzats i la mitjana de participants era de 51. En un altre
metanalisi'*® realitzat el 2014 la mitjana de participants va ser de 68. El nostre nimero de
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participants calculats per a la representativitat de la mostra és adequat i obtenim una
mostra semblant a la mitjana dels estudis publicats.

En el nostre estudi els alumnes es van aleatoritzar permetent separar a 68 alumnes en el
grup control i a 61 en el grup virtual. La mostra va ser calculada i demanava com a minim
40 participants per grup. Donat que la mostra als 6 mesos també és superior als 40
participants (41 alumnes en el grup virtual i 44 en el grup presencial) podem assegurar la
representativitat dels dos grups d’estudi també als sis mesos. Pel que fa a les dades
demografiques, I'Unica diferéncia entre els grups va ser l'edat dels participants, que era
dos anys superior en el grup virtual. Considerem que aquesta diferéncia en l'edat no té
cap implicacid en els resultats de I'estudi ni és causant de cap desviacio en les dades. Per
aquest motiu creiem que la distribucié de la mostra aleatoria va ser homogenia i que en el
moment d'iniciar la formacid, en I'avaluacié intermedia i al final de la mateixa, seria
perfectament extrapolable en qualsevol tipus de poblacié no sanitaria ja que son
estudiants de primer que no han estat en contacte amb una AC. Cal recalcar que es van
excloure els alumnes que havien tingut una formacié prévia amb l'objectiu de que les
possibles diferéncies entre els grups fossin només atribuibles a la diferent formacio. No
obstant, no podem descartar que entre l'avaluacié del final de la formacié i la dels 6
mesos els alumnes hagin estat en contacte amb alguna AC en les seves practiques, o
rebut formacié del tema o hagi augmentat la seva motivacid, motiu pel qual no podem dir

que els resultats puguin ser extrapolables a la poblacié no sanitaria als 6 mesos.

5.2. Avaluaci6 de Il'aportaciéo i innovaci6 metodologica en una mostra

representativa.

Finalment, i després d'analitzar les tres hipotesis, volem remarcar la nostra innovacié
metodologica que és base i fonament de la intervencid al grup experimental virtual.

Comprendre el seu desenvolupament ens podra ajudar a valorar-ho i difondre’l.

El métode de formacio virtual dissenyat aplicat per nosaltres és original i va ser elaborat
especificament per aquesta tesi i per aixd considerem que la seva descripcid il*lustra els
aspectes metodologiques de la recerca. La metodologia del disseny segueix les
recomanacions de la segona conclusié del ILCOR: “és acceptable I'autoformacié sempre
que es demostri la competéncia sigui quina sigui la metodologia emprada”. A continuacio

justificarem les bases en les que hem fonamentat el nostre disseny.
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Hi ha 13.333 articles publicats sobre Ressuscitacid cardiopulmonar i d'ells 1.172 articles
son sobre Resuscitation and education només utilitzant en un sol buscador bibliografic:
“pubmed’. Molts presenten resultats contradictoris per la seva heterogeneitat en la
formacid, durada, avaluacid, metodologia i altres parametres. Tots ells han estat llegits,
revisats i avaluats pels experts membres de les institucions internacionals i fruit d'aquesta
extensa revisid n'han sortit les recomanacions internacionals. Nosaltres hem seleccionat
els més rellevants, citats en els apartats d’educacié de les guies del ERC, AHA i ILCOR i en

revisions sistematiques o metanalisis i les seves cites.

En un Editorial Dianne L. Atkins'® en el 2012, comentava que necessitem innovar en nous
métodes per arribar a moltes més persones capaces de realitzar amb eficiéncia les
maniobres de RCP. En la formacid en SVB i TIC, els estudis avaluen els resultats
merament a partir de la satisfaccié®*'% dels participants sent majoritariament molt bona
perd0 no s’ha aplicat una analisi metodologica adequada per comparar diverses
metodologies de formacié virtual i presencial com hem fet en aquest estudi. Aquest fet és

essencial tal com recalca en el seu editorial Finn*°.

Nosaltres estem familiaritzats en les dues metodologies. Les Universitats, i en particular la
UIC, han anat introduint noves metodologies per la docéncia i han format al seu
professorat en cursos de formaci®é mixta. A més han realitzat formacié de la nova
plataforma virtual: la plataforma mood/e versié 1.9., (versioé que hi havia en el moment de

la nostra investigacid i que actualment ja compta amb la versio 2.6.).

Gracies a la formacio en aquestes eines, ja fa dos anys que en els programes de doctorat
de la UIC la formacié virtual és la metodologia dins de les assignatures obligatories que
imparteix, ja sigui utilitzant la plataforma mood/e o programes de videoconferéncia que té
la Universitat (plataforma “webex"). Totes elles han tingut sempre molta acceptacié per

part de I'alumnat.

L'elaboracié de la nostra metodologia virtual es va basar en els millors resultats de tots els
treballs consultats pel que fa a ensenyament en RCP (videos, plataformes, pagines web,
etc) tal com s’explica i es referéncia en I'apartat de Material i Métodes. La majoria dels
treballs fan referéncia a un aspecte molt concret de I'ensenyament virtual. Nosaltres hem
aprofitat tots aquests resultats parcials dels estudis publicats i creat el nostre propi model.
Aquest és un dels punts forts en el disseny de la nostra formacié virtual .

Vam haver de crear una web especifica pel treball ja que la plataforma era insuficient per

suportar tots els videos i el contingut que es volia donar als alumnes.
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Els passos del disseny es van testar en dos grups pilot. El primer es va fer amb 40
estudiants de quart grau d'Infermeria. El primer disseny era un document tipus word amb
diversos hipervincles que els portaven als videos teorics. En 30 minuts havien de mirar els
videos i seguir les instruccions sobre maniquins basics de RCP. Posteriorment avaluaven
amb un questionari la idoneitat de la pagina que s’havia creat. Amb els suggeriments,
comentaris i aportacions del estudiants vam poder fer millores i decidir crear una pagina

web.

El segon grup pilot, amb 9 persones, professionals de diferents ambits, tant del mon
sanitari com d’altres branques, tenia la finalitat d’aportar idees sobre la pagina que ja
havia estat creada. Alguns dels participants d’aquest grup pilot no tenien cap coneixement
previ de RCP i podien aportar les seves idees amb més objectivitat i confirmar la
comprensi6 del curs. Creiem que aquest pas previ era important per fer rigorosament el

treball que voliem emprendre.

Amb aquesta inestimable i desinteressada ajuda dels dos grups pilot es va dissenyar la
innovacid metodologica d'aquest estudi per poder observar si la introduccid de
metodologies virtuals d’aprenentatge podia ser una alternativa eficag als cursos de SVB i
DEA guiats per instructor. Aquest sistema de depuracid no esta descrit per altres autors

que estudien la formacié virtual.

Un altre aspecte important per I'estudi era comparar el nou metode amb el considerat
“estandard” en el nostre entorn, amb la maxima igualtat de condicions, només canviant la
presencialitat per la virtualitat. Per poder-ho fer, hem seguit escrupolosament el
cronograma dels cursos del CCR tant pel grup presencial com pel grup virtual en quant a
hores de formacid. El curs oficial de SVB i DEA del CCR és de 6 hores tot i que hi ha una
gran varietat en la duracié del cursos de SVB i DEA en el territori espanyol (de 6 a 12
hores, en funcié de les CCAA). Hem utilitzat exactament els mateixos conceptes i hores de
formacid que el curs oficial del CCR perque la metodologia docent fos I'linica variable
independent i poder-ne extreure conclusions exclusivament sobre la metodologia docent.

El curs de SVB i DEA a Catalunya pot tenir continguts i cronogrames que potser no siguin

necessaris per a altres investigadors. Per exemple, en un treball realitzat al 20092

, un
grup d'investigadors grecs va comprovar que la distribucié de manuals pre-curs (com fa el
CCR) no té cap influéncia en I'adquisicio i retencié d’habilitats en un curs realitzat de SVB i

DEA a ciutadans. Malgrat aquests diferents criteris, nosaltres hem assumit
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escrupolosament el contingut del CCR per discriminar nitidament linfluencia de la

metodologia.

El curs virtual del nostre estudi és, de fet, un curs semipresencial semblant al que oferta
I’AHA des de la seva pagina web. El curs on-/ine de la AHA, de dues hores de duracid, és
accessible des de qualsevol ordinador i conté tota la informacid necessaria. Un cop
realitzat el curs els alumnes passen una avaluacié teorica on-/ine i amb casos practics,
que els proporcionara un certificat amb el qual poden accedir a la segona i tercera fase
del curs amb instructor que dirigeix la practica sobre maniqui i avaluacié. El temps
d’aquestes ultimes dues fases és variable. Un cop passades les tres fases, els alumnes
reben una certificacié que els acredita per dos anys'’!. Contrariament a aquests cursos
que oferta la AHA, creiem que la realitzacid d'un curs d’aquestes caracteristiques es

beneficia de ser impartit en un sol dia.

Quan es considera aplicar la formacid virtual, s’ha de tenir en compte que és
imprescindible que s'utilitzin maniquins d‘alta fidelitat amb algun tipus de feedback per a
comprovar, en absencia de l'instructor, que s’estan realitzant correctament les maniobres

de RCP®. Tot i aixi les noves guies® els recomanen inclis amb preséncia d'instructor.

Amb un bon disseny de la metodologia virtual es poden garantir els coneixements
necessaris i imprescindibles sense la subjectivitat de la classe presencial. Creiem també
que la metodologia virtual esta dissenyada per explicar i aprendre alldo que és necessari i
imprescindible, cosa que moltes vegades, no és aixi en la classe presencial ja que

I'instructor introdueix involuntariament la seva experiéncia i subjectivitat.

Val a dir que el grup virtual tenia a la seva disposicid un blog al que s’hi connectava
I'investigador principal, disposat en tot moment a solucionar problemes, aclarir dubtes o a
respondre qualsevol pregunta. Mai va ser utilitzat per cap alumne. Totes les preguntes les
van fer durant els 45 minuts d'instructor. Podem deduir o bé que els alumnes encara no
estan avesats a les noves tecnologies o que la formacid virtual va ser perfectament
dissenyada i estructurada i no van tenir necessitat d'utilitzar-lo. Els algoritmes i la
formacid teorica eren molt clares i els alumnes també solucionaven dubtes entre ells
(peer-tutoring). Encara que la formacid on-/ine esta creixent exponencialment i que els
cursos totalment a distancia disposen de forums, taulers, consultes amb el tutor i altres
formes de comunicacid, en el nostre estudi, el tema era molt concret i els alumnes sabien
que disposarien d'un instructor després de la formacié virtual, per tant no podem
extrapolar la utilitat de la virtualitat trobada en el nostre estudi a altres camps de

I'ensenyament.
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Una millora dels resultats dels programes d’autoaprenentatge amb practiques dirigides
s'obté quan s'incorporen programes interactius®. Nosaltres, amb la intencié de combinar
els components de formacié virtual que han demostrat més utilitat, hem utilitzat un
videojoc, el LISSA'*®, per gentilesa de la seva autora i per complementar el treball on-line
del grup virtual. No formava part dels objectius de I'estudi pero I'utilitzaven els alumnes
del grup virtual mentre l'altre grup feia les simulacions integrades amb instructor. No
podem aportar resultats perd creiem que les aplicacions i els video-jocs poden ser una
eina Util per complementar I'ensenyament de la RCP i també per refrescar les habilitats de
manera divertida. Hi ha autors que asseguren que l'aprenentatge a través d’un joc en el
telefon mobil abans d’un curs tradicional en SVB i DEA, té millors resultats en les habilitats
practiques (correcta posicid de les mans, profunditat de les compressions i freqiiencia
d’aquestes) en comparacié amb el grup control que no va tenir accés al joc abans del

curs'®,

El treball de Jones et al”® fet a Cardiff I'any 2007 té similituds de disseny i de resultats
amb el nostre. Comparen l'ensenyament classic en SVB amb instructor (40 voluntaris)
amb un ensenyament virtual amb un video d’autoaprenentatge de 8 min i un maniqui
d’entrenament (40 voluntaris). Troben resultats molt semblants als nostres i conclouen
que un curs curt d’'autoaprenentatge pot ser més Util per estendre les competéncies de
RCP a una poblaci6 més extensa. A diferencia dels treballs mencionats, la nostra mostra
és més gran, el temps de dedicacié tant del grup virtual com del presencial és més llarg,
son estudiants en Ciéncies de la Salut amb un interés especial pel tema i trobem millors
resultats en el grup virtual amb la introduccié de 45 min d‘instructor. Per tant, creiem que
el nostre treball aporta dades més consistents sobre I'eficacia de la formacid virtual en
comparacid amb la presencial ja que manté la mateixa dedicacié en el temps que es
recomana en el nostre entorn.

Amb tot el que hem comentat anteriorment, com a sintesi de la discussid, podem resumir
que, per comparar |'aplicabilitat de la metodologia virtual sobre la presencial consolidada,
les possibles variables de biaix s’havien de controlar estrictament i per tant, el disseny de
la formacio virtual va ser estrictament controlat. Com que no existeix en la literatura un
model semblant de formacid virtual en RCP, una part molt important del nostre estudi va
ser dissenyar la formacio virtual. Aquest disseny escrupolosament analitzat i testat en els
estudis pilot és una altra aportacié fonamental del nostre treball per a I'ensenyanca i la
investigacio en RCP.
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La comparacié dels dos métodes no hagués estat possible sense una avaluacié objectiva
dels resultats, és a dir de les competéncies adquirides pels alumnes en la formacid. Per
tant, la metodologia de l'avaluacié aplicada en aquest estudi va tenir un disseny detallat i
fraccionat en quant a component de RCP i en les fases de formacid. La metodologia de
I'avaluacid utilitzada ha aportat també resultats importants, com és la diferéncia entre

I'avaluacié per part de l'instructor i la computeritzada aixi com la seva complementarietat.

La homogeneitat i la grandaria de la mostra estudiada en aquesta investigacidé permet
esperar que la nostra metodologia virtual pugui ser aplicable en poblacions semblants.
L'educacid universal en RCP centra els esforcos i preocupacions de totes les
organitzacions i encara que els resultats de la investigacié son dificils d'interpretar, en el
seu conjunt la nostra innovacié pedagogica permetra que es desenvolupin els programes

de formacio.

5.3. Limitacions i febleses de I'estudi

El nostre estudi aporta dades al camp de la investigacié de la RCP, perd es necessari

analitzar algunes limitacions i febleses per assumir els seus resultats:

No totes les universitats disposen d'infraestructura tecnologica suficient per a massificar
aquest tipus de formacio.

Manca d'utilitzacié del blog per part dels estudiants i aixd és un inconvenient quan es
planteja I'autoaprenentatge.

Acceptacio dels nous métodes d‘aprenentatge.

El disseny d'aquests tipus de métodes virtuals precisen de molta feina d’elaboracié pero
creiem que l'adaptacid del model proposat facilitara la feina d‘aquelles institucions que
vulguin implantar la formacio virtual en RCP.

La formacid presencial classica esta molt estesa en el nostre entorn i els canvis son

sempre dificultosos.

5.4. Futures linies d’investigacio

Els nostres resultats obren futures linies d'investigacié que citem a continuacio:
Comprovar, utilitzant els mateixos instruments avaluatius, quina és la retencié de les
competéncies del mateixos alumnes als 24 mesos i als 2 anys de la formacio.

Comprovar els resultats que s’obtindrien realitzant el mateix estudi sense els 45 minuts

d’instructor en la part virtual .
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Utilitzar les noves tecnologies per veure quin ha estat lIimpacte de la formacié en
I'augment de la supervivéncia dels pacients atesos. Les TIC s6n una eina que ja tenim i
hem d’explotar.

Utilitzar el disseny elaborat per a realitzar altres cursos de SVB i DEA en diferents
cronogrames i temps.

Introduir I'aprenentatge entre iguals en aquesta i en altres assignatures de les titulacions
en Ciencies de la Salut.

Comprovar que els resultats obtinguts en aquest estudi poden ser igualment valids en

qualsevol altre tipus de poblacid.

Finalment pensem que els resultats obtinguts ens fan ser molt optimistes de cara a la
continuitat d’aquesta linia encetada a la nostra Universitat i esperem que els alumnes
ajudin amb la seva il*lusié a millorar els objectius de I'aprenentatge en SVB i DEA.

També creiem que el nostre model es podria utilitzar pels cursos de SVB i DEA a casa
nostra de forma totalment virtual, encara que la preséncia de l'instructor és necessaria

per l'avaluacio final, com ja hem dit anteriorment.
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6. CONCLUSIONS
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6. CONCLUSIONS

1. La formacid virtual dissenyada amb les mateixes caracteristiques de durada i
contingut que la presencial tradicional, té la mateixa eficacia global i fins i tot
millora alguns aspectes del rendiment practic.

2. La introduccié de 45 minuts d'instructor en la formacié virtual millora els resultats
practics avaluats per l'instructor respecte al grup tradicional.

3. Les habilitats practiques mesurades per un instructor son significativament més

elevades en el grup virtual.

4. Al analitzar les avaluacions globals posant com a nota de tall el 7, no trobem
diferéncies significatives entre els dos grups d'estudi pel que fa a l'avaluacié
tedrica, l'avaluacid practica del cas clinic amb instructor i l'avaluacié que fa el
SimPad de les compressions i ventilacions.

5. Hi ha una discrepancia entre l'avaluaci6 per part de linstructor i les dades
aportades pel maniqui d’alta fidelitat. L'observador tendeix a duplicar les notes del
maniqui tant per les compressions com per les ventilacions. A demés la qualitat de
les compressions no es deteriora als sis mesos de la formacid pero si que ho fan
les ventilacions.

6. No hem trobat diferencies significatives en cap dels parametres estudiats entre els
estudiants de medicina i de infermeria pel que fa a les avaluacions teoriques i
practiques finals i als 6 mesos.

7. No hi ha diferéncies significatives entre els coneixements teorics als sis mesos
entre els dos grups d’estudi.

L'aprenentatge virtual disminueix els costos i la carrega de treball dels instructors.

9. L'acceptacio per part dels alumnes dels dos méetodes i de les dues titulacions ha

estat molt elevada.
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8. ANNEXOS

ANNEX 1: EXAMEN FINAL TEORIC

AVALUACIO TEORICA FINAL SVB amb DEA

Alwmnes:

CR

Consell Catald
deFessusciacd

1. Les compressions toraciques a una victima d"aturada

cardiorespiratoria (ACR) -

a) 5"han de realitzar 3 una freqUéncia de 100 compressions per
minut, maxim 120

b) 5'han d'interrompre mentre es col-loca el DEA

] Han diniciar-se de manera precog i realitzar-se amb les
minimes. intemupdgons possitles

d] La qualitat [frequendcia | profunditat) amb que es realitzen té
poca import3ncia

e) a i c s0n certes V1.1

Z. Qwina &s la primera anella de la cadena de supervivéncia?

a) valorar la victima i identificar pacients amb risc &'ACR

b) La realitzacic de maniobres da RCP

¢] La desfibril-lacié

d) Activar el sistema dFEmergencia

g) a i d son certes

V1.2

3. Davant una victima amb possible aturada
cardiorespiratoria, ordeni del 1 al 8,els segiients passos a
realitzar:

__ Walorar consciéncia
__ Cridar auxili

__ ewre 5i respira

__ Oibrir la via aéria
__ Protegir la victima i ks reanimadors

__ Fer 30 compressions

__ Donar dos ventilacions i saguir RCP 3002
__ Trucar 112,061

V1.3

4. 51 estem sols davant una victima inconsdent i que no
respira: quin &s el segilent pas que hem de fer?:

a) Trucar al 112/061

b) Cridar demanant ajuda
c) Efectuar 2 ventilacions
d] obrir |z via aéria

g] by cson certes

V1.4

5. La relado compressions fventiladons en el SVEB de Fadult és:

a) 30:2

b] 15:2

] 5:1

d) 55

e] Capresposta és certa

V1.5

6. Una victima ha sofert un ofegament i s troba en ACR.

Vosta es troba sol. Quina acdo realitzaria en primer lloc?:

a) Efectuar 5 respiracions de suport,1 minut de RCP i després
activar el 061/112

b) activacio del 061/112 i després afactuar la RCP

c] Maniobra de desobstruccio de |a via aeria

d] Imtentar treure |"aigua dels pulmaons V1.6

&) Intentar treure 'aigua de Festomac ’

7. Respects a la posicio lateral de seguretat quina es certa ?

a) Esta indicada en el padient inconscient i que no respira

b) ktante I'obertura de |z via aéria i evita la broncoaspiracic

€] Esta3 indicada en la victima en aturada cardiorespiratoria
mentre &5 va a buscar ajuda

d] Es una posicio d'espera y transport

) by d son cartes. V1.7

8. El DEA &s pot utilitzar en:

a) Adults

b) Mens

) Dones embarassades

d] &duits de més de 75 anys

&) Totes son certes

V1.8

V1.9

9. Respecte al DEA es fals que:

a) La seva maxima utilitat és diagnosticar Faturada cardiaca.

&) Es un aparell molt segur

¢ La desfibril-lacia precog (en menys de 5 minuts) es una
priofitat

d] 5i el torax del pacient esta mullat, s'ha d'assecar abans de
col-locar els eléctrodes

&) 5i s'wtilitza adequadament, |a possibilitat d'ermar 85 minima

1. En guin moment durant Fus del DEA constatarem que
ningl togqui a ka victima?:

a) Mentre es realitza Fanalisi del ritme

b) &l col-locar els eléctrodes

¢ &l efectuar la descarrega

d] Després de realitzar una descarrega elécrica
e) Soncertesaic

V1.10

11, 5i woste teé una victima en situacio & aturada
cardiorespiratdria i el seu desfibril-lador automatic fa una
analisi del ritme i indica no desfibrilJar. Que ha de far?

a) Iniciar RCP immediztament durant 2 min

b Col-locar & pacent en PLS

d] Suspendre |a Reanimacid cardiopulmonar ~ V1.11

) Desactivar el desfibril-lador semiautomatic
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ANNEX 2. EXAMEN INICIAL.

CR

PRE-AVALUACIO TEORICA INICIAL SVB amb DEA [Instrumentat) Congell Caiala
esRessuscitacio

Alumne:

1. Les compressions torddques a una victima d'aturada cardiorespiratdria [ACR):  \> 1 =11
a) ¥’han de realitzar 3 una fregiéncia de 100 compressions per minut, maxim 120

b} 5°han d'interrompre mentre es col-loca el DEA

] Han d'iniciar-s2 de manera precog i realitzar-se amb les minimes intermupcions possibles

d) La qualitat [freqi&ncia i profunditat) amb que es realitzen 1 poca importancia

2] aics0n certes

2, Davant una victima amb possible aturada cardiorespiratoria, ordeni del 1 al 8 2ls segiients passos a
realitzar:
Valorar conscigncia
__ Cridar ausili V2.2=V13
___ Veure si respira
__ Obrir la via zéria
__Protegir Iz victima i els reanimadors
__ Fer 30 compreassions
__ Donar dos wventilaciens i seguir RCP 30:2
__Truwcar 112/061

3. La relacio compressionsventilacions en &l SVB de Fadult és: V2.3=V1.5
a) 30:2

b) 15:2

o) 51

d) 50:5

&) Cap resposta és certa

4. El DEA es pot utilitzar en:
a) Adults

b) Nens

c) Dones embarassades

d) Adults de meés de 75 amys
e) Totes s0n certes

V2.4=V1.8

5. Si wosta té una victima en situacio d' aturada cardiorespiratoria i el seu desfibril-lador automdtic fa
unia analisi del ritme i indica nio desfibril.lar. Oué ha de fer?

a) Iniciar RCP immediztament durant 2 min

b} Col-locar al pacient en PLS V2.5=V1.11
d) Suspendre la Reanimacic cardiopulmonar

&) Desactivar el desfibril-lador semiautomatic
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ANNEX 3. FULL DE RECOLLIDA DE DADES PER L’AVALUACIO PRACTICA
INTERMEDIA

INSTRUCCIONS PER INSTRUCTOR DE L’AVALUACIO PRACTICA INTERMEDIA

- A partir de les 12:45, els instructors canviareu d’aula i realitzareu 1 cas en grups de 2
persones on heu d’avaluar als alumnes lo més objectivament possible. Els alumnes no han
de saber que els esteu avaluant.

- Cada cas hauria de durar 5 minuts com a molt.

- Agafeu 2 voluntaris que vulguin fer el primer cas. Sindé en surt cap escolliu-los vosaltres.
(la resta d’alumnes es queden fora)

- Llegiu el cas en veu alta i que actuin.

- Avalueu la practica amb la graella que esteu acostumats a fer servir en el CCR. La teniu
adjunta en cada cas, pero enlloc de posar “si” o “no” heu d’avaluar amb una escala de
Likert del 1 al 5.

- No cal que facin més de 2 o 3 cicles de RCP

- L’avaluacio es conjunta en els dos alumnes.

- Després de la practica feu passar a dos alumnes més. (els dos que han actuat, es poden
quedar a dintre). Podeu donar feedback a aquests alumnes o esperar a que estigui tot el
grup.

- Feu el mateix amb dos alumnes més tant pel segon cas com pel tercer i quart.

- Un cop acabat I'dltim cas, feu-los entrar a tots y realitzeu la classe com ho feu
habitualment.

CAS

Comenga I'actuacié un alumne sol. L’altre és el que portara el DEA.

- L’alumne es troba en un poliesportiu veient el seu fill mentre juga a futbol. Al costat seu
un pare de I'equip visitant cau al terra al seu costat.

Instruccions: Ha de realitzar tot el algoritme (inconscient i no respira). Quan demani el DEA,

després d’un minut mentre fa RCP, el seu company li porta. Un cop analitzat el ritme i facin

compressions immediates, s’acaba el cas. Se’ls permet utilitzar el plastic protector per el boca

a boca.
VD3.1-VD3.2-VD3.3-VD3.4-VD3.5-VD3.6 -VD3.7-VD3.8-VD3.9-VD3.10-VD3.11 - VD3.12
[Assegura Relacid
ajuda, compressio |Qualitat Qualitat Compressio
Aproximaci |Valoracié Permeabilit |Comprobaci [demana /ventil-lacié|Compressio [ventil-lacio |Col-locacié |Desfibril-lac|ns
Nom Alumn{Nom alumngd segura consdiéncia |Crit d'ajuda |za via aéria |6 respiracié |DEA 30:2 ns ns pegats DEA |i6 segura immediates

[ [ [123a4s5[1234a5[1234a5[12345[12345[12345[12345[12345[12345[12345[12345]12345]

[ [ [123as123as512345[1234a5[12345[12345[12345[12345[12345[12345[12345[12345]

[ [ [1234s5[1234a51234a5[1234512345[1234512345[1234512345[12345[12345][12345]

[ [ [123a4s]123a5[12345[12345[12345[12345[12345[12345[12345[12345[12345]123345]
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ANNEX 4: CAS CLINIC FINAL, INSTRUCCIONS | FULL DE RECOLLIDA DE DADES
“EXCEL” DE L’EXAMEN FINAL PRACTIC AMB INTRUCTOR , DESCRIPCIO |
AVALUACIO DE LES VARIABLES

CAS CLINIC FINAL

Et trobes tranquil-lament al “Corte Inglés” de Placa Catalunya xafardejant corbates un dissabte pel
mati amb la intencié de comprar-ne una pel casament d’un germa teu.

A la mateixa seccié, només uns metres separat de tu, hi ha un altre home d’aproximadament 50,
una mica descuidat higienicament, amb una corbat de color vermell a la ma. El mires de redll i el
veus molt suat i amb mala cara. De sobte veus que es desploma entre les corbates.

Posa’t en situacio i actual! (recorda que no és una explicacié oral al avaluador sind una actuacid
simulada)

SITUACIO D’INICI

Recorda que els alumnes disposen de 2 minuts per a llegir tranquil-lament el cas i 8 per a la
realitzacio correcta d’aquest.

INSTRUCCIONES PARA EL INSTRUCTOR

A continuacid et faig un recordatori dels punt més importants per a aquesta avaluacié. Tots ells
els vam repassar i consensuar en la reunié previa a la formacio.

Recorda que has d’avaluar I'alumne a la graella d’avaluacié que esta introduida en I'ordinador pel
seu nom. Has de ser molt objectiu i realista, tal com vam practicar.

En cap cas pots ajudar a I'alumne. No es pots respondre “que no esta conscient” i “que no
respira” si I'alumne fa aquestes comprovacions sobre el maniqui. En el cas de que I'alumne
demani ajuda i un DEA, seras tu el que li facilitaras després de que I'alumne hagi realitzat dos
minuts de RCP (recorda que abans de que inici les maniobres has clicat el botd “inicio” del SimPad
per a gravar el procediment informaticament.

Quan portis el DEA has de fingir que no coneixes I'aparell i ha de ser I'alumne el que t’ha d’anar
indicant els passos de col-locacié i funcionament a la vegada que comprimeix i ventila. Recorda
que el DEA esta programat per que en la seva primera lectura sigui necessaria una desfibril-lacié.
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GRAELLA D’AVALUACIO PRACTICA

V4.1

V4.2

V4.3

V4.4

V4.5

va.7

V4.8

V4.9

V4.10

V411

V4.12

NOM ALUMNME:

GRAELLA D'AVALUACIO PRACTICA

APROXIMACION SEGURA
S'acosta alavictima amb precaucid, assegurant-se que no hi hacap perill ni
pel rescatador, ni per la victima ni per qualsevol espectador
Immediatament entre ala socdrrer ala victima indistintament que hihagi o
no hi hagi perill
VALORAR CONSCIENCIA
Realitza les 2 accions: cridai sacceja
Només realitza una accié
No realitza cap accio de les dues
DEMANAR AJUDA
Si hihaalgi més amb vosaltres |li demanarem que es quedi al costat, siné
cridarem amb forga perintentar atraure |'atencid, perd en cap moment ens
No demana ajuda, o deixa lavictima sola
PREMEABILITZAR LA VIA AEREA

Col*loca lavictima en posicid decubit supi
Col*locaunamaal front
Fa bascular el cap enrere
Aixeca el mento utilitzant la punta dels dos dits de I’altrama

COMPROVAR RESPIRACIO
Mantenint la maniobra front-menté comprova si la victima respiraamb
normalitat posant la orellaa prop de laboca de lavictima
MIRANT si hi ha moviments del torax
ESCOLTANT | SENTINT els sorolls respiratoris
Utilitza entre 5i 10 segons

TRUCAR AL112
Diu el tel&éfon del que trucaria (061/112)
Indica clarament el llocde I'incident
Indica clarament |a situacid de la victima (PCR).
DEMANA ELDEA
Sol.licita en algun momentsi hi ha algun DEA
QUALITAT COMPRESSIONS TORACIQUES

Coleloca el talé de lama al centre del pit
Entrellaca I’altre ma
Colzes estesos i rigids
Amb les espatlles damunt el pit d ela victima.
Deixa caure el cos (no mou mal.lucs)
Deixarecuperar el torax
Les compressions son correctes

VENTILACIO BOCA A BOCA
Si realitza boca a boca
Realitza maniobra FRONT-NAS-MENTO correctament
Agafa aire amb normalitat i col*loca els llavis ben ajustats al voltantde la
boca de lavictima durant 1segon aproximadament
S'aixeca el pitde lavictima
Fa dues ventilacions seguides (deixa escapar |'aire)

PEGATS DEA (2 persones)
Es comprimeix tota l'estona mentre es col.loca el DEA
Dona instruccions clares i concises al ajudant sobre la seva col.locacid

DESFIBRILLACIO SEG URA (2 persones)
Els 2 moments en que es deixade comprimir es: durant lalecturadel ritme i
en el moment de ladescarrega
Quan hi hadescarregaho diui gesticula
COMPRESSIONS IMMEDIATES (2 persones)

Després de la descarrega s'inicies rapidament comrpessions toraciques

Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
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V4.1. Descripcio: Variable que demostrara si I'alumne sera capa¢ de realitzar una aproximacio
segura a la victima sense posar-se en perill. L'avaluacié sera a través de la observacié directa de
I'instructor i tindra un valor maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.
(Correcte = 1)) S'acosta a la victima amb precaucid, assegurant-se que no hi ha cap perill ni pel
rescatador, ni per la victima ni per qualsevol espectador. Ha de tenir en compte els perills com el
gas, el transit, els materials d’enderroc. (Abans d’entrar directament a la victima donara una
ullada al entorn d’uns 5 segons per assegurar el terreny).

(Incorrecte = 0) Immediatament entra a socérrer la victima tant si hi ha perill com si no.

V4.2 Descripcié: Variable que demostrara si I'alumne sera capac de valorar la consciéncia de la
victima. L’avaluacid sera a través de la observacié directa de I'instructor i tindra un valor maxim
d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.

(Correcte = 1) Sacseja la victima amb cura per les espatlles i li pregunta amb veu forta “Es troba
bé?” (ha de fer les dues accions per a que ho realitzi bé).

(Mig Correcte = 0,5) Realitza una de les dues accions

(No correcte = 0) No realitza cap de les dues accions anteriorment citades.

V4.3. Descripcid: Variable que demostrara si I'alumne sera capac de cridar demanant ajuda si la
victima esta inconscient dient “Ajudeu-me”. L’avaluacid sera a través de la observacid directa de
I'instructor i tindra un valor maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.
(Correcte = 1) Si hi ha algi més amb vosaltres li demanarem que es quedi al costat, sind cridarem
amb forga per intentar atraure |’atencid, perd en cap moment ens separarem de la victima.

(No correcte = 0) Si no crida “ajuda” i no hi ha ningu al seu costat.

V4.4. Descripcid: Variable que demostrara si I'alumne sera capag¢ de permeabilitzar la via aeéria
realitzant la maniobra front-mentd. L’avaluacié sera a través de la observacié directa de
I'instructor i tindra un valor maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.

(Si correcte = 0,25) Col-loca la victima en posicié decubit supi.

(Si correcte = 0,25) Col-loca una ma al front

(Si correcte = 0,25) Fa bascular el cap enrere

(Si correcte = 0,25) Aixeca el mentd utilitzant la punta dels dos dits de I'altra ma

V4.5. Descripcid: Variable que demostrara si I'alumne sera capa¢ de realitzar una correcta
comprovacié de la respiracid de la victima. L’avaluacié sera a través de la observacio directa de
I'instructor i tindra un valor maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.

(Si correcte = 0,25) Mantenint la maniobra front-mentdé comprova si la victima respira amb
normalitat posant I'orella a prop de la boca de la victima.

(Si correcte = 0,25) MIRANT si hi ha moviments del torax

(Si correcte = 0,25) ESCOLTANT els sorolls respiratoris i SENTINT I'impacte de la respiracio.

(Si correcte = 0,25) Durant com a maxim 10 segons

V4.6. Descripcié: Variable que demostrara si I'alumne sera capag de trucar al 112 comunicar-se
amb claredat. L’avaluacié sera a través de la observacié directa de I'instructor i tindra un valor
maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.

(Si correcte = 0,5) Diu el telefon al que trucaria (061/112)
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(Si correcte = 0,25) Indica clarament el lloc de I'incident
(Si correcte = 0,25) Indica clarament la situacié de la victima (PCR).

V4.7. Descripcid: Variable que demostrara si 'alumne sera capag¢ de demanar un DEA. L'avaluacid
sera a través de la observacié directa de 'instructor i tindra un valor maxim d’un punt. Tipus de
variable: variable qualitativa dicotomica.

(Si correcte = 1) Crida demanant el DEA, o diu per la trucada al 112 o envia a I'ajudant a buscar-lo.
(No correcte = 0) No demana el DEA en ningun moment

V4.8. Descripcio: Variable que demostrara si 'alumne sera capag de realitzar unes compressions
toraciques de qualitat. L'avaluacio sera a través de la observacio directa de I'instructor i tindra un
valor maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.

(Correcte=0,15) Col-loca el talé de la ma al centre del pit de la victima

(Correcte=0,15) Entrellaca una ma amb I'altre

(Correcte=0,15) Colzes estan estesos i rigids

(Correcte=0,15) Les espatlles es troben damunt el pit de la victima.

(Correcte=0,15) Deixa caure el cos sobre la victima. Deprimeix de forma ritmica I'esternum en
direccio a la columna vertebral (5-6cm).

(Correcte=0,15) Deixa recuperar el torax de la victima La freqiiencia de compressié es de com a
minim 100 per minut i no superior a 120 per minut.

(Correcte=0,1) L'alumne sera capa¢ de combinar amb continuitat una relacié de 30 compressions
i 2 insuflacions

V4.9. Descripcid: Variable que demostrara si I'alumne sera capag de realitzar unes ventilacions
basiques adequades. L’avaluacio sera a través de la observacid directa de I'instructor i tindra un
valor maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.

(Correcte = 0,2) Realitza boca a boca (els alumnes se’ls fa aprendre a fer el boca a boca, ja que
tenien mecanisme de barrera tot i que se’ls explicava que fer només compressions també pot ser
correcte.

(Correcte = 0,2) Manté la via aéria oberta (fa bascular el cap i aixeca el menté: fent servir els dits
de la ma que fa bascular el mentd per pincar el nas i tancar-lo. Amb I'altre ma manté el menté
aixecat deixant que la boca s’obri.

(Correcte = 0,2) Agafa aire amb normalitat i col-loca els llavis ben ajustats al voltant de la boca de
la victima durant 1 segon aproximadament..

(Correcte = 0,2) S'aixeca el pit de la victima

(Correcte = 0,2) Mantenint el cap basculant i el mentd elevat, separa la boca de la victima i deixa
que el pit baixi a mesura que l'aire surt de I'interior de la victima.

V4.10. Descripcid: Variable que demostrara si I'alumne sera capa¢ d'utilitzar de forma adequada
els pegats del DEA si el té a I'abast. (Com que el cas posa que hi ha la secretaria, entendrem que
sempre son dues persones i que sera ell qui anira dient que ha d’anar fent mentre realitza les
compressions). L'avaluacié sera a través de la observacié directa de I'instructor i tindra un valor
maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.
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(Correcte = 0,5) Li comenta que obri el DEA, li diu que el connecti, li diu que posi el primer pegat
sota l'aixella esquerra del pacient i el segon sota la clavicula dreta. Déna instruccions clares i
concises.

(Correcte = 0,5) No deixa de comprimir mentre es col-loquen els pegats.

V4.11. Descripcio:_Variable que demostrara si I'alumne sera capag de realitzar una descarrega
segura. L’avaluacié sera a través de la observacié directa de l'instructor i tindra un valor maxim
d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.

(Correcte = 0,5) No toca a la victima mentre analitza el ritme i es realitza una descarrega si es
necessari (en el nostre escenari els desfibril-ladors estaven programats per a que en el primer
analisi del ritme s’hagués de realitzar una descarrega).

(Correcte = 0,5) Quan va a realitzar la descarrega, I'alumne ho diu i ho gesticula.

V4.12. Descripcié: Variable que demostrara si I'alumne sera capac de realitzar compressions
immediatament després de fer servir el DEA. L’avaluacio sera a través de la observacid directa de
I'instructor i tindra un valor maxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa dicotomica.
(Correcte =1) Després que el desfibril-lador diu que no li cal una descarrega o després de
realitzar una descarrega si aixi ho indica, inicia immediatament compressions toraciques.

(No correcte = 0) No inicia immediatament compressions després de que es faci o no una
descarrega.
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ANNEX 5. VARIABLES INFORMATIQUES EN SVB | DEA

MndezM:
P V5.4. CEHE Compressions: 174 V5.8. Total ventilations: 10 V5.14.
93% ' 92% CT_) 02:00 .‘ 5 Mean compression depth: 50mm V5.9, Mean volume: 585ml V5,15,
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V5. Descripcid: la variable 'anomena el programa informatic puntuacio global. Aquesta puntuacié
en forma de percentatge la realitza, segons les guies de resuscitacié del 2010, I'aparell a través
d’un calcul informatic que valora un 2/3 parts les compressions i 1/3 part les ventilacions. Si
I'alumne treu entre el 75% i el 100% el programa considera que I'alumne ha fet una RCP de
qualitat. Si treu entre el 50% i el 74%, considera que la RCP no ha sigut de qualitat i que hi ha
coses per a millorar, donant a I'alumne el certificat de RCP intermedi. Si s’obté menys del 50%
considera que la RCP no ha estat ben realitzada i el nivell és baix. Tipus de variable: variable
quantitativa numerica continua.

V5.1. Descripcid: percentatge de compressions ben realitzades. Aquest percentatge el calcula
informaticament, segons les guies de resuscitacio del 2010, a partir de cinc parametres:
profunditat de les compressions (VD47), freqiéncia de les compressions (VD44), reexpansio
completa del torax (VD46), nimero de compressions per cicle (VD42) i posicid correcta de les
mans (VD43). Tipus de variable: variable quantitativa numeérica continua.

V5.2. Descripcié: percentatge de ventilacions ben realitzades. Aquest percentatge el calcula
informaticament, segons les guies de resuscitacié del 2010, a partir de dos parametres: el volum
de ventilacié mitja (VD51) i la freqliencia de les respiracions per minut (VD55). Tipus de variable:
variable quantitativa numeérica continua.

V5.3. Descripcio: variable que mostra simplement el percentatge del temps en el que s’ha estat
fent compressions. Tipus de variable: variable quantitativa numeérica continua.

V5.4. Descripcié: minuts que es realitza la RCP (en el nostres estudi aquest valor va ser una
constant de 2min). Tipus de variable: En el nostre estudi una constant.

V5.5. Descripcio: variable expressada en segons en que I'alumne esta sense fer compressions ni
ventilacions. Tipus de variable: variable quantitativa numeérica continua.
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V5.6. Descripcid: cicles complets de compressions i ventilacions. El cicle correcte és aquell que
manté una relacié compressions/ventilacions de 30/2. Tipus de variable: variable quantitativa
numerica continua.

V5.7. Descripcid: percentatge de col-locacid correcta de les mans en les compressions toraciques.
Té en compte la posicid correcta quan aquestes es troben en el centre del torax. Tipus de
variable: variable quantitativa numeérica continua.

V5.8. Descripcid: quantitat de compressions realitzades en els 2 minuts de RCP estipulats. Tipus
de variable: variable quantitativa numeérica continua.

V5.9. Descripcio: profunditat mitjana de totes les compressions expressada en mil-limetres. Tipus
de variable: variable quantitativa numeérica continua.

V5.10. Descripcid: percentatge de compressions realitzades amb re-expansié completa del torax.
Tipus de variable: variable quantitativa numerica continua.

V5.11. Descripcid: percentatge de compressions realitzades amb profunditat adequada del torax.
El software esta programat com a parametres normals, tal com indiquen les guies de resuscitacio
del 2010, de profunditat entre 5 i 6 centimetres. Tipus de variable: variable quantitativa numerica
continua.

V5.12. Descripcid: percentatge de compressions realitzades a un ritme correcte. El software
entén com a parametres normals, tal com indiquen les guies de resuscitacio del 2010, un ritme de
100-120 compressions per minut. Tipus de variable: variable quantitativa numérica continua.

V5.13. Descripcid: freqiencia de compressions realitzades en un minut. Tipus de variable:
variable quantitativa numerica continua.

V5.14. Descripcio: quantitat de ventilacions efectives realitzades en els dos minuts de RCP. Tipus
de variable: variable quantitativa numeérica continua.

V5.15. Descripcid: volum mig que s’ha fet en totes les ventilacions efectives. Variable expressada
amb mil-lilitres (ml). Tipus de variable: variable quantitativa numérica continua.

V5.16. Descripcio: percentatge de ventilacions realitzades amb volum excessiu. Estipulat amb més
de 700ml. Tipus de variable: variable quantitativa numérica continua.

V5.17. Descripcid: percentatge de ventilacions realitzades amb volum adequat. Estipulat entre
400 i 700ml tal com indiquen les guies de resuscitacié del 2010. Tipus de variable: variable
guantitativa numerica continua

V5.18. Descripcid: percentatge de ventilacions realitzades amb volum insuficient. Estipulat amb
menys de 400ml. Tipus de variable: variable quantitativa numerica continua.

V5.19. Descripcio: freqiencia de respiracions que I'alumne ha realitzat en un minut. El software
entén com a parametre normal aquella freqiiencia de 3-4 ventilacions per minut. Tipus de
variable: variable quantitativa numerica continua.
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ANNEX 6. QUESTIONARI SOCIODEMOGRAFIC

° Universitat

U c Internacional

de Catalunya

CUESTIONARO PREVIO A LA INTERVENCION DE FORMACION A ESTUDIANTES
DE CIENCIAS DE LA SALUD

HAS RECIBIDO ALGUN CURSO EN SVB? SIll NOd@ V15

En caso afirmativo ¢ CUANTOS? .............

¢CUANTO TIEMPO HACE QUE RECIBISTE EL ULTIMO CURSO DE SVB Y DEA? .......

En caso afirmativo ¢DE CUANTAS HORAS?

¢HAS PARTICIPADO ACTIVAMENTE EN ALGUNA PARADA CARDIACAREAL? SIO NOO V16

En caso afirmativo, ¢ CUANTO HACE DE LA ULTIMA PARADA QUE PRESENCIASTE?........

DEL 1 AL 10 QUE PUNTUACION DARIAS A TUS CONOCIMIENTOS EN SVB Y DEA?.......... V6

DEL 1 AL 10 QUE PUNTUACION DARIAS A TUS HABILIDADES EN SVB Y DEA?.................. V7

¢ESPERAS QUE ESTA FORMACION TE CAPACITE PARA REALIZAR UNA RCP EN UNA PERSONA?

SO NoO V17

CUAL ES EL GRADO EN EL QUE ESTAS MATRICULADO? MEDICINACT  ENFERMERIA[] V18
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ANNEX 7. QUESTIONARI DE SATISFACCIO

Universitat
U Internacional
de Catalunya

CUESTIONARO DE SATISFACCION TRAS LA FORMACION EN SVB Y DEA PARA
LOS ESTUDIANTES EN CIENCIAS DE LA SALUD

. Del 0 (muy mal) al 10 (excelente), puntua las siguientes preguntas después del curso de SVB i
DEA realizado en la Universidad.

a) El local y las aulas han cumplido los requisitos para la realizacion del curso? ......... V8.1
b) La asignacion del tiempo para la clase tedrica ha sido adecuador®..................... V8.2
c) La asignacion del tiempo para la clase practica ha sido adecuado?..................... V8.3
c) El material docente para la clase tedrica ha sido el adecuado?.................. V8.4
d) El material docente pera la clase practica ha sido el adecuado?.................. V8.5
e) Qué le ha parecido la organizacion del curso?................. V8.6
f) Cree que este curso le puede ser Gtil?...........c..oc....... V8.7
g) Podria utilizar estos conocimientos en su practica diaria?................. V8.8
h) Cual es la percepcidn de tus conocimientos tedricos después del curso?.................. V6

g) Cual es la percepcion de tus habilidades practicas después del curso?...................... V7

. Contesta con sinceridad las siguientes preguntas abiertas

h) Cree que la metodologia docente de este curso deberia ser siempre presencial?
V9

i) La virtualidad puede ser una buena herramienta docente para esta asignatura?
V10

j) Qué mejoras se podrian realizar pera futuros estudiantes?
V11

k) Agradeceriamos cualquier comentario o sugerencia vuestra sobre el curso

V12
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ANNEX 8. APROVACIO DEL PROJECTE PER COMITE D’ETICA EN RECERCA DE
LA UIC
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ANNEX 9. FULL D’INFORMACIO | CONSENTIMENT INFORMAT

Comité Universitat
CER | d'Etica Internacional
de Recerca | de Catalunya

CONSENTIMENT INFORMAT DOCUMENT D’INFORMACIOIAL SUBJECTE
PARTICIPANT DEL’ESTUDI D’INVESTIGACIO

CONSENTIMENT INFORMAT

Codi de l'estudi:

Versio del protocol:

Data de la versio:

Data de presentacio:

Titol del Projecte: Soporte vital basico: Formacion Virtual versus Tradicional. Estudio experimental
aleatorio.

Director/a del Projecte: Carmen Gomar Sancho
Investigador/a: Jordi Castillo Garcia
Departament: Infermeria de la Facultat de Medicina i ciéncies de la Salut de la UIC.

- He rebut informacié verbal sobre I'estudi i he llegit la informacié escrita que s’hi
adjunta, de la qual m’ha estat lliurada una copia.

- He comprés el que se m’ha explicat, i els possibles riscos o beneficis pel fet de
participar en I'estudi.

- He pogut comentar 'estudi i fer preguntes al professional responsable.

- Do6no el meu consentiment per prendre part en I'estudi i assumeixo que la meva
participacio és totalment voluntaria.

- Entenc que em podré retirar en qualsevol moment.

Mitjangant la signatura d’aquest formulari de consentiment informat, déno el meu consentiment
perqué les meves dades personals es puguin utilitzar com s’ha descrit en aquest formulari de
consentiment, que s’ajusta al que disposa la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de
proteccié de dades de caracter personal.

Entenc que rebré una copia d’aquest formulari de consentiment informat.

Signatura del Participant Data de la signatura
NUm. de DNI
Signatura de I'lnvestigador/a Data de la signatura

Nom: Jordi Castillo Garcia
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DOCUMENT D’INFORMACIO AL SUBJECTE PARTICIPANT DE L’ESTUDI D’INVESTIGACIO

Codi del protocol d’investigacio:
Versio del protocol:

Data de la versi6 del protocol:

Data de la presentacio del protocol:
Titol del Projecte:

Director/a del Projecte: Carmen Gomar Sancho
Investigador/a: Jordi Castillo Garcia
Departament: Infermeria de la Facultat de Medicina i ciéncies de la Salut de la UIC

Hem sol-licitat la seva participacié en un estudi d’investigacié. Abans de decidir si hi accepten
participar, és important que comprenguin els motius pels quals es duu a terme la investigacio: com
s’utilitzara la seva informacid, en qué consistira I'estudi i els possibles beneficis, riscs i molesties
que pugui comportar.

En cas que participin en algun altre estudi, ho hauran de comunicar al responsable per a valorar si
poden participar en aquest.

QUINS SON ELS ANTECEDENTS | L’OBJECTIU D’AQUEST ESTUDI?

Sabem que la formacié de la poblacié en Suport Vital Basic (SVB) i I'is del DEA salva vides.
Estem per0 subjectes a un entorn que esta en crisis economica pero a la vegada immers a un gran
aveng en el coneixement tecnologic. L'objectiu d’aquest estudi és poder comprovar si la formacié
reglada en SVB i DEA pot ser igual d’efica¢ que si aquesta és instruida de manera virtual (utilitzant
les noves tecnologies i sense necessitar instructor).

TINC L’OBLIGACIO DE PARTICIPAR-HI?

La decisié sobre participar o no en la investigacio els correspon a vostés. En el cas de no voler
participar o bé el volen abandonar, la qualitat de I'assisténcia que rebran no quedara afectada. Si
hi decideixen participar, els lliurarem el formulari de consentiment informat per tal que el signin.

QUINES SON LES MEVES OBLIGACIONS?

La seva obligacio és realitzar i aprovar la formacié que rebra indistintament de la metodologia que
li hagi sigut assignada. (Els conceptes i tecniques sGn exactament les mateixes).

QUINS SON ELS POSSIBLES EFECTES SECUNDARIS, RISCOS | MOLESTIES ASSOCIATS A
LA PARTICIPACIO?

La Unica moléstia que vosté pot tenir es que sera re-avaluat de manera aleatoria als 3, 6, 9 0 12
mesos sense previ avis. Sera una avaluacié molt curta y rapida que constara en un cas clinic
practic y en un examen de coneixements tipus test. Aquesta re-avaluacié es realitzara
indistintament a la metodologia docent en que hagi rebut el curs.

QUINS SON ELS POSSIBLES BENEFICIS DE PARTICIPAR-HI?

Vosté rebra els beneficis propis d’aquesta formacié i contribuira a poder comprovar si aquesta
nova metodologia és també eficag. D’aquesta manera la formacié podra arribar a molta més
poblacié y podran salvar-se moltes més vides.
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COM S’UTILITZARAN LES MEVES DADES DE L’ESTUDI?

El tractament, la comunicacié i la cessié6 de les dades de caracter personal dels subjectes
participants en l'assaig s’ajusten al que disposa la Llei organica 15/1999, de13 de desembre, de
proteccio de dades de caracter personal.

Aguestes dades, no inclouen ni el seu nom ni la seva adreca, sin6 que se li assignara un nimero
de codi. Unicament I'equip investigador, tindra accés a la clau del codi que permet associar les
dades de l'estudi amb vostés. No obstant aix0, les autoritats reguladores, el comite d’ética
independent o altres entitats de supervisié podran revisar les seves dades personals. L’objectiu de
les revisions esmentades és garantir la direccié adequada de I'estudi o la qualitat de les dades de
I'estudi.

Si en retiren el consentiment d'utilitzar les seves dades de I'estudi, no podran continuar participant
en la investigacié. Han de tenir en compte que els resultats de I'estudi poden aparéixer publicats
en la bibliografia, si bé la seva identitat no sera revelada.

COM PUC ESTABLIR CONTACTE SI NECESSITO OBTENIR MES INFORMACIO O AJUDA?

Mitjancant la signatura d’aquest formulari, assenteixen que han estat informats de les
caracteristiques de I'estudi, han entés la informacio i se’ls ha clarificat tots els seus dubtes.

En cas de patir un dany relacionat amb I'estudi o per obtenir resposta a qualsevol pregunta que
pugui sorgir durant la investigacié, contactin amb:

Dra./Dr.

Universitat Internacional de Catalunya
Adreca: C/ Josep Trueta, s/n, 08195, Sant Cugat del Vallés

Ne° de teléfon: 93 504 20 00
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ANNEX 10. VALORACIO DEL PROJECTE DE TESI PER LA COMISSIO
ACADEMICA DE DOCTORAT

Unlwersitat Escola
lﬂ Internacional | de Doctorat
de Catalunys

Barcalona, 25 de febrer de 2014

Br. Alben Gallan
Departarment Infermara

G oeg Truala

08135 Sant Cugst del Vallés

Benvolguda Dr. Gallan,

Amh la prasant, li comanizo qua la Comissld Acedémica del Doctoral en Ciancies de
la Sald, &n la seva sesssd del passat 11 de febrer, | una vegada esludiada la seva
soliciivd va acordar aprovar el projecie de tesi amb tiol “Soporte vitel bésico:
formacion Vifual ve Tradicional. Estudio experimental aleatoric™ presental per Jond
Castlllo Garcia | que sigui admés al periode d'investigacld del Doctoral de Recerca
en Selut

S'acarda nomeanar la Dra. Carmen Somar com 2 Directora i al Dr. Alben Gallart corm
a Codirector de la Tesi.

Per altre banda li fem saber que ka normativa de la UIC estableix que s'ha d'oblenir
una avaluacit lavorable del Comité d'Elica en la Recerca, abans del inici de la
imvastigacid, Haura d'aperar aquest informe en quan l'oblifgu,

Finalment la volam informar que per poder tramiar la matricula es poden posar an
conlacte amb &l Sr. Jalme Oliver.

Per qualsevol qiestid que vulguin comentar no dublin en pogar-g2 en contacts amibs
nosallres,

Atentameni,

Empar Lorda
Secrefaria Comessio Acadamica
Doctaral an Cigncies de la Salut
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ANNEX 11. GUIA CCR D’ENSENYAR RESUSCITACIO A ADULTS

Ensenando

Resucitacion a
Adultos

European Resascitation Council
Soporte Vital Bisico y Desfibrilacién Externa Automitica
Mannal del Curso de Instroctor (Edicién 2.1)

Traduccién espafiol: José M Giraldo
Traduccid catali:  Xavier de Balamzo
Manel Cerda
V. Jaume Mesire

La mayora de los candidacos participantes en los curses estaran bisn motivades. come se
demuestra par el hecho de que vienen volunfariamente. De todas maneras, como instractor de
SVB/DEA debes probar ¥ mamtener esta motivacion a lo large del curso: los adultos
rapidamente se desimteresan si los cuatre puntos del reruadro amterior no son camctenisticas
fiertemente mantenidas 2 lo largo del aprendizaje. E aprendizaie ndividual de Jos candidatos
dependera en cuan efective eres comso profesor, v la ensemanza efectiva s una actividad
planeada que tiens sus bases en el “refierzo positive™.

Consideremos zhora la motivacion v la pamticipacion del candidato en el comtexte de
aprendizaje del adulto.

Para pruchos candidates la relewancia del curso serd obwia: pusden haberse emcontrado
previamente uma sinuacion en la que han tenido gue enfrentarsa con la necesidad de resucitar
a alpwien Tambien pueden haber aceptado un de responsabilidad. como primer
azistante. donde se espera gue realicen SVE. Discutir sobre cuando ¥ come podrian esperar
aplicar sus nuevas habilidades e il para reforzar s importancia.

A los candidatos participantes en el curso se les deberia definir los objetivos. Se deberia
consegr a traves de negociacion, ¥ deberia ser realista ¥ alcanzable. Madidas ¥ ohjetivo: no
realistas pusden penerar una foerza negativa ¥ resulfar en una - oo participacion-, evitndo el
aprendizaje efectivo.

Los adultos aprenden mejor cuando esfan tofalments imwolucrades en el procese de
aprendizaje.

Aformradamente, aprender SVBDEA requisre pm:i.cipa.dﬂm actva. Esto pusde ser
consaguido tanto durante las exposiciones, como en las enzafianzas practicas, v sem discutido
despues en ol mamml Involucrarse acivamente en &l ambiente de alxenm:.g! e5 Inportanta,
¥ da la opormidad a los candidatos de compartir experiencias y temer uma mayar
comprension de lo que se estd ensefiande. La panicipacion tambien mantens interesade a los
candidatos en aprender =l material.

La entera experiencia de aprendizaje deberia ser positiva para el candidato. La mejor forma de
conseguir esto s dar feedback positivo a los candidato: cuande responden a pregumtas, o
realizan ma practica. El feedback positive no sismpre tisne que ser verbal; una sontisa o
asentir con Ja cabeza en &l momento apropiade pueden tener el mismo efecto que el feedback
werbal, con menos distraccion durants una secusncia de tareas. E] instructor 0o es &l tnico que
p:ed.edarﬁead'had:pn;mw En al ensefianra a grapes, los candidatos deben ser amimades a
ApOYAT A 505 compafierss de manera positiva, paricularmente si uno de ellos estd agobisde.
Un enfoque altemmative es amimar a los candidatos a reconocer sus propios emorss ¥
comregirles ellos mismes. Esto es mucho mas comstructive que simplements un instuctar
siende cofice (negative) v diciende a les candidatos donde se han equivecado. Los
instructores no deben minca hacer que los candidatos parezcan o se sienfan tontos enfrente de
0005, YA que tendria un efecto negarive en el proceso de aprendizaje.

Finalmente, al final de] curso de SVE/DEA, los candidates deberian ser animades a reflejar o
aae han aprendide. ¥ usar &l material que se les ha suminiswado para clarificar la comprension
de lo aprendide. La “reflexion” ayudara a meforzar los comocimiemtos ¥ hahbilidades
adquirides, ayudands asi en el proceso de aprendizaje
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Introduccion

El adulto que asiste a un carso de SVB o DEA vendrd de todas las profesiones v condicionss
sociales ¥, en comsecuenciy, tendrd difersncias marcadas en sus experiencias, pecesidades,
motivacionas ¥ habilidades. Su experiencia en desarrollar muevos conocimisntoes para salvar
vidas dependerd de que tu ¥ fus compafieros o3 aseguréis de que aprender es significatve y

Enseniando SVB y DEA

Alpunos candidates d= un curso de SVB/DEA pueden haber tenide entrenamiento previe en
los conocimientos de salvar vidas, mientraz que ofros pueden haberse encontrade de repente
£00 Una persona parada ¥, oo habisndo sabide qué hacer, han desarrollade sentimientos de
culpa. Como resultade de éstos ¥ de ofros muches factores, los alumnos tendran un amplio
espectro de expertaciones y requerimientos. No obstante, la mayar parte de la gente que asiste
Bst03 CUTS0s 8sfa muy motivada.

Este manual de instructores estd dizefiado para ayudarte em comwvertime en un profesar
efectivo. Los curses a los que los alurmos asistiran son breves, a memmde infensos, y pueden
contener mieves conecimisntos y habilidades.

Aslmuspmaque WYNJ}]MM\ESEﬁEﬂB‘nMSq\I&mM
principios del aprendizaje de los adultos, v usar tecnicas de ensefianza que son apropiadas
pan ahumnos adultos. .

Becuerda. Alzin dia puedes necesitar los procedimisnros que estis ensefiande!

Adultos

Enssfiar a adultos E:maszfechw:lmmdhcmmdenlosadn]w Serds enfonces
capaz de animarles v dar siznificado a su
Aprender puede ser considerado como “um cambm nelamammve permanents en el
comportamisnto como reswitado de una experiencia”. Esto E: conse genemimente con la
introduccion de un nueves conocimientos, habilidades, ideas , MIENITAS ASEEUrAmes
que éstos pueden ser aplicados en la experiencia del al\mmo Endmmeme. Loz adultos
wendran al curso con un amplic abanice de experiencias, fanio pesitivas come negativas, Las
lencias negativas tienden a promover las conductas evasivas (por ejemplo uma multa
elevada mas un exceso de velocidad para a dos conductores de hacer ofro exceso de velocidad
en el future). Si aprender SVE/DEA es una experiencia negativa, la gente puede evitar
penerlo en practica. Una Wawmwwummhuepmmhm 12 ensefianza
de SVBDEA deberia ser una experiencia positiva, con apoyes, v Eratificamte pama los
abmpos que asisian. En un momento determinade del curso, los candidatos estaram
preparados pam poner en practica lo que han  aprendide. Hay ofms caracteristicas que
contribyen am aprendizaje comrecto dal adulto v deben ser tenidas en cuente.

Los adultos aprenden mejor cuando:
» Estin motivados- los candidatos entienden la impartancia de

aprender.

= Eltemaa aprender es relevants - ks candidatos entisndsn como
pueden aplicar el nuevo conocimiento.

» Son comscientes del modo ¥ los objetivos de la ensefianza - los
candidates tienen experiencia en un aprendizaje estucrurado.

=  Estin activamente involucrados - el interss de los candidatos asta
aumezntade por el “hacer™, oo solo “var™.

Conocer Ias necesidades de los alumnos adulos !ummmielapuu.dua]! del candidato v 1a
ensefianza del instructor, bacisndo el procese pofencialments mas facil ¥ agradahle. 5i el
inztructor planea con antelacion las mecesidades de los candidatos, emaz ‘mecesidades serin
I:anphmenmdns sin duda, mas facilments. Fl aprandizaje se convisrs entonces en an cambio
progresive en el comportamiento de los candidatos, consizuiendo segim lo planeado, uma
sxperiancia positiva.

Una introduccion en la ensefianza de resucitacion al adulto

Ya hemos visto que &l aprendizaje ocume come resultade de una “experiencia”. En un curso
de SVBDEA hay diferente medios con las que podemos comssguir un cambio en el
comperfamisnto: podemos hacer exposiciones. mantener discusiones en grupos reducidos o
hacer practicas de habilidades. Hemamientas tales come 2l video, programas de ordemador y
entrenamisnto mdmgldocmlD‘.'DTmnmqm. esm.nmmbl.enmndocadnveimés
accesibles. El rol del instructor pueds varar con cada ensafianza, pero sea cual sea ol formato
usado hay cierros elementos llawe que facilitan nuestra docencia y el aprendizje de los
candidatos.

Tar exposicionss, fallsres practices v discusionss de de una manera efectiva requisre
preparacion ¥ estmictara. Cada parte de la docencia debena estar esmuchrada para inchur Jos
principios de ESCENARIO, DI.',J__OGO T CLAUSURA Los componentes imdividuales de
B5703 Pas0s esfan resumidos daspuss.

1. ESCENARIO
Preparanda el escenario

El ambienta de aprendizaje pueds tener un impacte significative en &l éxito de la sesion. Para
establecer un ambiente de ensefianza efective, el instractor debera responder umas pocas

FrEZUnm
+ Puade la habiacion ser oscurecida para perminr el visionado de video o diapositivas,
DETD [0 TAN O5CUTO que Los candi 52 dusrman, partic desprass de comar?

»  Esti la habitacidn adecuadamente ventdlada, ¢ demasiade calida o demasiado fria?

+ Como estin colocadas las sillas? Cual serd la major colocacion pama mawimizar la
inferaccion de ks candidatos ¥ la efectividad de la ensefianza?

« Pueden fodos los candidates ver ka pantalla si se nsan video o diapositivas?

+ Pueden los candidatos del fomdo de la claze oime? Pfensa en bamreras a la
conmmicacion efectiva, & infenta minimizaries para masimizar la comprension de lo
que eplicas,

+  5i has plansado una demostracion, pueden todes ks candidatos ver v oir” Cuales sen
los beneficios d= uma demostracion para apoyar la docencia?

+ Sabes utilizar todo el material en la demostracion? Funciona adecuadament todo €l
material?

Inchiso Ia galnmm.e]o\rplanuda puede fallar si no se tienen en cuenta los fems (Tampas)
anreriores. La mejor manera de evitar estas mampas es llegar antes que los candidaos,
preparar la habitacién., confirmar que el aquipe funciona ¥ qus [ conocemos tode.



Tnroduccion

Cuando encontramos los candidates per primer vez, 25 in el instructer los haga
sentir comodo a los candidatos ¥ crea una buena atmosfera para aprender. Deberias ser
positive. 1o amemazante ¥ estimulante, explicando coan il y relevante los contenides de la
585100 5813,

El msmuctor tisne qua explicar los objetives a conseguir por los candidatos, £stos som los
objetivos de la sesion. que deben ser realistas. refisjando lo que los candidatos pueden
aprender en el tempe destinade. Un buen profesor s asegumm de saber de antemano las
habilidades de los candidatos. Antes de empezar by docencia, &l instructor debe informar a los
candidaros del rol que se espera que juegmen. El insmuctor puede quersr que el grupo
comparta experiencias, escuchando o preguntande preguntas durante 1a exposicion o al final
de st

Llp!!pmmnunal\hmodmcmm.ﬁmnehrualﬂmsmu:[meqﬂl:aaloscmﬂldams
que 58 ensafiara, es &l ESCENARIOD.

Infreduciendo fanqueza en el ESCENARID, los candidatos responderan generalmente con
enfusiasmo v un alto nivel de inferes.

1. DIALOGO
Expiicemdesels

Es la entrega de la experiencia que el profesor ha planeado, 5i es uma lecra, grapo de
disouzion o taller de habilidades, el objetive es al mismo; conseguir un cambio en el
comportamisnto que resultar en una experiencia positiva para el candidaro.

Sea cual sea la técnica docente uiilizada, el contenido debe ser presenfade de manera que el
candidato entienda. Es importante que &l instrucior haga revisiones regularments para wer si la
informacion, ideas o habilidades ban side entendidas par los candidates. La forma mas facl
de conseguirlo es haciendo prezuntas y alentando el feedback. Mo obstante, es mmportante ser
capaz de fratar positivamente con Tespusstas incomplefs o incomectas, pam asegurarse gue
los candidates no son avergonzados.

El imsmuctor debe evitar enmar en larpas discusiones cen los candidates, va que es
pommlmennemdﬁperdlmdznmpn\pued.ehacerquenms s& sientan infravalorado. -
Tusca ofres signos como languaje corporl, inferés aumentade o aburrimisato.

3. CLAUSURA
Repitiende io que se le1 ha oxplicads

Hahisndo euplicado la experiencia planeada, by conclusion debe ser clara v bien definida
como el principie. Fallar en Ia clausura dejard a los candidates sintiendose insezuros per sus
PreEunias sio Iespuestas. Es esencial que la ensefanza acabe de uma mapera estructorada,
Primero, debe haber un periodo de pregumtas; es importante que las preguntas sean realizadas
previo al sumario de conocimientos ¥ habilidades adquiridos. Estas deben ser respondidas de
‘manera breve para oo prolongar 1a sesion o prevenir que ofres tomen parte. Un breve resumen

La fase inicial de la exposicion - el escemamo - inchuye la mpmmin. par cjemplo
comprobando &l equipo ¥ &l ambisnte dal aula (sillas, huz, calefaccion...), vy preparande las
diapositivas o presenfacion powerpoint. Una vez la andiencia astd presente, &l mstractar
deberis indicar que &l'ella empieza definiende la direccion v objetives de la exposicion

Explicar la importancia de la exposicion demiro dal curso al |g:al|rn£ 1a imporiancia del curso
para los almmaos.

La presentacion de los contenides — el Dislogo - es donds la “historia™ es contada y cuande &l
instructor presenta laz ideas ¥ conceptos de una mansra que el alumno pueda comprendst.
Experiencias personales relevantes pusden ser utilizadas tanto para reforzar &l mensaje como
para ayudar 2 establecer I cradibilidad del propie insmucter. En todo momento s impertante:
considerar las necesidades da la audiencia asi como lo que espera. Durante la exposicion &5
importante permanecer calmade, seguro ¥ comumicativo. El mstractor debe demostmar que
dizfrue ensefiando para motivar a los candidatos ¥ mejorar su aprendizaje.

Aunque uma esposicion parece depender en gram parie de la conmmicacion werbal, es
imporamte que @ nstractor Do 52 mantenga simplemenrs de pie enfente de la audiencia
leyendo de un texto. El moverse por el aula, incluzo enme los candidatos, v variacionss en el
tong v volumen de la woz son importantes durante by presentacion. asi como el lenguaje oo
verbal, cmlgnenﬂ.usemasﬁu.hnmrehcmdo contacto vizual con todos los mismbros de la
mudisncia durants la presentacion. Esto hara que cada candidato sienta como i el mstractar
diera la ewposicion pam €l persomaimente Las ayudas vismles ayodmn a ilusirar la
presentacion v enfatizar los mensajes ma: imporantes. Recordad que podsmos dirgir la
atencion de la andiencia de nosotros a la pantalla ¥ hego a nosotres ofma vez, mediante el
cootacte visual v dirigiende a la audiemcia, uwsando diaposttivas vacias, o simplemente
apagande elpmuemr Esto puede ser reforzado cambiando muestra posicion, moviendonos a
uma posicion mas cemiral cuando ]ad.lapnsnr:a,pmamlamunn,n
moviendonos hacia la periferia cuande s= presentan las imagenes.

Comsejos para mejorar tu presentacion
Los siguientes consgjos pusden ayudams a mejorar m presentacion:
«  Utiliza las diapositivas estandar del ERC sismpre qua sea posible.
+  Size requisre de diapositivas adicionales, asegurate que sen clans v
consistentes con las guias de resucitacion del ERC.
Practica la pressntacion antes de la exposicion.
Evita leer de notas.
Mira ala andisncia, oo a la pantalls,
Evita el use excesivo del puntero Liser.
Proyecta fu voz o asegirate que dizpenes de ayudas acusticas.
Anima e interactia con 1a andiencia.
Mantén el contacto visual con Ia andiencia.

e o oe oo e

Las exposicionss pusden ser emormements mejoradas preguntande 2 la audiencia. Lo cual
tiens dos funciones importantes. Primero, pemmite al instructor asegurarse de que &l candidato
a5 capar de seguir ¥ entendsr lo que se esta explicando ¥, segundo, puede ayudar a mantensr
la atemcion porque munca saben cuando e les puede hacer wma pregunta. Durante la
exposicion, Ias preguntas es mejor que sean dinigidas, al menos inicialmente, a todo el znpo.
Sin se consigue uDa respuesta en unOs pecos segundos, MyEA A umd persona a dar la
rTespussta. Mantén la pregunta simple ¥ relacionada con lo que se acaba de explicar. Intenta

de los dos o mes puntes mas importantes deberia seguir. Esto crea un claro mensaje para los
candidaros que debe relacionar fus objetives, Finalments, debe haber un final verbal,

Sea como 523 ensefiado el soporte vital basice. el instructor serd mas efective 5 se asegum
que las sesiones son planeadas v construidas alrededor de estos tres elementes.

Come realizar una expesicién tedrica

La docencia del SVB/DEA 2 menude empieza con uma expesicién orl, posilements
acompaniada por el uso de ayuda audiovisml, para dar una vision general de lo que se espera
que los candidatos comsizan La estruchwa de uma buena exposicion esta basada en los
principios previamenmte descritos. pero hay alpunos elementos adiciomales que se deben

Antes de imiciar la ewposicion, los instractores deben trabajar con la informaciom
admimistrada. La informacion deberia estar organizada de tal mansra que presente [a idea que
el instructor estd intentande que comprendan de una manena simple, logica, interesante ¥
estruchumada. Mo sera perfecta la primera wez, pero, con practiza, el instractar debena
presentar una historia coherente. Las ayudas visuales deben ser usadas, come los ditujos de
1 libro de historias, para ihstrar ¥ apoyar el mensaje prncipal de la presentacion,
ilmrinando ¥ enfatizando Las ideas presantadaz. Alzunos candidatos prefaririn aprender da las
ayudas visuales, misniras que owos escuchardn y fomarin nofas. Las ayudas visuales no son
simplements una mmmmmemmdmmnebmmn
ejemplificar los mensajes verbales, v deben dirizidas a la andiencia no al imstructer. Las
PrEEunias SO0 mEjer pl.mu.da de antemano, anticipando escenarios que podrian aparecer ¥
decidiendo la accion apropiada que d.eher.ia ser omada. Los esrudios demmestran que cuanda
solo se usa cormmicacion verbal la mudiencia retiene solo un 10%% de la presemtacion. pero
cuando se usa ayuda visual afiadide a la paricipacién de los candidatos. la retencidn se
incrementa hasta un $0%%.

La posicion del instructor en relacién 2 Ia audiencia s extremadamente impertante. No todes
los instracterss seran iguales, algunos Decesifarin moverse v andar, misnias qgue ofrows
preferirin estar en un solo sitis.

Sea lo que sea que la personalidad de 1me dicte, el slemento mas importante a recordar es que
8l instructar debe ser claramente visthle y audible, mientras que al mismo tismpo debe
controlar la ayuda visual usada Misnis es imporante ne esconderse tmas el caiion, &5
Wmmmmmmﬁme@hmg&nmmah\mmﬂmmm;h

Cumplir con la estructura fandamentadls laz exposiciones promusve la enzefianza
exitosa. Esta comsiste en:
= Escemario — Prepara ¥ comprieha el equipe e introdce y describe los
aobjetives.
Diialoge — Explicar el contenide princpal
= Clausura - Invita a que pregunten, resums los puntos principales ¥
canchrye la sesion.

.

dirigir pregunias a todos los mismbros del srapo ¥ 1o solo a aguellos que parece que conocen
[as respuestas.

o estds tentado en dirigir la pregmia al siguiente candidate si la pregunta es recihida
inicialmente con silencio — un candidate puede estr simplemente constroyendo Ia respussta.
Si hay silencio, pregunta si se ha entendide comectamente la cuestion formnlada: la prepumta
puede que solo teng que ser explicada mejor o con alguna pista. Finalmente, se pueds buscar
In ayuda abriendo la pregunta a todo el zrupe.

TUna parts importante de la pregunta es tu reaccion a la respuesta, particularments =i es
emonsa. Se debe dar siempre la opcion a los candidates de reconsiderar ¥ comegir su
respussta. Estar equivecads deja al candidate averzonzade; no nacesitan que ademas s= les
haza parecer tontos recibisndo comentarios nezatvos del imsmuctor. Esta actired hacia un
candidat tendrd un efecto negative en el resto, haciéndolos mas reluctantes a participar par
miado a sufrir Ia misma snerte.

Al final de la exposicion el imstuctor necesita concluir {clawsura). Se hace mvitando 2 la
nuilenmahacerpmgu.uns preguntas, como el resto da la sesion, es mejor prepararlas da
antemano, para anticipar cualquier problema que pueda surgir, ¥ decidir el correcto enfoque a
muUmm[mmdahmoﬂmndebembm'nmpnmthscmﬂmsh
asimilen. hmtﬂmdﬂhsmgmﬁssmpmampmmsque:ehmnnmmm durante
Ia exposicion, ¥ pueden ser raspondides conm facilided Hay, de todas maneras, dos retos
potenciales. Primero, alguien pueds preguncar alzo que el instractor oo sabe, =i 52 inventa la
Tespuesia sepuramente sera descubierto, ¥ entonces la validez de toda la presentacion queda
en duda. El instructor debe admitir que oo conoce 12 respuesta, ¥ que la buscara ¥ a explicar
después. ;No podemos saberlo todo! Segunde. un candidate pusde pregumtar alzo
relativaments complajo que susle acabar en debate. De manara positiva, sugiare que el dehme
deberia contimor mas la sesion $i el debate consmia v el punt no es

relevante, los candidatos pueﬂenmbum:mﬂanioddehmeqmbagmaadosamgmmm
Iugar del reste de L2 expesicion Ademas, ambisn pusde negar 2 otros [ oparmumidad
Tealizar pregumtas.

Una vez se han respondido todas las preguntas adecuadas, el instructor debe dar un hreve
resumen de los dos o fes puntos principales de 1 sesion. En los termines mas sencillos, esto
puede confirmar que se han cubierto los objetives de la sesion Alermativaments, si el
ohjetive em generar pregunias, &l resumen pueds ulizarse para repetirlas v dar [as respuestas
correctas. El sumario debe ser corte, conciso v clare, inchiyendo la informacion que desaas
e se lleven a casa. hﬁs!ﬁnﬂd!hﬂamselﬂmplemmhmﬂl:arahs:mﬂldam
a2 la s2sion ha finalizad, qué es Lo que sizue v donde tendra hugar.

Besumen
Mo hay secreins en hacer una buena exposicion. Es simplements un proceso de:
» Planear y preparar bien antes da hacer la expesicion.
+  Preparar los espacios ¥ equipos que vas 3 willizar.,
+ Dar la exposicion utlizande la estucmra de ESCENARIO, DIALOGO ¥
CLAUSURA.

Un buen docente no solo sabe y entiende del tema, sino que sabe a quién s2 ke da la
exposicion. Present el remario de manera que se maximice [a opormunidad de que se aprenda.
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Como ensefiar las habilidades practicas

El aprendizaje es mds efactivo cuando el alummo esti involucrado en la adguisicion de
conocimisntos ¥ habilidades. Par esa mzon la ma'fm'ia del curse SVBDEA esta dedicado a
entrenar babilidades practicas. Las técnicas para ensefar habilidades practicas sow por ese, de
la maryor impartancia en asegurar 1a efectividad del aprendizaje.

La ensefianza de habilidades debera estar estruchmada de acuerdo com ESCENARIO,
DIALOGO y CLAUSURA.

1. ESCENARIO

SVBDEA e a menndo ensefiade a varios prupes pequeios a la vez, wodos en la misma
habitacion. Conssruentemente, la habifacion debe ser suficientemente espaciosa para permitic
acada gnpo de candidatos trabajar sin que un erupe distraiza a los otros. Les grupos deberian
sar organizados de manera que mo se vean directaments. =i es necesario colecando biombos
temparales.

La practica de SVB/DEA requiere ejercicio fisico, lo que penera caler. Una habitacidn pusde
calentarse enseguida ¥ te;mer un ambiente cargade. v esto leva al candidato 2 estar mas
preocupado en &l confort personal que en la practica de habilidades.

Cuando s organiza la habitacion, hay gue asegurarse gue cada grupo de candidatos pusde ver
la demestracion de la habilidad, v verla desde una perspectiva comrecta, Pusdes tener que
mover 2 la gente alrededor ¥ asegurar un adecuado espacio alrededor de los maniquis.

Si hay alze mis en la habitacion que no es relevante para la tarea a realizar, sacala o
altemativamente ciibrela para evitar dsracciones innecesarias.

Iashnhﬂldnﬂeadest'ﬂmmnensmdﬂsusmdemmqms por ese es esencial que el
instructor conozea el material Ademds, el instructor debe siempre revisar que el material asté
limpio v funcione correctameants antes de empezar el cursa. Mo hay nada mas embarazose que
varios candidatos fallen la vemrilacidn comecta dsl maniqui solo para encontar, en una
inspeccion cercana, un trozo de papel dejado en 1a via aérea la nitima vez Fmalmente, coloca
ol material de uma manera realistica, peniende el maniqui sobre el susle. E instructor debe
conziderar el pener alzuna cobertura antideslizante sobre &l suslo, sobre la que los candidatos
s¢ ammodillen.

Enconfrarss ol un Maniqu por primera vez pusde ser un rete para los candidatos. Mo solo se
dan cuenta de que tienen que aprender una serie nueva de habilidades, sino que s2 espera que
lo haga en publico. En este punto, o] instucter debe animar al grupe, asegurandose gue
entiendan la impertancia del SVB/DEA y porque se enseia de esta manera. El insmucror debe
a:ee‘me:lequedmdidm quiera aprender como realizarlo comectamente. Una wez se
conzizue, anticipa qué 3= espera de ellos v como dehen paricipar. Con eso se deberian
despejar las preocupaciones de los candidatos, ¥ asi aprenderan mas efectivamente.

La mayor parte del aprendizaje de habilidades planeado comresponds a la exposicion teorica,
Tero como versmos, en la emsefiarea de técmicas un acercamriento bastamss diferente, pero
efectivo, es utilizado.

De todas formas, i la sesion ha sido planeada y desarrollada come se ha indicado, las
Presuntas seran minimas Haz un sumarso de lo que se ha aprendide. Finalments acaba la
385100 de una manera definitiva, ammeiando lo que sigae.

Exste enfoque en etapas e5 fundamencal para Ia ensefianzs de SUB/DEA, ¥ estd ilustrada en ol
sipuients alzorimo.

Preparacion

= DPrepara el emtoma
Contprabar el equipe
DPresentarse

Crear un contexto

Marca los objetives docentes

Inztructor

-
-
-
-

Desarrolln

Demostracion a tismpo real d=] SVB/DEA basado en
un es(emArie.

Reepetir la demostracion, con dialoge informando a los
@ alumnes de ]a razon de las accionss que s= realizn.
Reepetir la demostracion guiado por uno da los

5.

Demostracion por los alumnos, ¥ practica de la
tecnica SVB/DEA por ivdes los alimnos

Clansara

+ DPreguntas — asegurarse de la comprension 2
interiorizacion mnados.

» PBesumen de los conocimisntos adquiridos.

+ Finalizacion y aplicacion en un contexto mas
amplio.

[ ———————
Candidate

Algoritmo de ensefanza de técnicas a adulios
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2. DIALOGO: ENFOQUE DE LAS CUATRO ETAPAS

1. El instructor demmesira la habilidad, sin explicaciomes, a velocidad normal v dn
interrmpciomes.

El chjetivo es asegurar que cada candidato ve qué se espera de &1 Ven la técnica realizada —
1D comentario solo servim para distrasrlos ¥ pusde ser que miren al instructor v 2 pierdan
vital.

Quizis lo més importante de esta etapa & que el candidato vea a un experto realizands la
técnica como debe saT realizada exactamente.

1. Elimstructor demuestra la técmica de nuevo, esta vez afiadiends un comentario de lo
que s esta haciendo.

Ahmhmm:asemhum&desnmde:mbmﬂuadnpm Los candidatos ven, oma
weZ, a un expero realizando la tecmica, pero raciomalizandola, misntras que la
responsabilidad de realizaria sigsue siendo del instractor. De est maner, alzunas de las dodas
o praocupacionss de los candidatos, tras la primera dsmostracion, puedan sar respondidas. AL
final de esta demostracion debe haber un breve espacio para pregunias. pero solo sohre la
técnica misma En esta etapa el instructor empieza a mever el énfasis de 1a realizacion hacia el
candidata.

3. El mstructor realiza Is técnica de nueve, pero esta vez bos comemtaries los hace &
candidato.

Esta 25 una eapa cracial en el aprendizaje de tecnicas, porque el candidate empleza a tomar
responsabilidades del conocimiento, remarcando sus acciones. La amosfera se mantisne
rﬂmwmsmegegmpmqu!elmsmmsdqu!hamﬂmememahznhmcm Esto daal
candidato uma tercera d para ver la tecnica con defalle Es importante comegir
cualguisr error ripidaments. 5i no se hace. podemos acabar gue el candidaro inmoduzca eses
eITOTES &N 51 practica, ¥ uma ver incorporades esos emeres son de dificil comeccion. Como en
I exposicion, la comeccion se debe realizar de una manera po amenazanie, positiva, que a
menudo se consizus pidiendole al candidate que refizje lo que sz ha becho en las anterores
demnostracionss. Como alternativa s= puede preguntar 2l Frupo 51 opimion.

4. Los candidatos d
que estan realizando.

tram 1a técnica tario describiendo lo

¥ dam un

Cada candidato asume la responsabilidad de realizar toda la tecmica, demostrando que ha
entendide y aceptado la tacmica. Cada participants debe realizar esta etapa . cuando sl tismpo
lo permite, deberia permitirsele varias practicas para reforzar la nueva habilidad En esta
ultima etapa el mstracter puede ver si realmente su ensefianza ha side efectiva observando s
el comportamiento del candidato ha cambiade ¥ ha mcorporade 1a técnica que se ha ens=fado.

3. CLAUSURA

Al final de la sesién todos los candidatos deben haber completado Ia técnica con éxito. Ambes
de finalizar, permite que hagan preguntas finales.

Valoracion de los conocimientos de SVB/DEA

La valoracien de los conecimientos de SVB/DEA de les candidatos es uma caracteristica
esencial del cwso ¥, como fal deberia ser uma experiencia estruchwada. En el procese de
evaluacion, un mimero de caracteristicas deben estar presents para defermirer que esfa
waloracion es valida y justa. Estas caracteristicas incloyen:

» Lavaloracion debe evaluar lo que se ha dicho que va a ser evaluado.

» El disefio dz Ia waloracion deberia permitr a evalnadores independientes lagzar a
similare: conclusiones.

= Los candidatos deben estar familiarizados con el material usade durante la evaluacion

» Lavaloracion debe reflejar sitasciones de la “vida r=al”

La valoracidn debe evaluar lo que se ha dicho que va a ser evaluado

En los test de SVBDEA la valoracion s debe dingr a las habilidades esenciales que son
ensefiadas en las sesiones de fecnicas. Los formmlarios usades deben estar bien disefados, de
Constraccion simple. ¥ comprobados antss de realizar el test. Aqui el candidato es evaluado en
su habilidad para realizar una aproximacion segura. comprobar nivel de conciencia, gritr

pidiendo ayuda, abeir la wia aerea, valorar la respimacion mormal ¥ las secuencias de
S\"BDE-\ "La hoja de valoracion recoge detalles de cada uma de estas areas clave.

El disefio de b valoracion deberia
smulares conclusiones

a evaloadores in ientes ar a

TUna valoracion de buena calidad deberia ser en la que examiradores independientes laguan a
Ia mizma conclusion sobre la actuacion de los candidatos. Esta caracteristica de la valeracion
genem equidad, ¥ asegura que las habilidades del candidate pueden ser comparadas. La
comparacion puede ser levada a cabo solo si Jos instractores tisnen los mismos estindares de
evaliacion, para penmitr consistencia antre evahadore: individuales.

Los candidatos deben estar familiarizados con el material usado dorante la evaluacisn

E: importantz que los candidatos estén familiarizades con el material que se usard en la
evahuacion y que hayan tenido la operunidad de practicar con el durante las practicas. Cue
poscandidatos realicen el test con materia que 0o conoce puede resuifaren que realice el st
par debajo del esta mas par desconocimiento del material que par fall de
conocimiento o habilidad.

jar sitmaciones de la “vida real”

La valoracién debe r

La Gdelidad o realismo en la valoracion depende de marcar un escenario realista para que el
candidato lo desarrolle. Definir un escenario simple, relevante para la experiencia previa del
candidato, puede ayudar a que el candidato se encuentre comodo ¥ evita que se distraigan de
In tarea que desarvollan — la sivvalacion de [a resocitacion. La simulacion ba sido desamollada
como un metodo docente ¥ hay evidencia de que, 51 hecho bien, los candidatos a menudo
olvidan que estan realizando mamichras de SVEDEA en mn maniqw Informando a los
candidaros justo antes de la valoracion los sifuard en un escenario que percibiran como real.
Exsto servira para majorar L experiencia de lIa valoracisn. Pide a los candidatos que repitan &1



escenario para ver s lo han entendide, ¥ permite preguntas antes de iniciar la valoracion de la
sipmilacion.

Opciomes de evalnaciin

El curso de SVB/DEA esta basado en los principies de valoracion de resultados finales. E1
curso esf estrucrurade con el objetive de que los candidatos, al final del enmenamiento, sean
capaces de demostrar conocimisnws competentes de SVE y DEA durants una simulacion del
paro. Los candidatos deben ser informades al micio del curso acerca del método que serd

wrilizado para la evaluacion. ¥ del conocimiento v habilidades que s2 espere que demuestren.
Es mmpomante que &l test refleje lo que se ensefia durante el curso.

Pmample(nelm:nmeumvubmzreloanﬁmdndeu:ﬂm el candidato debe
demostrar conocimisntos seguros y efectives de SVB/DEA Estos conocimientos pueden ser
valorados contimuamente durante &l curso o mediante un examen al final dal curso. E1 Gpo de
valoracion que el istrucror wse dependera del zrupo al que va dirizido el curso, los objativos
del enfremamiento, v a verss de los requerimientos de b orgamizacion que da el curzo. Sea
ual sea el metode que se wiilice, &l resaltado (comecta demostracion de los conecimienios) es
el mismo para los dos enfoques.

Evaluacién continna

Usande este emfoque, los candidates sen evaluados contimmmente durante las sesiones
practicas. La realizacion es juzzada con cxiterios estandarizados v predetermmades. EL estilo
de evaluacion cootimua permite la waloracion dinigida de candidates con un ambiente de
aprendizaje. Elrel del instructor 25 dar respuesta a los candidaros acerca de su realizacion de
las tacnicas ¥ observar a los candidatos hasta que consiguen realizarlas correctamente 5i al
final del curse, a pesar de las miltiples opormnidades dadas, el candidato no ha demosrado
‘haber obtenide lo: conocimisntos, 1o pasara el cursa.

Evaluacicn al final del curse

Los candidatos valorados mediante este enfoque. son evaluados al final del periodo de
ENTEnAMiSnty [Or W00 0 mas insmuctorss, siguiendo los mismos criterios predetenminados ¥
estandarizados que s2 usan en la evaluacion contimia. El instructar no da respuesta ¥ los
candidatos sen informados al final del test. 5i el candidato no tiene exito en demostrar los
conocimientes v habilidades adeuiridos, pusde examimarsa de muevo con ofro Mstractar. S1no
consizue demostrar los comocimdentos em esta semunda ocasion. mo 2 le emtrezama el
certificado de excelencia.

Qué hacer con candidatos dificiles

Como se ha explicado anfes, los adultos que van a wm carse de resuciacion sen individues
con amtecedentes muy diferentes, con sus propias personalidades, meétodes de relacionarsa con
myevpan’znmsenla“da Ocasionalmente los instractores = pueds encontrar que enuno
die 55 cursos hay algin individue con personalidad &ificil o extrema, asi que hay que estar
preparado para tratar con €1 En las siguientes pazinas destacaremes algunas personalidades
‘ipicas que pueden causar dificultades. Tambien se remarcan alzunas sugerencias de como
‘tratar con La simacion ¥ facilitar un curso exitoso para todo el mumdo.

wer tanto interés ¥ preguntas, hay otros que pueden tener dudas El instructer no debe mtentar
contestar premumeas de las que mo sabe Ia respussta. Sino estd seguro, el instructor debe

admitic que no lo sabe y asegurar que lo averiguard v entonces dara la respussta.

El gue lo sabe todo

» A memdo vanidese, egoist o superficial

» Tiende a ser repetitivo.

» Intenra impener su propio conocimiento sobre los demas.
= A memdo bien informade, sabe mas que 2l tipe “griten”.

Hay que intentar limitar la dificultad ¥ nfimero de preguntas de este tipo de candidaro. De otra
manera g reste de candidares pueds quedar aislado, semtirse inferior ¥ amenazado ante la
perspectiva de presumms dificiles. Ensuhgmthuemmulamnﬁmzadﬂgm

preguntindeles su epizion: “Ese es un pumte de vist imterssante — Qué opina el resto del

Brupa””.
relevancia de la discusion para 1a docencia.

La persoma timida

De todos moedos. no permitir Iy discusién convertirss en enfrentamisnto o perder

= Mo se invelucn,

= Feacioal confacto visual.

+ Feacioa contestar preguntas o dar epinicn.
= A memdo se sisnta separado.

Ia

Inicialments, intenta invohacrar a este tipe de candidato aprovechando sus puntes fueres; para
conseguir este el mstroctor pueds preguntar los antecedentes del candidate. Hacer refuerzo
positive, tanto verbal como oo verbal, v dirigir la atencion del zrupe hacia los comentarios
‘buenos realizados por este tipe de alumnos. No se le han de hacer premumtas sin aviso y hay
que darles suficiente tiempo para formular una respuesta. 5i oo responde, puede ayudar gue se
les pregunte si han entendido la pregunta. La:z interacciones deben ser dirigidas a crear una

atmosfera de confianza y apoyo.

El escandaloso

Habla sin pensar.

Diensa bien de si mismo.

Hace comeniaros o aciia de manera inapropiada.

Intenta reafimmarse.

A memdo habla de cualguier cosa menos del tema que s= mabaja.

LRI

Conflictive

Crea problemas constantsmente.

Le gusta herir a otros o tene razones para quejas “legitimas™.
Lo contradice todo v a todas.

Eompe ¢l rime de la explicacion.

Crea una atmosfara agresiva en el gripo con relacion a &l
Causa aislamiento.

El instructor debe fensr paciencia con este tipo de candidato ¥ po se debe imvolucrar en uma
confrontacion directa. Trata de separar sus ideas del resto del grupo, usandolas pam reforzar
Io qus 2 ha ensefiado. Decirls que sus ideas 1o son consistantes con los principios ¥ objetivos
del curso, pero dejandole ver que se puede discutir luego en privado. No hacerle parecer
‘tonte, ya qua pusde hacer que otros se posicionen a su favor. Finalmente el instructor pusde
punnalizar que no hay tiempo suficients para entrar en debate: demallades ¥ la falta de
relevancia que tene para los ofros participantes.

Persona obstinada

Flonpe= el ritmo de la explicacion.

Molesta a otros candidatos.

Puede causar division v mal ambisnts en &l grupo.

Su infervencion hacen perder tismpo.

Acaba aislado.

Tgnora sistemsaticamente &l punto de vista de ofros, incluso del
instructar.

» No quiere aprender de nadia.

CEE R

El instructor no debe permitic que 2l grupo e divida o fragmente por culpa de este individue.
Se debe persuadirle que acepte, de momento, que hay altemativas a su pumto da vism, ¥
comumicar deseo de discutir, lusgo v en privade, el punto en cuestion. 51 persiste, hay que
remarcar educada pero firmemente que &l tema esta cemado.

El pregunion incesante

Infermmps constmements.

Molesta a los de alrededor.

Imiaalos bros del gupo.
Pierde el tizmpo.

Es fanfarron.

Intenta que el Zpo 1o exprease sus opinionss.
Pretende logar apoyos en su pumto de vista.

P ]

El instructor debe intentar desarrollar la pregunta en el grupe, pere debe maniener el contrel ¥
mantenerse en el tema en cusston. El insmuctor debe resaliar que , pese a estar encantado de

La mascota del profesor

My amistoso ¥ servicial hacia el mstroctor.
Siempre preparade para alabar la acruacion del profeser.
Slempuempmﬂnpm ayudar, a5 un enmusiasta vohuntario inchiso para tarsas

PR

Segnm de sus accionss.
Puade fallar en reconacer que &l resto del grupo lo estd margimande.

..

A este tipe de candidato sismpre hay que agradecarls su ayuda pero aportss de ofros mo
deben 27 igporades. Tanta ayuda no debe distraer de su participacion en &l curse, o
prezuncys durante las sesionss. Durants las disoosionss exte tipo da persoma pusde actoar zola

como un auxiliar, repitiende o coincidiende con otres. Si s le reconoce, no se le debe dejar

dominar. A pesar de su afabilidad, cualquier error cometido debe ser comregido. no hacer esto
puede conducir a rechazo por el resio del zrupe, tanto del candidato como del instructor.

Persona voluntariamente muda

Puade pasar facilments inadvertido.

Puzde verse en el clvide.

o se integra o interacciona con &l resto del grupe.
A memde explica 1as cosas de una mansr absmack.

“ s e

Usa al grupo para ayudar a controlar 2 esta candidate, preguntandoles su opinion. Toma los
PURiDs Televantss COmMO pUNNDS DAR [esumenss, 5i SO0 Cofectos ¥ conformes con el tema
ensefiado. Mo temdis remarcar que hay areas que va han sido sxplicadss ¥ las limitaciones
debidas al dempo. Si insiste, el nstructor puede tener que pedirle a este candidare gue calle ¥
deje parficipar a los eiros.

Ests tips de pacients parece no estar intarasado en el curso. Puede ser un reflzjo de que se
considera por encima del asumiv discutido o que el tema es confuse para él. El instractor debe
desperfar =1 inferés y preguntar su opinion en algan asunto que entienda o aprecie. Cuando I
falta de interés indica experiencia, usa eso a favor del grupo. Cuando parezca que oo entiends
el fema, dale tempo explicandosslo mas claro. A memudo ofros en clase fambién se
‘beneficiaran.
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ANNEX 12. FULL AUDITORIA CCR I ERC

‘ R En cofer vaimell, o & sotop lable

Cansell Catala En cuor by, quaiiial desijada
s Ressuscitacics Anditoria CCR-ERC
MNom del Auditor (1);

Mom del Auditor (2);

Tipus ge Curs: SVE + DEA Data: ! I
ACREDITAT: o &l o WO
Director del Curs:

Instructor’s:

Lioc de realitzaci:

SMa avisat amb 15 dies d'antelacks al CCOR: S Mo

S'utiitzen els manuals CCR: S Mo

Shan enviat els manuals amb 1 setmana d'antalacio gl Mo

Manuals CCR (una per alumne) sl No

La PI'EIPﬂI'E-II:I docantiallmne e6: 15 17 1:8 les

Cronograma:
+ Presentaclo. Objectius. Sl Mo  <10min =10min
+  Avaluacio Inicial Sl Mo <10min =10min
+ Teoria SVE. <30 min {3050 min)  =50min
»  Practigues SVB. [PLS. DVRA) < 120min >120min
+ Teorla DEA. <30 min {30-50min)  =50min
+  Practigues DEA. <50 min =E0min
+  Simuacions Integrades. <120 min =120min
+ Aspectes legals. Utsteln. Comentarl final. S Mo
»  Avaluacio Final. = Mo
+ Enguesta de satistaccio. = Mo

Materals:
+  Aukes adeguades 2 Mo
+ Projector | pantala 2 Mo
»  Mankquins 12 13 14 Mes

o Amb calim de semakreroslmentacss o &Tb egistne
o Manigul lactant™??

« Maniquins + DEA 1:
o Amb calva de semyaisreroalirentackd o Amb regisie
1 Aumib soThaans de regisrs | contol
cBomes@at = Brat = Trencat
DEA Traimer o Bon et o kal esfat o Pegats defsctucsos

17 1:8 ldes

[=1]

v Mascares o autoprotecckd (una per alumne) &l Mo
+ Material de neigja | desinfecclt 5l Mo
s Mascarela ge pub@ca, aspirador 116 1:7 1:8 Kes

Annex (Opclonal

» Vg Adra Instrumentada:

Bald ressuscitador + reservord 1:4 1:5 16 17 18 s
Mamcarees : o Bonestat o Mal esid
Canuies Galede] | 3 mides) 14 1:5 1.6 1.7 18 s,
Equip Chipenoberipia o 8l o MO
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ANNEX 13. CASOS PRACTICS PER A LES SIMULACIONS INTEGRADES

1-

Esteu al teatre veient “El métode Gronholm”/”Mamma Mia” quan de sobte un
espectador es comenca a trobar malament. S’obren les llums i una treballadora del teatre
pregunta allo tan classic de “hi ha algun metge a la sala?. Que feu

- Pacientinconscient i que no respira

- Algoritme RCP basica fins que arribi el SEM. A continuacié DEA

Passejant pel parc us trobeu un senyor d’ uns 40 anys vestit d’esportista estirat al mig del
cami.

- Inconscient i respira

- Posicié lateral de seguretat. Canviar als 30’ , encara no ha arribat més ajuda

Esteu al “Dragon Can” de Port Aventura. Durant tota I'estona que dura I'atraccié un home
d’uns 60 anys ha estat cridant “pavorosament”. Per fi, quan falten uns segons per parar
I’atraccio els crits s’aturen.

- Pacientinconscient i que no respira

- RCP basica fins que arribi el DEA que tenen a Port Aventura

Esteu sopant a un restaurant quan de sobte observeu a la taula del costat un home
d’aproximadament 50 anys d’edat que sembla tenir dificultats per empassar i que
assenyala el seu coll continuament.
- Maniobres de desobstrucciod de via aéria: primer estimular tos, després 5 cops a
I’esquena alternats amb 5 Heimlich i finalment el pacient quedara inconscient i
s’haura de comencar a fer les maniobres de RCP basica

Esteu al mig de la muntanya i de sobre us trobeu un excursionista atemorit que crida si-
us-plau si el podeu ajudar , el seu amic s’ha comencgat a trobar malament i de cop ha
deixat de parlar-li fa 2 minuts. Ell no sap que fer.

- Inconscient i no respira

- RCP basica

A |'autopista us trobeu un motorista que acaba de tenir un accident.
- Inconscienti no respira
- Maniobra de treure el casc
- RCP basica fins que arribi el SEM

Home al mig del carrer . Testimonis presencials diuen que s’ha posat la ma sobre el pit i
s’ha assegut mentre deia que es marejava

- Inconscient i respira

- Posicié lateral de seguretat

- Deixa de respirar

- Decubit supi i comengar RCP basica fins que arribi el SEM amb DEA

Al mig d’un museu, un grup d’avis crida. Resulta que un d’ells ha caigut al terra
- Inconscient i no respira
- RCP basica
- El director del museu arriba amb un DEA. Diu que els hi van entregar la setmana
passada pero encara no ha arribat el de Laerdal® per explicar les instruccions d’us
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9- Senyora que estava al mercat del poble amb el carret de la compra. A la fruiteria ha

comengat a dir que no sabia que li passava pero que es trobava malament. Entre tots la
han fet estirar al terra, li han aixecat les cames i li han posat alcohol amb un mocador al
cap. Vosaltres estaveu a la carnisseria i us han vingut a buscar perque al poble saben que
sou sanitaris.

- Conscient i respira. La deixem intacte i valorem

- Als 5 minuts esta inconscient pero respira. PLS

- Als 10 minuts ha deixat de respirar. RCP basica

10- Esteu a un avid fent el trajecte Barcelona-Miami amb un amic/amiga, els dos amb el titol

de SVB+DEA. De sobte un passatger comenca a cridar dient que la seva senyora ha perdut
el coneixement. L’ hostessa pregunta si hi ha algun metge a I'avid i vosaltres reseu
fervorosament perque en surti algun a més de vosaltres perd no hi ha ningd més. La
hostessa intenta localitzar un DEA pero amb el nerviosisme de la situacio triga una estona
en recordar on el tenen

- Inconscient i no respira. RCP basica

- Finalment I’hostessa acudeix amb el DEA



ANNEX 14. APARTATS DE LA PART PRACTICA “PAS A PAS” EN LA FORMACIO
VIRTUAL

|ll

Apartat 1: En aquest apartat s’ensenyava el “pas a pas” de la mateixa manera que en el grup

presencial

Video 1: Es veia com linstructor realitzava I’activitat APROXIMACIO SEGURA en temps real sense
comentar res. Es realitzava exagerant la gestualitat a temps real sense comentar res.

Video 2: Es realitzava la mateixa accid anterior perdo molt més lenta donant explicacions de la
maniobra

Activitat 1: S’explicava que tots els alumnes havien de fer aquesta practica: cada alumne havia
d’explicar la maniobra mentre la realitzava.

Activitat 2: S’ explicava que cada un d’ells havia de realitzar la practica a temps real.

En aquesta part virtual, era important que I'aprenentatge entre alumnes fos cooperatiu entre
iguals. Es a dir, després de I'actuacié de cada un d’ells, els demés feien una critica constructiva.

Video 3: Es realitzava una seqliencia completa de I'algoritme fins al punt treballat.
Activitat 3: Tots els alumnes realitzaven la seqliéncia completa mentre els altres el corregien.

Apartat 2: Utilitzava la mateixa estructura de l|'apartat 2 pero la tematica era NIVELL DE
CONSCIENCIA.

Apartat 3: Utilitzava la mateixa estructura de I'apartat 2 pero la tematica era: DEMANAR AJUDA
(AUXILI).

Apartat 4: Utilitzava la mateixa estructura de I'apartat 2 pero la tematica era: APERTURA DE LA
VIA AERIA.

Apartat 5: Utilitzava la mateixa estructura de I'apartat 2 pero la tematica era COMPROVAR S|
RESPIRA.

Apartat 6: Utilitzava la mateixa estructura de I'apartat 2 pero la tematica era: ANAR A BUSCAR
AJUDA- TRUCAR 112.

Apartat 7: Utilitzava la mateixa estructura de I'apartat 2 pero la tematica era: COMPRESSIONS
TORACIQUES.

Apartat 8: Utilitzava la mateixa estructura de I'apartat 2 pero la tematica era: VENTILACIONS.
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ANNEX 15. MOTIUS DELS ALUMNES QUE NO VAN FIRMAR EL
CONSENTIMENT INFORMAT

190

Prefiero profesor ya que es mas cercano y personal.

Prefiero hacerlo de manera tradicional y no virtual porque creo que el aprendizaje serd
mejor si una persona me instruye.

No quiero firmar porque prefiero dar las clases con un profesor, es decir, no quiero
hacerlo virtualmente. Me parece que un profesor, una persona mads cercana al alumno,
mdas cémodo y menos lioso. Ademds, se me hace mas facil estudiar mediante
explicaciones del profesor.

Preferiria hacer el método tradicional antes que el virtual porqué me siento mas cémoda
recibiendo informacién de una persona que de un ordenador, me es mas facil entenderlo.

Considero que el método tradicional es mads util para este tipo de ensenanza.

Considero que para este tipo de enseflanza es mejor tener un instructor que pueda
transmitir sus conocimientos en persona, en vez de la via virtual.

Pienso que por este tipo de conocimiento es mas util el tener como instructor a una
persona que puede transmitir mejor sus conocimientos y experiencias. Para mi es mas
facil aprender de un instructor que por la via virtual.

Considero que para este tipo de ensefianza es mejor tener un instructor que te pueda
transmitir los conocimientos en persona.

Me gustaria realizarlo manualmente, ya que considero que es una forma mas efectiva.

Me gustaria realizarlo de manera tradicional ya que no me encuentro cémoda recibiendo
clases de una maquina. Me concentro mas atendiendo a las explicaciones de una persona
y aprendo con mas facilidad y rapidez que desde un ordenador.

No voy a firmar debido a que prefiero una clase impartida por una persona fisicamente
presente, ya que en mi opinién, personalmente, adquiriré mejor los conceptos y podré
resolver mejor las dudas.

Considero que el método tradicional es mejor y mas educativo porqué permite
interactuar con el profesor y es mas facil poder corregir tus errores si tienes a alguien que
te diga qué has hecho mal. Creo que los conocimientos practicos deben adquirirse de la
forma tradicional.

Prefiero que una persona me instruya porqué creo que aprenderé mejor y adquiriré
mejor la informacidn.

Prefiero instructor porqué creo que serd un mejor aprendizaje.
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