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RESUM 

 

Introducció. La supervivència a l’aturada cardíaca depèn de l’eficàcia i rapidesa en 

l’aplicació de les maniobres de reanimació cardiopulmonar (RCP). És per això que les 

institucions internacionals estan molt actualitzades en els aspectes sobre educació i 

docència. Les darreres guies proposen que els cursos d’auto-instrucció amb vídeo-

ordinador i ajuda mínima o sense instructor, combinats amb exercissis pràctics, es poden 

considerar una alternativa eficaç als cursos de Suport Vital Bàsic (SVB) i Desfibril·lació 

Externa Automàtica (DEA) guiats per instructor. No s’han donat encara recomanacions 

clares sobre els cursos utilitzant les Tècniques de la Informació i la Comunicació (TIC). 

L’objectiu d’aquest estudi va ser comparar l’eficàcia immediata i mantinguda de la 

formació en SVB i DEA amb metodologia presencial estàndard i un mètode virtual no 

presencial utilitzant vídeos formatius, una pàgina 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 càlcul mostral necessari: Un 

grup presencial que rebia el curs segons recomanacions del Consell Català de 

Ressuscitació (CCR) i un grup virtual l’aprenentatge del qual es realitzava amb vídeo i 

maniquí d’autoformació més 45 minuts d’instructor. Els dos grups, que van ser 

homogenis, van ser avaluats de manera idèntica: els coneixements amb onze preguntes 

amb qüestionari Multiple Choice Questionnaires (MCQ), l’avaluació pràctica es va avaluar 

amb un cas pràctic fet sobre maniquí d’alta fidelitat. L’avaluador instructor utilitzava per 

l’avaluació la graella de Cardiff modificada. També es va fer un estudi econòmic simulat 

per avaluar els costos d’un i altre grup. 

Resultats. Els coneixements teòrics a l’avaluació final no mostren diferències 

significatives en els dos grups. Pel que fa a l’avaluació pràctica, la puntuació mitja global 

de les habilitats pràctiques avaluades per l’instructor va ser significativament més elevada 

en el grup virtual (8,15 vs 7,7)( p<0,001). Les diferències es troben en els apartats de 

aproximació segura i valoració de la consciència, maniobra de front-mentó, així com en la 

valoració global de les compressions i la claredat al donar ordres sobre la col·locació dels 

pegats del DEA. En tots els altres ítems, no existeixen diferències significatives entre els 

dos grups. Al analitzar les avaluacions globals posant com a nota de tall el 7, no trobem 

diferències significatives entre els dos grups d’estudi pel que fa a l’avaluació teòrica, ni a 

l’avaluació pràctica del cas clínic amb instructor, ni tampoc l’avaluació 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 teòrics 

com les habilitats pràctiques disminueixen al comparar-los amb les avaluacions finals però 

continuen a un nivell més elevat que l’inicial. Tot i així, el grup virtual continua mantenint 

uns nivells més alts que el grup presencial.  

Els resultats de l’estudi econòmic avaluat per preu per crèdit, 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 teòrics i pràctics que el grup presencial tant en resultats immediats com al 

cap de sis mesos. Els avantatges afegits de l’ensenyament virtual són l’augment 

d’autonomia de l’alumne, la disminució del cost (sobretot degut a l’estalvi en el 

professorat) i de la càrrega de treball de l’instructor. 
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RESUMEN 

 

Introducción. La supervivencia en la parada cardiaca depende de la eficacia y la rapidez 

en la aplicación de las maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP). Por eso, las 

instituciones internacionales están muy actualizadas en  los aspectos sobre la educación y 

la docencia. La últimas guías proponen que los cursos de autoformación con video-

ordenador y ayuda mínima o sin instructor, en combinación con ejercicios prácticos, se 

pueden considerar una alternativa eficaz para los cursos de Soporte Vital Básico (SVB) y 

Desfibrilación Automática (DEA) guiados por instructor. Todavía no se han realizado 

recomendaciones claras sobre los cursos utilizando las Técnicas de la Información y la 

Comunicación (TIC). 

EL objetivo de este estudio fue comparar la eficacia inmediata y mantenida de la 

formación en SVB y DEA con metodología presencial estándar y un método virtual no 

presencial utilizando vídeos formativos, una página web y una plataforma moodle. Se 

aleatorizaron 129 estudiantes de primer curso de Medicina y Enfermería de la Universitat 

Internacional de Catalunya en dos grupos que superaba el cálculo muestral necesario: un 

grupo presencial que recibía el curso según las recomendaciones del Consell Català de 

Ressuscitació (CCR) y un grupo virtual cuyo aprendizaje se realizaba a través de vídeos, 

un maniquí de autoformación y 45 minutos de instructor. Ambos grupos fueron 

homogéneos y fueron evaluados idénticamente: los conocimientos a través de MCQ de 

once preguntas y la evaluación práctica se realizó a través de un caso simulado realizado 

sobre un maniquí de alta fidelidad. El evaluador instructor utilizaba una parrilla modificada 

a la de Cardiff. También se realizó un estudio económico para evaluar los costes de cada 

uno de los grupos. 

Resultados. Los conocimientos teóricos al final del curso no muestran diferencias 

significativas entre los dos grupos. En cambio la puntuación media de las habilidades 

prácticas 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 aproximación 

segura y valoración de la consciencia, maniobra frente mentón así como en la valoración 

global de las compresiones y la claridad al dar órdenes sobre la colocación de los parches 

del DEA. En el resto de ítems 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 

evaluación teórica ni en la práctica, aunque existen mejores resultados en el grupo 
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virtual. A los seis meses, se observa una disminución tanto de los conocimientos como de 

las habilidades prácticas al compararlos con las evaluaciones a final del curso pero 

continúan 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 económico 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 teóricos y habilidades prácticas que el grupo presencial tanto en los 

resultados inmediatos recogidos después del curso como los obtenidos a los 6 meses. Las 

ventajas añadidas a la formación virtual son el aumento de la autonomía del alumno, la 

disminución 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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INTRODUCCIÓ 

 

1.1.Plantejament del problema 

La Mort Sobtada (MS) Cardíaca constitueix un problema de salut pública arreu del món 

per la seva elevada incidència i a la vegada, per la baixa supervivència dels malalts 

afectats. 

Tot i que els inicis de la Reanimació Cardiopulmonar (RCP) daten de fa més de tres 

segles, la baixa supervivència dels afectats ha impulsat en els últims 20 anys a les 

institucions europees a unir-se per combatre aquesta malaltia d’una manera molt activa. A 

aquestes institucions els queda camí per recórrer, doncs les dades obtingudes de 

l’actuació clínica que puguin ajudar a avançar en la recerca són molt disperses, motiu pel 

qual es fa necessari que tothom actuï de la mateixa manera per treure conclusions de 

mostres més àmplies. 

Aquestes institucions han observat que hi ha una relació directa entre l’educació en la 

formació de la RCP i l’augment de la supervivència i que cal dirigir la formació no només 

al personal sanitari sinó a tots els ciutadans. Per aquest motiu, l’any 2001 a Utstein 

(Noruega), es va començar a debatre internacionalment sobre diferents metodologies 

docents en l’educació 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 secció única i 

exclusivament dedicada a l’educació en RCP. 

Tot i que les recomanacions d’aquestes guies obren les portes a diferents tipus de 

docència en RCP, la classe magistral amb instructor continua sent la més utilitzada a nivell 

internacional, a Espanya i a Catalunya. A Catalunya la institució oficial de la formació en 

RCP s’anomena Consell Català de Ressuscitació (CCR) i tot i que han introduït part de la 

formació en el Suport Vital Immediat (SVI) i en el Suport Vital Avançat (SVA) de manera 

on-line per a la part més teòrica, el Suport Vital Bàsic (SVB) continua realitzant-se única i 

exclusivament amb metodologia presencial. 

La veritat és que actualment les universitats i els centres formatius no estan preparats 

tecnològicament per a realitzar un tipus de formació totalment virtual i, possiblement, els 

usuaris tampoc, però la utilització de les noves tecnologies de la informació i la 

comunicació (TIC) ha de ser un objectiu de primer ordre en el procés formatiu de les 

noves generacions d’estudiants. 
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La formació té un impacte important en la supervivència dels pacients en aturada cardíaca 

(AC), per això ha de ser àmpliament difosa i amb els mínims costos per fer-la viable. Així, 

les noves TIC i la formació virtual poden ser una eina excel·lent per a aconseguir aquests 

objectius per sobre d’altres tècniques utilitzades en l’aprenentatge com la simulació, 

aprenentatge entre iguals, etc. que han demostrat la seva validesa. 

Així, el propòsit d’aquest treball és comprovar si la formació virtual pot ser igual de vàlida 

que un curs oficial presencial tradicional, a partir de l’avaluació dels alumnes a la 

finalització del curs i la seva retenció de continguts i habilitats als sis mesos. 

Per la creació de la metodologia docent virtual ha estat necessària una formació extensa 

en les TIC per part del doctorand i la col·laboració d’experts en SVB i en l’ús del 

desfibril·lador extern automàtic (DEA). També ha realitzat una revisió de la bibliografia de 

les metodologies no presencials i la seva avaluació en la RCP així com ha dirigit dues 

proves pilot per comprovar la dinàmica i comprensió per part de l’alumnat de la modalitat 

formativa dissenyada. 

Tot i els esforços que s’estan fent per a poder aconseguir avaluar l’impacte que una nova 

formació en RCP té sobre el pronòstic real del pacients, la bibliografia encara és limitada i 

s’hauria d’estimular més la investigació. Possiblement es podria realitzar aquest seguiment 

utilitzant també les TIC. Aquesta tesi és una aportació més sobre una modalitat formativa 

en RCP que podria ser útil per augmentar el coneixements i habilitats d’una població més 

àmplia i amb uns costos més reduïts. 

 

1.2. Antecedents del problema 

La MS es defineix com la interrupció inesperada, brusca i potencialment reversible de les 

funciones respiratòries i/o cardio-circulatòries. El 80% de les MS es produeixen per una 

AC. Aquesta pot produir-se fora o dintre d’un hospital. La supervivència de la AC tant 

“extra-hospitalària” (ACEH) com “intra-hospitalària” (ACIH) depèn de l’eficàcia i la 

rapidesa en l’aplicació de les maniobres de RCP1. 

El Dr. Álvarez Fernández2, en la seva tesi doctoral, realitza una recerca bibliogràfica de 31 

articles des del 1987 al 1999 amb 31.078 pacients per observar la relació entre la 

incidència de la ACEH a nivell internacional i troba una gran disparitat de valors i una 

àmplia variabilitat entre àrees geogràfiques: poblacions amb una incidència de 22 MS per 

cada 100.000 habitants l’any i d’altres amb 128 MS per cada 100.000 habitants l’any. 
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En una altre revisió sistemàtica més recent (l’any 2010), també d’àmbit internacional, que 

va incloure 67 estudis prospectius (30 europeus, 24 nord americans, 6 australians i 7 

asiàtics) amb una mostra de 178.440 AC extra-hospitalàries sobre una població als 

voltants de 100 milions d’habitants, es va trobar una incidència més precisa de AC de 55 

MS cada 100.000 habitants a l’any amb una àmplia variabilitat entre àrees geogràfiques3. 

A Europa, tal com expliquen Atwod et al4, al 2005, a partir de dades extretes de 37 estats 

europeus, la incidència anual de ACEH que han estat ateses pels serveis d’emergències 

mèdiques (SEM) és de 38 MS cada 100.000 habitants l’any. 

En un estudi més recent (2010) els autors expliquen que a Espanya no s’ha calculat la 

incidència de les MS i els estudis realitzats presenten resultats incerts2; tot i així, 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 població de l’Estat), principalment en persones entre 

25 i 74 anys. Això suposa una MS cada vint minuts i a Catalunya, una cada dues hores5. 

Aquestes dades fan que la MS es situï a Espanya com la tercera causa de mort després de 

les morts cerebrovasculars no sobtades i pel càncer6, i produeixi quatre vegades més 

morts que els accidents de trànsit7. 

Es calcula que el 12% de les defuncions que es produeixen de forma natural són sobtades 

i d’aquestes, el 88% són d’origen cardíac. Així la malaltia coronaria suposa entre el 60 i el 

70% dels casos de MS en l’adult8,9. En aquest cas, la taxa de supervivència de les ACEH 

es situa entre un 8,4% i un 22%, depenent de les regions estudiades10. En canvi, la 

incidència publicada d’ACIH és menor que la ACEH, però oscil.la entre 1-5 per 1.000 

ingressos11. 

Pel que fa a la taxa de supervivència a l’alta hospitalària després d’una ACIH dades 

extretes de la American Heart Association (AHA) la situen entre el 16 y 18%12.  

Amb aquestes dades és palès que la MS d’origen cardíac, ja sigui ACEH o ACIH, 

constitueix un important problema de salut pública5. Per aquest motiu s’està intentant 

augmentar la supervivència, i s’ha pogut constatar que aquesta, està directament 

relacionada amb la qualitat de l’evidència científica que aporten les guies internacionals 

en RCP, dels recursos utilitzats per la seva implementació i, sobretot, amb la qualitat i 

efectivitat de la educació en RCP13. 
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1.3. Recordatori històric. Inicis de la ventilació i les compressions toràciques 

La RCP és l’actuació que permet mantenir la circulació i la respiració davant d’una MS. 

Aquesta actuació està formada per dues activitats (compressions toràciques i ventilacions) 

que ja van ser descobertes al segle XVIII. Al 1741, The Paris Academy of Sciences va 

recomanar oficialment la ventilació boca-boca per reanimar víctimes ofegades. 

La història del tractament elèctric dins de les tècniques utilitzades a la RCP es remunta a 

1775 quan el veterinari danès Abildgaard14 descriu la utilització d’un corrent elèctric per 

treure la vida d’una gallina i la posterior recuperació del pols després d’una descàrrega al 

tòrax. 

Però no va ser fins al 1966 quan el primer desfibril·lador portàtil va ser introduït a 

Belfast15. 

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

Dr. Friedrich Maass16 va realitzar la primera compressió toràcica a humans. 

Al 1960, un grup de pioners de la reanimació, els Drs Peter Safar, James Jude, i William 

Bennett Kouwenhoven, van combinar la respiració boca-boca amb les compressions 

toràciques iniciant la denominada Reanimació Cardiopulmonar, maniobres que han 

recuperat tantes vides i que actualment diem: RCP17. 

 

1.4. Programes d’accés públic a la desfibril·lació (APD) 

Donat que l’arrítmia cardíaca mortal que produeix el 85% dels casos d’AC és la Fibril·lació 

Ventricular (FV), quan abans el pacient rebi tractament a través d’una descàrrega 

elèctrica anomenada desfibril·lació, major serà la seva probabilitat de supervivència18. Per 

aquest motiu les institucions han tingut molt d’interès en impartir docència de SVB i DEA 

al personal no sanitari ja que s’ha demostrat que l’efectivitat de la desfibril·lació en la 

recuperació del ritme cardíac eficaç és del 90% quan s’efectua en el primer minut de 

l’AC19. 

La transcendència d’aquest fet ha obert l’ús dels desfibril·ladors a tota la població en els 

últims anys. El DEA actual és un aparell segur i efectiu fins i tot quan l’utilitza personal no 

sanitari, de tal manera que després d’una formació reglada, els primers intervinents en la 

RCP poden realitzar la desfibril·lació en els primers minuts de l’AC i augmentar la 

possibilitat de supervivència dels afectats20. 
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El fet de què la desfibril·lació passi a mans dels primers intervinents és el millor avenç 

aconseguit en el tractament de l’aturada des que es van descriure les tècniques de RCP21. 

L’objectiu mínim del programa d’Accés Públic a la Desfibril·lació (APD) és la realització de 

la desfibril·lació abans dels 3-4 minuts després de l’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 concurrència)22. 

Aclarir en aquest punt que a Espanya, els desfibril·ladors que estan homologats per ser 

comercialitzats són els DESA (Desfibril·ladors Semiautomàtics), però els americans els 

desfibril·ladors que utilitzen són automàtics i es coneixen amb l’acrònim EAD (External 

Automatic Desfibrilation). La diferència entre el EAD i el DESA és que en aquest últim 

l’aparell precisa de l’acció humana de prémer el botó de connexió o de descàrrega23. Com 

que tota la terminologia internacional parla de DEA o EAD, per no crear confusions farem 

servir l’acrònim DEA durant tot l’escrit. 

 

1.5. Història de les institucions internacionals en RCP: AHA, ERC, ILCOR 

American Heart Association (AHA) 

Fou fundada al 1924 amb la intenció de millorar la supervivència dels afectats per malaltia 

cardíaca. Es va reorganitzar al 1948 amb voluntariat tant científic com civil i recolzada per 

professionals. Des de llavors, la AHA ha crescut ràpidament en mida i influència tan 

nacional com internacional. Al 1990 es van fer grans canvis: es va crear la American 

Stroke Association i una altra divisió dedicada exclusivament a la formació en RCP 

Emergency Cardiovascular Care (ECC)24. 

Al 1966 El National Research Council de la National Academy of Sciences (NAS) va 

convocar una conferència per establir els estàndards de la RCP i del seu ensenyament. 

Posteriorment es van celebrar més conferències (1973, 1979, 1985). La cinquena (1992) 

va coincidir amb la creació de l’International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), 

com explicarem més endavant25. 

 

European Resuscitation Council (ERC) 

Amb l’objectiu d’estimular i homogeneïtzar la pràctica clínica i l’ensenyament de la RCP a 

Europa, es va constituir al 1989 el European Resuscitation Council (ERC). És una 
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organització científica interdisciplinar constituïda per membres experts de les especialitats 

mèdiques implicades en l’AC i professions sanitàries de diferents països europeus. Cada 

cinc anys difonen les guies europees en RCP, tant en formació com en assistència i que 

són recomanacions de consens generades a partir de les investigacions realitzades en els 

darrers cinc anys des de la publicació de la guia anterior. Va publicar les primeres guies 

en RCP bàsica i avançada al 1992 coincidint amb la constitució i presentació del ILCOR26. 

 

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

Degut a les elevades incidències de les AC i a la baixa supervivència que tenien aquestes, 

es van reunificar tots els comitès i consells mundials l’any 1992 amb la finalitat de 

treballar conjuntament en la RCP del malalt cardiològic i l’AC. Es va construir, el ILCOR27. 

El ILCOR està format per les següents 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 Resucitación  

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

 

Els objectius d’aquest gran comitè són: 

- Facilitar un fòrum de discussió i coordinació de tots els aspectes sobre la RCP i 

reanimació cerebral arreu del món. 

- Promoure la investigació científica en les àrees de RCP on hi ha manca de dades o 

bé existeix controvèrsia. 

- Estendre la informació sobre ensenyament i educació en RCP. 

- Proporcionar un mecanisme per recollir, revisar i compartir les dades científiques 

internacionals sobre RCP. 

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

un consens internacional. 

 

El ILCOR celebra una reunió dos cops cada any generalment alternant el lloc entre EEUU i 

algun altre lloc d’arreu del món. En col·laboració 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 fòrum de debat i d’enllaç entre les organitzacions de reanimació de tot 

el món.  

La National Academy of Science (NAS) dels EEUU ha publicat recentment (2015) un 

document sobre les estratègies a considerar per millorar la supervivència després d’una 

aturada cardíaca28. 

La AHA immediatament després publica una resposta a la NAS24. És a dir, són institucions 

vives que treballen recollint tota la informació, investigació i resultats en publicacions i 

guies d’actuació davant d’una aturada cardíaca. Les guies són consensuades per totes les 

institucions de tal manera que tots els agents implicats en la RCP de tot el món facin les 

mateixes actuacions, recullin les mateixes dades i dirigeixin les investigacions cap al 

mateix fi: millorar la supervivència en cas d’AC. Inevitablement, les diferències en la 

disponibilitat de fàrmacs, equipament i personal en els diferents països, requereixen 

adaptacions nacionals, regionals i locals. 

Les guies es publiquen cada cinc anys. Les darreres guies consensuades han estat  

editades recentment al 2015 i simultàniament publicades per la revista europea 

Resuscitation29 i per l’americana Circulation30. Aquestes guies recullen el més important 

que s’ha escrit en RCP en els últims cinc anys arreu del món. La present investigació es 

recolza en les guies del 2010, doncs en l’inici del nostre estudi eren les recomanacions 

vigents31,32 i les noves no suposen canvis que invalidin el disseny. 

 

Institucions a Espanya i Catalunya 

A Espanya es va constituir el Consejo Español de Resucitación Cardiopulmonar (CERCP) al 

1999 (10 anys després del ERC) i que hi formen part: 

Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), Cruz 

Roja Española, Asociación Grupo Español de RCP Pediátrica y Neonatal, Fundación 

Progreso y Salud de Andalucía (IAVANTE), Sociedad Española de Medicina de Familia y 

Comunitaria (semFYC), Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica 

del Dolor (SEDAR), Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), 

Consell Català de Ressuscitació (CCR), Sociedad Española de Cardiología (SEC), Sociedad 
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Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN), Empresa Pública de Emergencias 

Sanitarias de Andalucía (EPES-061), Fundación Instituto de Ciencias de la Salud de 

Castilla y León (IESCYL), Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG), 

Fundación Pública Urgencias Sanitarias (061 Galicia), SAMUR Madrid, Escuela de Ciencias 

de la Salud y de la Atención Social de Extremadura, Servicio de Emergencias de Castilla la 

Mancha (SESCAM)33. 

El mes de setembre de 2003 es va signar un acord entre les Societats científiques 

d’Anestesiologia i Reanimació, Cardiologia, Medicina Intensiva i Crítica, Medicina Familiar i 

Comunitària, Urgències i Emergències i Pediatria que pertanyen a l’Acadèmica de Ciències 

Mèdiques i de la Salut de Catalunya i de Balears, pel qual es va constituir el Consell Català 

de Ressuscitació (CCR)34. 

La seva finalitat és promoure, coordinar i estandarditzar les activitats formatives, de 

recerca, de difusió i de bones pràctiques en suport vital i RCP arreu de Catalunya. Una 

altra finalitat és la formació tant del personal sanitari com no sanitari en totes les 

modalitats de Suport Vital (bàsic, avançat, immediat, pediàtric, trauma). El CCR forma els 

seus propis instructors i té el seu propi material docent, així com els seus instruments 

avaluatius. Aquestes activitats, que tenen una incidència directa en la promoció i 

prevenció de la salut, es desenvolupen seguint les directrius del ERC, organisme al qual el 

CCR està vinculat35. 

 

1.6. Recomanacions de les institucions en docència en RCP 

Al 1960, coincidint amb els inicis d’un programa per familiaritzar els metges amb el 

massatge cardíac a tòrax tancat, la AHA es va constituir en la pionera en l’ensenyament 

de la RCP dirigit al públic en general. 

Durant els 40 anys següents, tots els països d’arreu van dedicar molts esforços a 

l’ensenyament de la RCP. A principis del segle en curs, la majoria de les víctimes 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 l’adquisició de coneixements com 

d’habilitats es va demostrar que eren pobres en els cursos de formació convencional36.  

Al juny del 2001 a l’abadia de Utstein, Noruega, va començar un debat internacional sobre 

educació en RCP. Una de les recomanacions va ser que l’ensenyament en RCP s’hauria 

d’incorporar com a part obligatòria en el currículum escolar. Els objectius d’aprenentatge 
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d’una persona no sanitària han d’incloure: reconeixement de l’emergència, capacitat per 

avisar al 112, habilitat per fer compressions i ventilació i preparació emocional per ser 

capaç d’actuar en una situació d’emergència. Pel que fa a les recomanacions específiques 

en SVB a professionals sanitaris, es va acordar37: 

- Tots els professionals sanitaris han de poder demostrar competència 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 freqüència concreta pels 

reciclatges). 

- Els cursos i el format de l’educació han d’estar basats en principis educacionals 

validats. 

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

- El certificat de participació depèn de les circumstàncies i és un tema local. 

- Els professionals de la salut han de rebre la formació inicial en SVB quan són 

estudiants. 

- És acceptable l’auto-formació sempre que es demostri la competència sigui quin 

sigui la metodologia emprada. 

- La utilització de formació entre iguals (peer instruction) pot millorar l’acceptació de 

l’aprenentatge en SVB en algun entorn. 

Els cursos de SVB i SVA s’han anat introduint en tots els països d’arreu del món. El ERC va 

introduir el primer curs de SVA al 199238. Els aspectes sobre educació i docència van ser 

publicats en les guies del 201039. Les qüestions claus en matèria d’educació són: 

- Les intervencions formatives haurien de ser avaluades per assegurar que 

aconsegueixen de manera fiable els objectius d’aprenentatge. 

- Els cursos curts d’auto-instrucció amb vídeo-ordinador i ajuda mínima o sense 

instructor, combinats amb exercissis pràctics, es poden considerar una alternativa 

eficaç als cursos de suport vital i DEA guiats per instructor. 

- El model ideal seria que tots els ciutadans fossin entrenats en RCP estàndard que 

inclogui compressions i respiracions.  

- Els coneixements i habilitats en SVB i SVA es deterioren després de tres i sis 

mesos. Les avaluacions freqüents 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 avís o interactivitat milloren l’adquisició i retenció 

d’habilitats i s’haurien de considerar per entrenament. 

- Un major èmfasi en les habilitats no tècniques ajudarà a millorar la realització de 

la RCP i l’atenció al malalt. 

- La investigació sobre l’impacte de la formació en RCP sobre el pronòstic 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’educació i l’entrenament en RCP des de les darreres Guies del ERC 

al 201540: 

- En centres que compten amb recursos per comprar i mantenir maniquins d’alta 

fidelitat, es recomana la seva adquisició i utilització. No obstant això, la utilització 

de maniquins de menor fidelitat també és apropiada per a tots els nivells 

d’entrenament en els cursos del ERC. 

- Els dispositius de retroalimentació de les maniobres en RCP són útils per millorar la 

freqüència de compressió, profunditat, descompressió i posició de les mans. Els 

dispositius sonors milloren només les freqüències de compressió i podrien tenir un 

efecte perjudicial sobre la profunditat de la compressió perquè els reanimadors es 

centren en la freqüència. 

- Els intervals per al reciclatge diferiran segons les característiques dels participants 

(p. ex. llecs o personal sanitari). Se sap que les destreses de RCP es deterioren en 

uns mesos després de l’entrenament i, per tant, les estratègies de re-entrenament 

anual podrien no ser d’una freqüència suficient. Encara que no es coneixen els 

intervals òptims, el reciclatge “freqüent en dosis baixes”, és a dir, activitats de 

formació molt curtes però freqüents, pot ser beneficiós. 

- L’entrenament en habilitats no tècniques com les habilitats en comunicació, o el 

lideratge d’equips constitueix un complement essencial a l’entrenament de les 

habilitats tècniques. Aquest tipus d’entrenament hauria de ser incorporat als 

cursos de suport vital. 

- Els operadors dels serveis d’emergències tenen un paper a jugar influent, guiant 

als reanimadors llecs en la realització de la RCP. Aquest paper necessita 

entrenament específic de cara a proporcionar instruccions clares i efectives en una 

situació estressant.  
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1.6.1. Docència a les diferents CCAA d’Espanya 

El Ministerio de Sanidad y Política Social va publicar al 2009 un Reial Decret (RD) sobre la 

utilització dels DEA a Espanya41. En aquest decret es proposa que cada comunitat 

autònoma (CA) estableixi els mecanismes necessaris per autoritzar l’ús dels DEA a totes 

aquelles persones que estiguin en possessió dels coneixements mínims i bàsics necessaris 

per utilitzar-los. Per aquest motiu, cada CA ha elaborat els seus propis decrets i protocols 

d’actuació de manera que hi ha una gran varietat pel que fa a la necessitat de diploma 

acreditatiu, definició de primer intervinent, necessitat d’acreditació, validació de 

l’acreditació per altres CCAA o altres països, mínims d’edat i coneixements previs. En la 

Taula 1 es poden trobar els decrets per a cada una de les comunitats autònomes (CCAAI) 

d’Espanya i l’any de publicació de cada un d’ells. 

La durada òptima dels cursos de SVB i DEA guiats amb instructor no ha estat determinada 

en les guies de RCP31. Aquestes deixen oberta la quantificació de les hores en funció de 

les característiques dels participants així com el seu programa, la relació instructor i 

participant, el temps de formació pràctica i l’ús de les avaluacions. Això ha fet que tant els 

diferents països com les seves CCAA hagin utilitzat criteris diferents. 

Tal com pot observar-se en la Taula 2, pel que fa a la docència hi ha també una gran 

varietat en la durada del curs (6-12 hores) i el temps de re-certificació (de 1 a 3 anys). La 

durada del curs de re-certificació també és diferent (entre 90 minuts i 4 hores) tot i que 

coincideixen en què la durada de la re-certificació ha de ser la mitat del curs inicial. Hi ha 

diferències també entre CCAA pel que fa a qui imparteix la docència. En algunes, el sol fet 

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

Galícia va ser la primera CA, la conselleria de la qual va legislar l’ús del DEA per personal 

no mèdic58. Amb aquest programa a Galícia es va demostrar que la supervivència després 

de la implantació de programes de APD havia augmentat un 200% comparada amb el 

període abans de la implantació59. 
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Taula 1. Decrets vigents de les 16 CCAA que tenen legislat l’ús del DEA 

Característiques de la Documentació Oficial  

ESTAT 

Real Decreto  365/2009 de 20 de marzo. Ministerio de Sanidad y Consumo42. BOE Núm 80. 02/04/2009 

CCAA 

Andalucía Decreto 22/2012 de 14 de febrero. Consejería de Salud43. BOJA Núm 46. 07/03/2012 

Aragón Decreto 54/2008 de 1 de abril. Consejería de Salud y Consumo44. BOA Núm 44. 16/07/2008 

Asturias Decreto 24/2006 de 15 de marzo. Consejería de Salud y Servicios Sanitarios45
. BOPA Núm 81. 07/04/2006 

Canarias Decreto 225/2005 de 13 de diciembre. Consejería de Sanidad46. BOC Núm 247. 20/12/2005 

Cantabria Orden SAN/1/2009 de 7 de enero. Consejería de Sanidad47. BOC Núm 15. 23/01/2009 

Castilla y León Decreto 9/2008 de 31 de enero. Consejería de Sanidad48. BOCYL Núm 25. 06/02/2008 

Castilla la Mancha Decreto 9/2009 de 10 de febrero. Consejería de Salud y Bienestar Social49. DOCM Núm 30.  13/02/2009 

Cataluña Decret 151/2012 de 20 de noviembre. Departament de Salut.23. DOGC Núm 6259. 2/11/2012 

Comunidad Valenciana Decret 220/2007 de 2 de noviembre. Conselleria de Sanitat50. DOCV Núm 5633. 6/11/2007 

Extremadura Orden 2009 de 10 de octubre. Consejería de Sanidad y Dependencia51. DOE Núm. 216. 10/11/2009 

Galicia Decreto 172/1999 de 27 de mayo. Consejería de Sanidad y Servicios Sociales52. DOG Núm 207. 25/10/2000 

Islas Baleares Decreto 137/2008 de 12 de diciembre. Consejería de Salud y Consumo53. BOIB Núm 178. 20/12/2008 

La Rioja Decreto 48/2008 de 18 de julio. Consejería de Salud54. BOR Núm 103. 04/08/2008 

Madrid Sense legislació sobre el DEA Sense butlletí oficial  

Navarra Decreto Foral 176/2011 de 31 de agosto. Consejería de Salud55. BON Núm 187. 21/09/2011 

País Vasco Decreto 337/2010 de 14 de diciembre. Departamento de Sanidad y Consumo56. BOPV Núm 247. 27/12/2010 

Región de Murcia Decreto 349/2007 de 9 de noviembre. Consejería  de Salud57. BORM Núm 263. 14/11/2007 

 

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

 

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

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

escolar. (-): No hi ha dades d’aquesta CA. 

CCAA Professional
Primers 

Intervinents

Vàlid per a 

altres CCAA

Vàlid a altre 

país UE

Finalitat 

terapèutica

Hores del 

curs 

acreditatiu

Recertificació 

(any/hores 

curs)

Andalusia X Xa Ø Ø Ø 7 1any/2h30'

Aragó X Xa (*+) X Ø Ø Ø 1any/Ø

Asturies X Xa (*+) X Ø Ø 8 2anys/3h

Canarias Xa Xa X Ø Ø 12 2anys/4h

Cantàbria X Xa (*+) X Ø Ø 8 3anys/4h

Castella i Lleó X Xa X Ø Ø 8 3anys/4h

Castella la Manxa X Xa X X Ø 8 2anys/4h

Catalunya X Xa (*) X X X 6 3anys/1h30'

Comunitat Valenciana X Xa (*+) Ø Ø Ø 12 1any/6h

Extremadura Ø Xa (*) X Ø Ø 8 2anys/4h

Galícia X Xa Ø Ø Ø 7 1any/4h

Illes Balears X Xa (*+) Ø Ø Ø 8 3anys/3h

La Rioja X Xa (*+) Ø Ø Ø 8 1any/4h

Madrid - - - - - - -

Navarra Ø Xa X X Ø 8 2anys/4h

País Vasc X Ø X Ø Ø 8 3anys/Ø

Regió de Múrcia Ø Xa X Ø Ø 12 1any/4h
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A Catalunya la normativa vigent en formació en SVB i ús del DEA per personal no sanitari 

apareix al DECRET 151/201223, de 20 de novembre, pel qual s’estableixen els requisits per 

a la instal·lació i l’ús de DEA externs fora de l’àmbit sanitari i per a l’autorització d’entitats 

formadores en aquest ús.  

Aproximadament la meitat de les CCAA limiten l’ús del DEA per primers intervinents als 

majors d’edat. En contraposició, la formació en SVB i els coneixements del DEA s’estan 

començant a impartir als instituts i a les escoles ja que s’ha comprovat que és una bona 

edat per aprendre aquestes habilitats i retenir-les durant més temps60,61, a part 

d’assegurar d’aquesta manera una formació a una futura població més extensa.  

 

1.6.2. Docència 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 Pediàtric, Suport Vital Intermedi Pediàtric (SVIP), Suport Vital Avançat 

Pediàtric (SVAP), Suport Vital Avançat (SVA)62. 

Els cursos que organitza el CCR estan molt estandarditzats i es basen en un manual per a 

l’alumne de SVB + DEA dissenyat pel mateix CCR segons la normativa del ERC i en 

pràctiques presencials amb instructor63. 

Darrerament s’ha introduït el Suport Vital Immediat (SVI). És un curs ja estandarditzat pel 

ERC en les seves guies de 2010 que s’integra dins de la formació integrada en la “Cadena 

de Supervivència” sense entrar en la complexitat del SVA. Estaria en la zona intermèdia 

entre el SVB i DEA i el SVA, que quedaria més restringit als professionals de les UCI, 

urgències hospitalàries, anestesiologia i sistemes d’emergència. Aquest curs, també el de 

SVAT, ja introdueix un aprenentatge virtual amb una fase no presencial (15h) a través de 

la plataforma digital moodle (docència mixta) que s’utilitza per la participació en les 

tasques en tres fases de cinc dies: fòrums de discussió, qüestions sobre temes exposats 

en el manual, casos clínics, etc. i on a demés l’alumne rep informació i altres documents i 

presentacions dels continguts amb la finalitat de reduir al màxim la part teòrica. En la 

darrera fase és realitza l’avaluació final d’aquesta fase no presencial. En la fase presencial 

de vuit hores es realitzen les estacions pràctiques i l’avaluació d’habilitats. En l’actualitat 

no hi ha estudis que avaluïn la seva validesa. 
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Aquest projecte està subjecte a les recomanacions internacionals del 2010. Els cursos en 

SVB i DEA són 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 comença amb una avaluació inicial i una classe magistral teòrica 

amb una ratio d’un professor per cada 24 alumnes. Les classes pràctiques tenen una ratio 

de 1:8 i els cursos tenen una durada de sis hores distribuïdes tal com pot comprovar-se 

en la Figura1.  

Figura1: Cronograma oficial del curs de SVB i DEA 

 

Font: Material docent del CCR. 

 

Els exàmens teòrics avaluatius han estat dissenyats pel grup d’experts del CCR i 

l’avaluació pràctica la realitza l’instructor al final del curs a partir d’un cas pràctic a través 

d’una graella que puntua dotze punts crítics 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 l’examen teòric final a partir 

de la qual es consideri que els alumnes han adquirit els coneixements mínims del curs, 

com tampoc ho té la part pràctica on l’instructor posa la nota final com a APTE o no APTE 

en les seves habilitats.  

Simulacions integrades 

GRUP A 

SVB Pràctiques, habilitats 

“pas a pas”

GRUP A 

SVB Pràctiques, habilitats 

“pas a pas” desfibril.lació

Simulacions integrades 

GRUP A 

SVB Pràctiques, habilitats 

“pas a pas” desfibril.lació

Benvinguda. Presentació. Objectius del curs

DESCANS

120 min

Teoria: Suport vital bàsic (SVB). Cadena de supervivència. Guies d'actuació SVB. 

Maneig via aèria en suport vital. PLS. Ennuegament. Desfibril.lació externa semi-

automàtica. Guies d'actuació DEA. Seguretat. Aspectes ètics

Avaluació Inicial 

CRONOGRAMA CURS SUPORT VITAL BÀSIC AMB DESFIBRIL·LADOR EXTERN SEMI-AUTOMÀTIC 

Per a cursos de 6 hores 

PROGRAMA  

Avaluació. Enquesta satisfacció. Comentaris finals 

GRUP B

SVB Pràctiques, habilitats 

“pas a pas”

10 min

SVB Pràctiques, habilitats 

“pas a pas”

HORARI 

10 min

120 min

GRUP A 

40 min

Simulacions integrades 

GRUP A 

30 min

SVB Pràctiques, habilitats 

“pas a pas” desfibril.lació
30 min
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El cronograma està dissenyat per a 24 alumnes. A la primera hora estan tots junts en la 

part teòrica, en la part pràctica es divideixen en tres grups (A, B i C) cadascun d’ells 

liderat per un instructor acreditat. 

 

1.7. Tècniques utilitzades en l’aprenentatge en RCP 

Hi ha nombrosos mètodes d’entrenament en SVB i DEA. Ja des d’abans de la reunió a 

Utstein l’any 200164 i posteriorment amb la publicació de les guies en RCP es parlava 

d’intentar desenvolupar estratègies per minimitzar el rol de l’instructor (utilitzant 

tècniques de vídeo o televisió, 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 vídeo, DVD o 

cursos per ordenador amb una tutela mínima o sense ella, podien ser una alternativa 

eficaç per l’entrenament de les habilitats de SVB i DEA del personal no sanitari. Comenten 

que és essencial incloure pràctiques manuals en els programes no presencials. Tot i així 

segueixen afirmant contundentment que la formació presencial amb maniquins i instructor 

és el mètode més utilitzat en la formació en RCP i s’ha demostrat que és de molta 

utilitat40. 

 

1.7.1. Simulació 

La simulació clínica porta uns deu anys prenent força com a eina d’aprenentatge amb 

l’objectiu principal de l’adquisició de coneixements clínics, habilitats tècniques 

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 

les repeticions necessàries a l’alumne sense posar en risc al pacient65. La simulació 

comença a ser una eina fonamental en la formació de les Universitats de ciències de la 

salut66. 

Tots els articles parlen de l’eficàcia de la simulació en la RCP. Un meta-anàlisis d’Estats 

Units de l’any 2013 va analitzar 114 estudis on incloïen més de 16.000 participants i 

conclou que l’ensenyament basat en simulació pot ser discretament més efectiu que les 
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intervencions sense simulació pel que fa a les habilitats però no pels coneixements o la 

rapidesa procedimental67. 

Els inconvenients de la simulació serien la falta d’una avaluació estricta i la necessitat de 

la presència continuada de l’instructor68. Si s’afegeix un àudio de les compressions 

toràciques i la ventilació, les correccions per part de l’instructor resulten més acurades així 

que la presència de l’instructor és imprescindible. Per aquests motius s’han anat introduint 

les noves tecnologies en l’ensenyament de la RCP69. 

Les noves tecnologies no han estat la panacea que resolgui tots els problemes però van 

suposar una solució a la dificultat en l’adquisició de coneixements i la retenció després de 

programes convencionals d’ensenyament en RCP. Han demostrat la necessitat d’un canvi 

en els mètodes reduint la dependència de l’instructor. La retenció de coneixements 

continua sent un repte tot i que el fet de tenir més a mà els sistemes d’autoaprenentatge 

facilitarà la seva millora13. 

L’entrenament amb simulació és una part essencial de la formació en RCP  segons les 

guies internacionals. Aquestes senyalen però, que existeix una gran variabilitat sobre les 

característiques de la simulació aplicada a l’entrenament en RCP39. Existeix una falta de 

definicions congruents (per exemple definir i diferenciar la simulació de baixa i alta 

fidelitat) i això fa difícil la comparació dels diferents tipus d’entrenament amb la simulació. 

 

1.7.2. Aprenentatge basat en problemes 

S’ha utilitzat també l’aprenentatge basat en la discussió d’un cas sense que s’hagin trobat 

diferències en els resultats al comparar-los amb els de mètodes tradicionals70. 

 

1.7.3. Aprenentatge entre iguals 

L’aprenentatge entre iguals (peer instruction) ha estat molt utilitzat en altres àrees no 

mèdiques. A les recomanacions de ILCOR del 2003 es contemplava la utilització de 

formació entre iguals (peer instruction) ja que podia millorar l’acceptació de 

l’aprenentatge en SVB en algun entorn37. La formació entre iguals ha estat poc utilitzada 

en RCP encara que s’han publicat experiències encoratjadores. En algun estudi 

s’utilitzaven estudiants de Medicina per entrenar a una població gran d’estudiants en 

ciències de la salut71. Altres estudis aprofiten a ciutadans que tenen el curs realitzat per a 

orientar i fer de mediadors en altres cursos amb format virtual72. El mateix recurs ha estat 
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utilitzat a Londres el 2007 en formar als alumnes de Medicina de cursos avançats per ser 

avaluadors de SVB i DEA d’alumnes de cursos inferiors amb molt bona satisfacció tant per 

l’avaluador com per l’alumne73. 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 

formació al menys igual que la realitzada per els instructors71. 

 

1.7.4. Auto-formació amb maniquins (automàtic feed-back) i vídeo 

d’instruccions. 

La classe tradicional amb instructor ha intentat ser superada des de fa molts anys per 

poder arribar a la formació d’un nombre més gran de població. Al 1997, en un estudi 

realitzat a Estats Units (EEUU)74, observen que l’ensenyament amb vídeo previ a la 

intervenció de l’instructor aconsegueix millor competència en el 80% dels casos comparat 

amb ensenyament tradicional amb instructor. L’avaluació als 60 dies també demostra un 

percentatge més alt de ventilacions i compressions correctes en el grup del vídeo. Donat 

que els participants van rebre un incentiu econòmic per formar part d’aquest grup, els 

resultats no es poden generalitzar. 

Resultats similars troba el mateix grup d’investigació el 1998, a Atlanta75, en estudiants de 

Medicina en un curs de quatre hores amb instructor comparat amb un grup experimental 

que va rebre la mateixa formació amb un vídeo de 34 minuts i un maniquí d’autoformació. 

Aquest grup d’investigació va fer el mateix estudi entre els fidels d’una església afro-

americana a Atlanta i no van trobar tan bons resultats en l’aprenentatge de la RCP com 

en l’anterior treball fet amb estudiants de Medicina, possiblement més motivats76.  

També trobaven millor competència, l’any 2000 a Boston, en la realització de les 

maniobres de RCP en persones de més de 40 anys comparant instrucció amb vídeo de 30 

minuts i ensenyament tradicional de la AHA. Els coneixements es valoraven amb un test i 

les habilitats amb un maniquí amb gravació. Van fer palès que aquest sistema pot ser útil 

per a gent gran amb familiars en risc de patir una AC77. 

En estudiants d’Infermeria, l’aprenentatge amb un vídeo auto-formatiu ha demostrat, en 

una revisió de la literatura el 2004, que millora les competències en RCP78. Alguns estudis 

semblants com el realitzat a 40 voluntaris anglesos l’any 200779, confirmen que amb el 

vídeo milloren totes les habilitats pràctiques excepte la profunditat de les compressions, 

que és millor amb un grup control; d’altres com un grup d’anestesistes danesos80 que van 
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realitzar la formació amb un vídeo de 24 minuts l’any 2010, comenten que van millorar en 

tots els aspectes, inclús als tres mesos de la formació. Al 2007, a Chicago van fer un curs 

a 208 ciutadans amb 22 minuts de vídeo, comparat amb un curs tradicional amb 

instructor de la AHA i van trobar resultats semblants en els dos grups72. 

A Suècia, el 2007 es va realitzar un estudi comparatiu on conclouen que els cursos fets a 

casa, basats en DVD de 30 minuts són una bona alternativa als cursos de tres hores 

dirigits per instructors i que s’han de fer esforços per motivar els instructors a utilitzar 

aquest sistema81. 

Quan en aquesta metodologia s’introdueix la vídeo-instrucció per ensenyar el DEA sense 

instructor ni escenari, es veu que els resultats no són bons en comparació si hi ha un 

instructor o es fan casos en escenari, motiu pel qual conclouen que l’aprenentatge amb 

instructor continua sent el millor mètode82. 

 

1.7.5. E-learning, aprenentatge virtual, on-line 

S’entén per e-learning aquell procés d’ensenyança-aprenentatge que es porta a terme a 

través d’Internet, caracteritzat per una separació física entre el professorat i els 

estudiants, però amb el predomini d’una comunicació sincrònica o asincrònica a través de 

la qual es porta a terme una interacció didàctica continuada. A demés l’alumne passa a 

ser el centre de la formació i ha d’autogestionar el seu aprenentatge, amb l’ajuda dels 

tutors o els companys. 

El Centro de Formación Permanente de la Universidad de Sevilla83, assegura que l’ús de la 

paraula el e-learning , tot i ser una terminologia nostra, s’ha generalitzat de tal forma que 

és el mot més estès a nivell mundial. Existeixen però altres terminologies que signifiquen 

pràcticament el mateix que e-learning i moltes vegades s’utilitzen com a sinònims: 

teleformació, formació on-line, ensenyança virtual etc. Nosaltres, durant l’exposició del 

projecte, anomenarem a aquesta metodologia docent com a aprenentatge o metodologia 

virtual. 

Els beneficis de l’aprenentatge virtual són: reducció de costos, rapidesa i agilitat, accés 

immediat des de qualsevol connexió a internet, flexibilitat i capacitat d’adaptar 

l’ensenyament a les necessitats dels alumnes. L’aprenentatge per internet ha esdevingut 

molt popular a l’última dècada de tal manera que s’han publicat molts articles sobre la 

utilització d’aquest mètode en ciències de la salut. En un meta-anàlisis de l’any 2008 

sobre 201 estudis es conclou que els resultats obtinguts amb mètodes que utilitzen la 
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virtualitat són heterogenis, suggerint que els efectes sobre l’aprenentatge són similars als 

aconseguits amb mètodes tradicionals84. 

Els programes computeritzats en ordinador són una forma d’aprenentatge virtual que es 

va començar a estendre a principis del segle XXI. La introducció d’aquests programes 

facilita l’aprenentatge, i el seu ús combinat amb la pràctica sobre maniquí millora els 

resultats de la RCP85 de tal manera que la utilització d’un programa d’ensenyament de 

SVB i DEA fent servir una aplicació basada en una web i un programa interactiu sense 

instructor ni pràctiques va demostrar, al 2006 a EEUU, una bona adquisició d’habilitats per 

utilitzar el DEA correctament. Però els resultats no va ser tant satisfactoris pel que fa a la 

compressió cardíaca, la freqüència de la compressió, obertura de la via aèria i la 

ventilació86. 

Un article recent realitzat al Regne Unit l’any 2015 per Thorne at al87, demostra que 

l’aprenentatge virtual té una equivalència a l’aprenentatge presencial en l’adquisició de 

coneixements i competències en RCP, però el valor afegit són els beneficis de l’autonomia 

de l’alumne, el cost, la disminució de la càrrega de treball de l’instructor i la facilitat en 

l’estandardització del material.  

Perkins et al, al 2010, descriuen els resultats d’un estudi aleatoritzat, controlat, 

multicèntric realitzat al Regne Unit comparant l’efecte que fa un curs previ amb formació 

virtual amb els resultats d’un curs estàndard de SVA: no van trobar diferències 

significatives entre els dos grups, és a dir, la distribució 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 simulació d’una AC. Tot i així, els alumnes ho van valorar molt positivament88 i 

encara que els resultats al cap d’un any haguessin baixat i fossin iguals per als dos grups 

que comparaven ensenyament tradicional versus simulació alta fidelitat, els alumnes van 

manifestar un gran entusiasme per la tecnologia d’alta fidelitat89.Tot i així, Judit Finn, l’any 

2010, en el seu editorial90 diu que l’evidència sobre l’eficàcia de tècniques d’alta fidelitat 

en l’aprenentatge virtual de RCP és controvertida malgrat la satisfacció dels participants. 

S’ha de reconèixer la influència dels estils individuals d’aprenentatge i, fins i tot, les 

preferències generacionals sobre els resultats91. 

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 públic general. CPR Anytime i l’Infant CPR Anytime tenen 

tot el que es necessita per aprendre les habilitats bàsiques de RCP en 20 minuts92. 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 família 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 l’any 2007, on van repartir un vídeo de 34 minuts i un kit 

amb maniquí inflable però amb mals resultats atribuïts a la joventut dels alumnes93. 

Sens dubte, la tecnologia educacional competirà amb l’ensenyament presencial. Tot i així, 

actualment l’ensenyament més valorat és el de tipus mixt on les activitats basades en 

computadors s’integren amb pràctiques o classes basades en situacions clíniques. 

En resum, les noves tecnologies tindran un important paper en l’aprenentatge de la RCP i 

s’ha d’estimular la seva utilització 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 introduïda de manera acrítica. Ha d’estar sotmesa als mateixos escrutinis i 

avaluació 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 ara94: 

1. Autonomia de l’alumne: 

- Flexibilitat en el temps i en el lloc on es pot fer l’aprenentatge. 

- Rebre feedback immediat i anònim 

2. Facilitat d’assegurar una formació en territoris allunyats i diferents instructors. 

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

instructors. 

 

1.8. Avaluació dels resultats de l’aprenentatge 

Tots els cursos de SVB i DEA que s’imparteixen tenen la finalitat d’assegurar que els 

alumnes sàpiguen actuar bé davant una situació d’AC. La seva ensenyança és un producte 

intermedi per assegurar la salut de la població. En aquest sentit, a Suècia, des de l’any 

1989, han format 50.000 instructors els quals després van formar a dos milions de 

persones entre el 1996-199895. Com a mostra de l’eficiència d’aquesta formació, ja a l’any 

1992 el nombre d’intents de RCP realitzat per ciutadans no sanitaris va augmentar del 31 

al 55%. 
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L’avaluació de l’aprenentatge en RCP té vàries finalitats: identificar per part de l’alumne i 

de l’instructor les àrees en les quals l’alumne necessita algun tipus d’ajuda per a confirmar 

l’eficàcia del curs, detectar i solucionar qualsevol problema que s’hagi presentat durant el 

curs i investigar sobre nous mètodes d’aprenentatge. La intenció real de l’avaluació ha de 

ser la de millorar els resultats de l’aprenentatge donant a cada alumne l’oportunitat 

d’assolir les habilitats necessàries 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 reals39. Recomanen també que l’avaluació ha de ser el més objectiva 

possible mitjançant l’extracció de les dades a partir del maniquí i l’observació de 

l’instructor per les habilitats tècniques i d’un examen teòric per l’avaluació de 

coneixements. 

La validesa i fiabilitat de l’avaluació és una preocupació des dels inicis de la docència en 

RCP. Fa vint anys Brennan et al96 cridaven l’atenció sobre la necessitat d’estandarditzar 

les avaluacions dels cursos de RCP per poder comparar-les entre estudis. Per avaluar les 

competències amb finalitat investigadora, l’avaluació de la qualitat de les compressions 

toràciques i ventilacions s’han de fer amb un maniquí instrumentat. La llista d’habilitats és 

una bona eina per avaluar la resta de competències que no són registrades pel maniquí. 

Actualment moltes de les avaluacions al final dels cursos les realitza l’instructor 

responsable i pot tenir un component subjectiu, amb tendència a ser només espectador 

dels errors i excessivament optimista si només s’avalua el test escrit o la demostració 

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

Per avaluar els coneixements, el mètode més utilitzat és l’avaluació de coneixements amb 

preguntes tipus test97,98, i d’habilitats, mitjançant el mètode d’avaluació de la llista 

preparada de les actuacions (check-list)99,100 o una gravació de la situació. La gravació té 

l’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 gravació101. 

Les darreres recomanacions de la AHA aconsellen combinar els dos tipus d’avaluació: 

sumativa, per assegurar que s’han acomplert els objectius d’aprenentatge, i formativa 

perquè tan els instructors com els alumnes puguin valorar els aspectes positius i detectar 

aquells que necessiten millora102. 
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Les organitzacions internacionals de RCP recomanen una avaluació després de cada curs 

però aquesta pot ser adaptable. La majoria d’estudis són partidaris d’un examen de 

coneixements i un d’habilitats. La introducció de noves tecnologies com els maniquins 

d’alta fidelitat ajudaran als instructors a l’objectivitat de les proves103. 

No s’han trobat estudis que marquin clarament a partir de quina nota es considera que els 

alumnes són competents per a realitzar una RCP de qualitat. Hi ha estudis que comenten 

que ha de ser per sobre del 782; el programa informàtic dels maniquins que utilitza la casa 

Leardal® puja la nota de competència fins un 7,5104; el Suport Vital Immediat en 

Pediatria (SVIP) que es fa a l’estat espanyol situa la nota en un 6 per la part pràctica i en 

un 7 per la teòrica (dades no publicades i obtingudes personalment d’un director de 

SVIP). 

 

1.9. Avaluació de la retenció dels coneixements i habilitats 

La preocupació per la retenció al llarg del temps dels coneixements i habilitats apresos en 

un curs de RCP ha creat molta investigació i multitud de publicacions; les últimes guies 

també en fan ressò29. Aquestes conclouen, després d’una revisió publicada, que les 

habilitats en RCP, (com demanar ajuda, compressions i respiracions...), decauen després 

de sis mesos de la formació. En canvi, les habilitats de l’ús del DEA són retingudes durant 

més temps que les habilitats de SVB soles. 

Tal és la variabilitat i les discrepàncies entre els diferents estudis que en les darreres 

guies internacionals es recomana que el reciclatge estàndard sigui cada dos anys malgrat 

l’evidència de la pèrdua de coneixements i d’habilitats en SVB i DEA des de les deu 

setmanes70,105,106 fins als tres mesos97, quatre mesos107, sis o dotze mesos72,108-110 de 

l’ensenyament inicial. Argumenten, però, que el reciclatge s’hauria de fer més sovint per 

aquelles persones que tenen més contacte amb malalts que poden patir una AC29. En 

SVA, el coneixement i les habilitats decauen entre els sis mesos i un any111. 

Tot i així, augmentar la retenció i veure a partir de quin moment és imprescindible 

realitzar un reforç (o recertificació) és una de les línies 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 freqüent i menys dosis”, sense donar més especificacions29.  
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La dificultat d’establir el punt ideal per la recertificació es complica quan es comprova que 

hi ha una gran discrepància entre la retenció de coneixements i la de les habilitats, de tal 

manera que el coneixement es manté més allà de l’any i en canvi les habilitats es perden 

molt abans78.  

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 però els resultats no van 

ser concloents112; també s’ha contemplat la utilització d’un vídeo en ordinador amb 

feedback 113, o inclús han plantejat l’opció de fer classes de repàs als set i dotze mesos61. 

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 simulació o un joc multimèdia que si es fa únicament a 

través de la lectura individual114. 

 

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

aprenentatge. 

L’any 1999 els 29 països de la Unió Europea van signar la Declaració de Bolonya, que 

establia els fonaments de l’espai europeu d’ensenyament superior (EEES). Amb l’objectiu 

de promoure la millora de la qualitat dels estudis i fomentar la mobilitat i l’ocupació dels 

estudiants, l’EEES va impulsar un canvi en les metodologies docents que posava el focus 

en el procés d’aprenentatge de l’estudiant i en el desenvolupament de les competències 

necessàries per al seu creixement personal i professional115.  

La piràmide de Miller (Figura 2), un model per avaluar competències plantejat a la dècada 

dels 90 en l’àmbit de l’ensenyament de la medicina (identificat en la literatura com a un 

model a tenir en compte)126,127, mostra les diferents etapes que s’han d’assolir per part de 

l’alumne per considerar que una competència ha estat desenvolupada i apresa 

correctament. Els quatre estadis que conformen la piràmide de Miller són “saber”, “saber 

com”, “demostrar” i “fer”.  

Els dos primers, el “saber” i el “saber com”, es poden avaluar mitjançant els exàmens 

teòrics tradicionals. El “demostrar” es pot avaluar mitjançant la simulació a l’aula. L’últim 

nivell, el “fer”, fa referència a exercir la competència en un entorn real de treball128.   
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   Figura 2: Piràmide de Miller 

 

   Font: Article Eduardo Durante128 

 

Al canvi en el model organitzatiu europeu s’hi ha afegit, al llarg dels últims anys, la 

implantació de les tecnologies de la informació i la comunicació (TIC) en tots els àmbits 

de la vida social, inclòs l’àmbit educatiu. Tot i que el model tradicional basat en la classe 

magistral i la transmissió de coneixement del professor a l’alumne segueix vigent i arrelat, 

s’introdueix cada vegada més la utilització d’eines digitals en el procés d’aprenentatge de 

l’estudiant. D’aquesta manera, s’amplia el ventall de possibilitats comunicatives i de 

transmissió de coneixement, i dóna més autonomia i capacitat de decisió i elecció a 

l’alumne116.  

Tal com explica Moreira en el seu article117, hi ha diferents nivells en la implantació de les 

TIC en l’àmbit educatiu. En el nivell més baix s’hi inclou la simple edició de documents 

convencionals a HTML (per exemple arxius Word) i en el més alt hi trobem l’educació 

virtual, que consisteix a dissenyar un curs o programa educatiu totalment virtual en què la 

comunicació entre professor i alumne es realitza a través de xarxes telemàtiques.  

Les TIC, doncs, no només són eines que permeten traspassar a la xarxa el coneixement 

que fins ara teníem en paper, sinó que ofereixen l’opció de crear noves possibilitats 

educatives que trenquin amb els rols tradicionals de professor i alumne. En aquest sentit 

“les TIC han introduït dins de l’educació a distància la possibilitat de disposar de recursos 

altament orientats a la interacció i l’intercanvi d’idees i materials entre formador i alumnes 

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

presencial”118. 

Les comunitats i els grups de treball han existit sempre, però el que les fa diferents són 

les possibilitats d’interacció i cooperació que ofereixen les TIC. En els entorns 

d’aprenentatge virtual, les TIC estimulen la comunicació interpersonal i el diàleg entre 

totes les persones implicades en el procés. Com diu Calzadilla119, “les noves tecnologies 

faciliten el treball col·laboratiu, ja que permeten que els alumnes comparteixin informació, 

treballin amb documents conjunts i faciliten la solució de problemes i presa de decisions”. 

La teleformació és un sistema de formació a distància, recolzat en les TIC (tecnologies, 

xarxes de telecomunicació, videoconferències, TV digital, materials multimèdia), que 

combina diferents elements pedagògics: instrucció clàssica (presencial o autoestudi), les 

pràctiques, els contactes en temps real (presencials, videoconferències o xats) i els 

contactes diferits (tutors, fòrum de debat, correu electrònic)118. La teleformació s’està 

configurant com una eina de gran utilitat perquè presenta productes formatius: 

- Interactius, en els quals l’usuari pot aportar un paper actiu en relació al ritme i nivell de 

treball. 

- Multimèdia, ja que incorporen textos, imatges fixes, animacions, vídeos, so. 

- Oberts, ja que permeten una actualització dels continguts i les activitats de forma 

permanent (al contrari que els llibres de text).  

- Sincrònics i asincrònics, ja que permeten que els alumnes puguin participar en tasques 

o activitats al mateix moment, independentment del lloc en què es trobin (sincrònic) o 

bé que puguin fer el treball o estudi individual en el temps particular de cada alumne 

(asincrònic). 

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

cooperació entre alumnes i entre professor i alumnes. Marcelo118 comenta que “La simple 

incorporació de les TIC a la formació, no obstant, no garanteix l’efectivitat en els resultats 

obtinguts, en el sentit de que la selecció dels mitjans i els recursos interactius i la seva 

incorporació en un disseny global d’entorn de teleformació, han d’estar recolzats sobre la 

base d’una teoria de l’aprenentatge que els justifiqui i delimiti”. 

Les universitats espanyoles han hagut de fer un esforç per incorporar mica a mica les TIC 

les principals avantatges de les quals són: ruptura de les barreres d’espai i temps en les 

activitats d’ensenyament i aprenentatge, la conversió de la docència clàssica en processos 

formatius oberts i flexibles, millora de la comunicació entre els diferents agents implicats 
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en el procés, un ensenyament més personalitzat, accés ràpid a la informació, possibilitat 

d’interactuar amb la informació, millora de l’interès i motivació dels estudiants, millora de 

l’eficàcia educativa, estalvi de temps al professorat, etc120. 

Tot i els coneguts avantatges de la introducció de les TIC, les universitats han reaccionat 

lentament als nous temps encara que en l’actualitat és estrany trobar alguna institució 

d’ensenyament superior que no tingui al menys, una plataforma d’aprenentatge virtual (e-

learning) tot i que segons l’informe de la Conferencia de Rectores de las Universidades 

Españolas sobre “Las tecnologías de la información y la comunicación (TIC) en el sistema 

universitario español 2005-2006”, el personal docent i investigador que utilitzava les TIC 

era inferior al 50%121. 

En els darrers anys i avui dia ja, la utilització 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 

diàriament eines de comunicació que obren nous models i estratègies d’aprenentatge que 

s’han d’aprofitar122. 

En aquest sentit, el que nosaltres volem obtenir després d’un curs de formació, en aquest 

cas en l’àmbit universitari, ja sigui virtual o tradicional, és que l’estudiant sigui competent 

en la matèria explicada.  

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

del graduat: les competències especifiques i les competències transversals123. 

Cada competència està formada per diferents resultats d’aprenentatge que l’alumne ha 

d’anar adquirint durant el seu procés formatiu. Aquests resultats d’aprenentatge seran els 

que s’hauran d’avaluar al finalitzar la formació per a poder tancar així el cicle formatiu124. 

L‘avaluació més enllà de l’acció sancionadora o sumativa ha de tenir una acció formativa i 

diagnòstica. Aquestes dues accions no només són aplicables a l’alumne sinó que també 

aporten informació del procés docent i de la pròpia institució125.   

La funció sumativa va dirigida a certificar l’adquisició dels nivells adequats dels 

aprenentatges amb la finalitat de permetre el pas a altres mòduls. La funció formativa va 

encaminada a proporcionar una informació sobre el procés d’aprenentatge amb la finalitat 

d’ajudar tant l’alumne como al professor a prendre les decisions pertinents par a la seva 

millora126. 
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1.11. Justificació d’aquesta investigació 

El nostre estudi es basa en les recomanacions fetes i publicades com a conclusió del 

Simposium sobre Educació del ILCOR al 2001: “Els professionals de la salut han de rebre 

la formació inicial en SVB quan són estudiants”. 

La formació en SVB i DEA actualment és matèria obligatòria per a les titulacions en 

Ciències 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” així com “hacer maniobras de soporte vital básico y avanzado”129. 

A Catalunya, la formació oficial en SVB és exclusivament presencial i consta de sis hores 

realitzades per instructors acreditats. Les universitats de Ciències de la Salut introdueixen 

la docència del SVB i DEA, però no totes ho fan amb acreditació oficial. Des de fa tres 

anys la UIC aposta per la transversalitat en ciències de la salut i imparteix l’ensenyament 

del SVB als estudiants d’Infermeria i Medicina de manera oficial. Aquesta pràctica es 

realitza conjuntament en les dues disciplines ja que la UIC aposta per l’ensenyament 

multiprofessional en uns quants moments de la formació de les dues graduacions. És per 

això que a primer curs realitza la pràctica de SBV i a tercer una introducció de les 

situacions crítiques (quatre hores) en els dos ensenyaments. A demés es fan altres 

trobades interdisciplinars durant els cursos acadèmics. S’han escrit alguns articles i 

comunicacions a congressos sobre l’ensenyament multiprofessional a nivell 

d’estudiants130,131. 

La UIC forma també els alumnes de Magisteri, que seran futurs professors de primària i 

secundària, amb la idea de què el coneixement de la RCP s’estengui transversalment com 

van fer fa vuit anys metges d’urgències en un programa dirigit a més de mil alumnes 

d’ESO. La finalitat última és augmentar el nombre de persones (no sanitaris) que 

coneguin les maniobres bàsiques de RCP i aconseguir una desfibril·lació ràpida, ja que 

aquest és el determinant més important de la Cadena de Supervivència60. 

A casa nostra, dins del Programa Comú Complementari dissenyat per la Xarxa de 

Comissions de Docència de Catalunya es recomana l’aprenentatge de la RCP durant la 

residència de totes les especialitat clíniques. En un estudi realitzat a l’Hospital Clínic de 

Barcelona, els residents de primer any es consideren competents per l’aplicació de les 

maniobres de RCP després d’haver fet el curs de SVB i DEA segons recomana el ERC i 
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CCR132. És d’esperar que si els residents de les especialitats clíniques ja han rebut 

formació en SVB i DEA a pregrau, els cursos que es facin durant la residència siguin de 

reciclatge. 

Per tots aquests motius, es va planificar aquest estudi amb els estudiants de primer 

d’infermeria i de medicina del curs acadèmic 2014-2015: 178 alumnes d’infermeria i 109 

de medicina. Inicialment es va comptar també amb els alumnes d’odontologia de la UIC 

però no es va poder incloure per motius  interns de les titulacions. Això ha permès tenir 

una mostra que difícilment es troba a la literatura. En el treball de Saraç i Okb133 l’any 

2009 que estudia 90 universitats diferents mètodes per l’adquisició de les habilitats i 

coneixements en RCP només accepten la participació 100 alumnes. 

La metodologia docent més utilitzada és la tradicional (amb instructor) tot i que s’han 

buscat altres mètodes perquè aquests coneixements i habilitats arribin a un grup de 

població més gran i amb menys costos econòmics (metodologia virtual). Molts dels 

estudis realitzats fins al moment utilitzen diferents temps i conceptes en les dues 

metodologies, cosa que dificulta la seva comparació. Fins i tot hi ha estudis que 

demostren que l’impacte de la formació només utilitzant metodologia virtual sense 

comparar amb l’aprenentatge tradicional dóna bons resultats. Els estudis comparatius són 

heterogenis tal com es veu en un recent meta-anàlisis84. 

A partir d’aquest meta-anàlisis vam agafar una mostra homogènia i vam programar una 

formació 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 això possiblement tindria una repercussió 

en l’augment de la supervivència de moltes víctimes. 
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2.1. Hipòtesi de l’estudi 

Comparada amb la formació tradicional presencial, la formació virtual proporciona el 

mateix nivell de coneixements i habilitats tant avaluades objectivament com percebudes 

subjectivament per l’alumne, així com el mateix grau de satisfacció i menor cost que la 

formació tradicional presencial en la formació inicial en Suport Vital Bàsic (SVB) i ús del 

Desfibril·lador Automàtic (DEA) en els estudiants de Ciències de la Salut. 

La metodologia educativa (virtual davant presencial) utilitzada en la formació inicial en 

SVB I DEA no influeix en la retenció de coneixements i habilitats al cap de sis mesos en 

els estudiants de Ciències de la Salut. 

Les habilitats pràctiques mesurades amb maniquins intel·ligents són més acurades que les 

realitzades per l’instructor. 

 

2.2. Objectius de l’estudi  

Objectius generals 

1er objectiu general. Analitzar si la formació presencial i la formació virtual, en SVB i DEA, 

són igualment vàlides en l’adquisició dels coneixements i les habilitats i retenció 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 específics 

1er objectiu específic: Analitzar l’obtenció i retenció dels coneixements i les habilitats en 

funció de la metodologia docent utilitzada, presencial o virtual, mesurades pels resultats a 

l’inici de la formació, immediatament després de la formació i als 6 mesos. 

2on objectiu específic: Analitzar si els resultats de l’avaluació després de realitzar un curs 

de formació en SVB i DEA són semblants entre estudiants d’Infermeria i de Medicina. 

HIPÒTESI I OBJECTIUS 
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3er Objectiu específic: Comparar els resultats obtinguts de l’observació directa de 

l’instructor i els obtinguts pel maniquí intel·ligent en les compressions toràciques i les 

ventilacions. 

4t Objectiu específic: Comprovar i comparar les percepcions subjectives en les habilitats i 

coneixements dels alumnes abans i després de la formació en SVB i DEA tant en la 

formació presencial com en la virtual. 

5è Objectiu específic: Comprovar el grau de satisfacció en la realització d’un curs formatiu 

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

6è Objectiu específic: Comprovar l’eficiència econòmica 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 MÈTODES 

 

3.1. Disseny i lloc de l’estudi 

Es tracta d’un estudi experimental prospectiu d’innovació docent entre grup intervenció 

(grup que rep formació virtual) i grup control (grup que rep formació presencial 

tradicional) distribuïts aleatòriament 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 Ciències de la Salut (FMCS) de la UIC. 

 

3.2. Població i mostra de l’estudi  

Perquè la mostra obtinguda fos representativa de la població a estudiar es va calcular la 

grandària d’aquesta utilitzant el programa estadístic GRANMO134, amb l’opció de “medidas 

independientes”. Es va considerar com a variable determinant de l’estudi el resultat de 

l’examen oficial teòric 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 desviació estàndard de 0,9. Si 

en el curs 2014-2015, quan vam dissenyar l’estudi, assumien una desviació estàndard 

comú als dos grups de 0,9 amb l’objectiu de detectar una diferència igual o superior a 0,6 

punts entre els grups, amb un risc alfa del 5%, un risc beta inferior al 20% i unes 

pèrdues estimades en un 10%, necessitàvem al menys 40 subjectes en cada grup de 

l’estudi135,136.  

La població la constitueixen la totalitat dels alumnes matriculats: 178 alumnes dels graus 

d’infermeria i medicina de la UIC en l’any acadèmic 2014-2015 (79 d’Infermeria i 109 de 

Medicina). Desprès de depurar la població la mostra inicial va ser de 129 alumnes (68 

amb formació tradicional presencial i 61 amb formació virtual). Als 6 mesos després de la 

formació la mostra va ser de 85 alumnes (44 amb formació tradicional presencial i 41 amb 

formació virtual). La població a estudi (178 alumnes) va permetre realitzar dos grups 

aleatoris, donant així una grandària de la mostra representativa de més de 40 alumnes en 

l’avaluació final i als 6 mesos, comparable amb els estudis internacionals sobre el tema.  

Un recent meta-anàlisi i revisió sistemàtica de l’any 2013, sobre les tecnologies de la 

simulació en l’ensenyança de la RCP137 ens permet potenciar la nostre mostra. Dels 182 

estudis analitzats, únicament el 36% eren aleatoritzats, oscil·lant el número de 

participants amb mínims de sis alumnes. En un meta-anàlisis138 de revisió sistemàtica 
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posterior (any 2014), sobre els possibles beneficis clínics (3 estudis) o de l’aprenentatge 

simulat (17 estudis) de la RCP amb aparells que proporcionen un feedback audiovisual de 

les maniobres de RCP (principalment de las compressions toràciques) on la grandària 

mostral mínima dels estudis va ser de 10 participants. 

 

3.3. Criteris d’inclusió i d’exclusió  

Es van incloure tots els estudiants matriculats en el primer curs de Infermeria i Medicina 

de la FMCS de la UIC en el curs acadèmic 2014-2015 que van accedir a participar en la 

investigació firmant el consentiment informat (CI). 

Es van excloure tots aquells alumnes que no van donar l’autorització a participar en 

l’estudi, aquells que van justificar que havien realitzat algun curs oficial de RCP en els 

últims tres anys i els alumnes repetidors de les assignatures del primer curs d’Infermeria 

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

 

3.4. Aleatorització de la mostra 

La distribució a l’atzar dels alumnes en un dels dos grups de la investigació (presencial o 

virtual) es va realitzar amb el programa informàtic on-line QuickCalcs139. 

 

3.5. Variables 

La majoria de les tasques d’investigació exigeixen que es realitzi una fase de recollida de 

dades. Aquestes dades són la matèria primera de la Bioestadística. Les dades es 

resumeixen mitjançant un conjunt de números que es calculen a partir de les dades 

inicials. Les qualitats o quantitats recollides de cada individu es denominen variables, 

perquè varien d’un subjecte a un altre140. 

 

3.5.1. Variable independent:  

Definició: entesa com aquella variable que no en depèn d’una altra i que la seva 

característica o propietat es suposa la causa del fenomen a estudiar. Són les variables que 

l’investigador escull per establir agrupacions en l’estudi. En la investigació experimental, 

com la d’aquest estudi, també s’anomena “variable que l’investigador manipula”. En 

aquest estudi aquesta variable es manipula en un grup control que rebrà la formació de 
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forma tradicional presencial i en el grup experimental que rebrà la mateixa formació però 

de forma virtual. 

Descripció: tipus de metodologia docent en SVB i DEA. 

Tipus variable: variable qualitativa dicotòmica 

 

3.5.2. Variables dependents: 

Definició: aquestes variables són 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 continuació es descriuen i es classifiquen 

segons el tipus de variable descriptiva. 

V1. Descripció: Nivell de coneixements teòrics finals en SVB i DEA. Aquesta variable és 

el resultat de la transformació sobre un valor de 10 punts de l’examen final d’onze 

preguntes (V1.1 a V1.11) qualitatives dicotòmiques (Annex 1). Tipus de variable: 

variable quantitativa numèrica contínua. 

V2. Descripció: Nivell inicial de coneixements teòrics en SVB i DEA. Aquesta variable 

conté cinc (V2.1 a V2.5) de les onze preguntes de l’examen final. El CCR considera que és 

el número de respostes mínimes necessari perquè el curs sigui més profitós. Aquesta 

avaluació ens servirà després per a comparar l’evolució dels coneixements que en els 

resultats s’expressaran tant sobre cinc com sobre onze preguntes. Amb aquestes cinc 

preguntes (Annex 2) s’obté una valoració general dels coneixements de l’alumne com 

l’aproximació a la víctima, l’algoritme d’actuació etc. Però la valoració completa dels 

coneixements de l’alumne s’obtindrà amb les onze preguntes (variable V1). Les preguntes 

escollides per a l’avaluació inicial són les V1.1, V1.3, V1.5, V1.8 i V1.11, de forma que 

VD2 és igual a la suma d’aquestes variables. Així, 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 transformació 

sobre un valor de 10 punts de l’examen inicial (Annex 2) de cinc preguntes qualitatives 

dicotòmiques. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica contínua.  

V3. Descripció: Coneixement teòric global en el punt intermedi. Es tracta d’una sola 

pregunta sobre el SVB i DEA que engloba tot l’algoritme d’actuació. Aquesta variable es 

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

de variable: variable qualitativa dicotòmica. 

V4. Descripció: Nivell global d’habilitats pràctiques amb instructor. Aquesta variable és 

el resultat de la transformació sobre un valor de 10 punts del full de recollida de dades de 

les dotze habilitats pràctiques amb instructor (V4.1 a V4.12: qualitatives ordinals o 

dicotòmiques) (Annexos 3 i 4). Tipus de variable: variable quantitativa numèrica 

contínua. 

V5. Descripció: Nivell global d’habilitats pràctiques amb maniquí. Es tracta d’un 

percentatge informàtic resultat de les dinou variables informàtiques (totes elles 

quantitatives numèriques continues) que calcula i recull el maniquí (V5.1 a V5.19) i que 

expressen diferents ítems imprescindibles per a la realització d’un del SVB i DEA de 

qualitat en compressions i ventilacions (Annex 5). Tipus de variable: quantitativa 

numèrica contínua. 

V6. Descripció: Anomenem “Autopercepció subjectiva de coneixements per part de 

l’alumne” a la puntuació (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 numèrica contínua. 

V7. Descripció: Anomenem “Autopercepció subjectiva d’habilitats per part de l’alumne” 

a la puntuació (escala tipus Likert de 0 a 10) que ell creu que té sobre les habilitats 

pràctiques en SVD i DEA abans (Annex 6) i després del curs (Annex 7). Tipus de 

variable: variable quantitativa numèrica contínua. 

V8. Descripció: Anomenem “Puntuació global de satisfacció” a la variable transformada 

en una puntuació sobre 10 de les vuit primeres variables (qualitatives ordinals) del 

qüestionari de satisfacció (V8.1 a V8.8) valorades a partir d’una escala tipus Likert 10 

(Annex 7). Tipus de variable: variable quantitativa numèrica contínua. 

V9-12. Descripció: Anomenem “Variables de satisfacció qualitatives” a les quatre 

variables de 0 a finals del qüestionari de satisfacció (Annex 7) que l’alumne redacta. 

Tipus de variable: variables qualitatives de text lliure. 

 

 



  
 

 
   41 
 
 

3.5.3. Variables sociodemogràfiques: 

V13. Descripció: edat. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica contínua. 

V14. Descripció: sexe. Tipus de variable: variable qualitativa dicotòmica. 

V15. Descripció: variable que observa si els alumnes han rebut prèviament algun tipus 

de formació en SVB i DEA. Tipus de variable: variable qualitativa dicotòmica. 

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

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

V17. Descripció: variable que vol observar les perspectives que l’alumne té sobre la 

capacitació del curs. Tipus de variable: variable qualitativa dicotòmica. 

V18. Descripció: variable que classifica el grup d’alumnes en funció de la seva formació 

acadèmica. Tipus de variable: variable qualitativa dicotòmica. 

 

3.6. Instruments de recollida de dades 

1) Qüestionari sociodemogràfic 

Aquest qüestionari, d’elaboració pròpia, va ser entregat a tots els alumnes el dia que se’ls 

va presentar l’activitat (abans del començament del curs). En ell es recullen les variables 

de la V13 a la V18 i les V6 i V7 (Annex 6). De cada participant es va objectivar l’edat (en 

anys), el sexe (home/dona), la carrera (Infermeria/Medicina), autopercepció subjectiva 

dels seus coneixements teòrics i habilitats pràctiques en RCP a l’inici del curs (a través 

d’una escala tipus Likert de 0-10), si havien participat prèviament en alguna ensenyança 

de RCP (descripció en text lliure) o d’assistència en una parada cardíaca així com les 

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

 

2) Examen de coneixements teòrics inicials 

Aquest examen consta de cinc preguntes de resposta múltiple tipus test (en terminologia 

internacional anomenats exàmens MCQ: Multiple Choice Questionnaires. Aquesta 

terminologia serà la utilitzada a partir d’ara durant tota la investigació, 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 

formació. Aquesta avaluació teòrica és realitzada en el moment en què el grup 

experimental només ha rebut formació de forma virtual. Aquesta variable V3 és correcta 

(puntuació de 10) o incorrecta (puntuació de 0). La transformació de tots els exàmens 

teòrics intermedis a una nota sobre 10 expressa el valor de la variable. S’utilitza aquesta 

pregunta perquè és la més completa i engloba tots els coneixements de la formació en 

una sola, ja que tracta d’ordenar numèricament de forma cronològica l’algoritme del SVB. 

 

4) Recollida de dades d’habilitats pràctiques intermèdies amb instructor. 

Aquesta avaluació pràctica és realitzada en el moment en que el grup experimental 

només ha rebut formació virtual. Per a aquesta avaluació es fa servir la graella d’avaluació 

pràctica utilitzada pel CCR (Annex 3). Per tal d’afinar més en l’objectivitat de les habilitats 

se li demana a l'instructor que enlloc de respondre dicotòmicament (“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 l’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 teòrics finals. 

Aquest examen consta d’onze preguntes tipus MCQ de resposta múltiple 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. 

 

 

 



  
 

 
   43 
 
 

6) Recollida de dades de les habilitats pràctiques finals amb instructor 

Amb l’ajuda dels instructors, el dia de la reunió inicial, i partint com a referència del full de 

recollida de dades que utilitza el CCR, es va confeccionar una graella d’avaluació 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 puntuació de cadascun dels ítems a avaluar tal 

com pot observar-se a continuació en la graella de l’Annex 4. Es va transportar la graella 

en una taula d’Excel per a què l’instructor pogués avaluar (de forma dicotòmica) 

directament a l’alumne durant l’examen a partir de l’observació directa (correcte o 

incorrecte). L’avaluació per part de l’instructor va ser cega o sigui, no sabia a quin dels 

dos grups (experimental o control) pertanyia l’alumne avaluat . 

 

7) Recollida de dades de les habilitats pràctiques amb maniquí.  

Per a la recollida de dades objectives i automatitzades a través del maniquí, es va adquirir 

la llicència del software “SkillReporter software for Basic Life Support (BLS)” de 

Laerdal®141. La Universitat disposa de quatre maniquins d’alta fidelitat, Resusci Anne 

QCPR de Leardal® que són compatibles amb el software posteriorment esmentat. 

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

d’una pantalla on es poden observar els valors i la gràfica d’actuació (Annex 5). 

Aquesta llicència funciona amb una pantalla tàctil que té la capacitat d’emmagatzemar 

altres llicències per a diversos objectius i finalitats educatives i avaluatives. Aquesta 

pantalla, que en terminologia tècnica s’anomena SimPad, és l’encarregada de rebre tota 

aquella informació des del maniquí i poder-ne obtenir dades objectives (Figura 3). EL 

software adquirit treballa amb les guies del 2010 de la RCP però té la possibilitat de 

poder-se actualitzar. Així, al llarg de l’estudi, quan vulguem fer referència a les dades que 

el maniquí ha obtingut parlarem de les dades obtingudes en el SimPad (així com quan 

fem referència al software, també l’anomenarem SimPad per a una millor comprensió).  

A demés té la capacitat de poder veure els valors mentre l’alumne realitza la pràctica, 

donant un feedback constant i final de la tasca realitzada, permetent així 
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l’autoaprenentatge. Aquest component de feedback és fortament avalat per la bibliografia 

internacional142,144. 

 

                            Figura 3. Connexió SimPad amb maniquí    

 

                             Font: Imatge extreta del manual de Laerdal®141 

 

Només clicant sobre el programa dóna l’opció de prémer la funció d’entrenament 

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

    Figura 4. Pantalla inicial. Funció instructor o entrenament     

 

   Font: Imatges extretes del manual de Laerdal®141 

 

El programa té la capacitat de connectar-se des d’un sol maniquí fins a sis maniquins a la 

vegada, aconseguint d’aquesta manera una formació i una avaluació múltiple. La connexió 

del SimPad amb els maniquins pot realitzar-se a través de cable o a través de wifi amb 

l’ajuda d’un router que magnifica la senyal. La UIC en disposa d’un. 
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Mentre es va realitzant l’entrenament, l’alumne pot anar comprovant directament en el 

SimPad si està realitzant correctament les compressions (tant en la profunditat com en la 

descompressió, i també si la freqüència és l’adequada). Pel que fa a la ventilació, informa 

del volum i del ritme de les ventilacions (Figura 5). 

Al final de la sessió, el maniquí dóna un percentatge de la nota que ha tret l’alumne a 

través d’un càlcul (V5). Si treu entre el 75% i el 100% el programa considera que 

l’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 l’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 

 

                            Font: Imatge extreta del manual de Laerdal®141 

 

Si l’alumne volgués veure més detalladament tot el procés també ho podria visualitzar, 

tant gràficament (Figura 6) com a través d’un escrit que emet el programa. D’aquesta 

manera l’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 presentarà, configurarà els paràmetres del programa. Els 

paràmetres són els següents: 

- Possibilitat d’avaluar dos alumnes a la vegada (un fa compressions i l’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 paràmetres el software realitza una gravació de tot el procés. 

Figura 6. Visualització final entrenament de l’alumne 

 

Font: Imatge extreta del manual de Laerdal®141 

 

Un cop acabat el cas, es grava l’estació realitzada i es posa el nom d’un nou alumne. Així 

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 prèviament es realitza la 

descàrrega del software145. 

En el nostre estudi, els paràmetres que es van fixar van ser els següents: 

- Que el software realitzés els càlculs 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) Qüestionari de satisfacció i d’avaluació al final del curs 

Al final del curs, tots els alumnes van rebre al seu correu electrònic una invitació per a 

contestar un “formulari de google” (qüestionari realitzat individualment per l’alumne a 

través del seu correu electrònic de la UIC). En ell es pretén que l’alumne realitzi una 

valoració del funcionament del curs i una reflexió de la percepció d’habilitats i 

coneixements que creu haver adquirit (l’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 anàlisi. 

 

3.7. Resum dels temps avaluatius 

La Figura 7 elaborada pel doctorand, és una fusió 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 qüestionari sociodemogràfic que es passa quinze dies abans de començar l’estudi 

pretén recollir la percepció subjectiva dels coneixements i de les habilitats que creuen 

tenir els alumnes abans d’iniciar la formació, així com les seves característiques 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 estudi146. 

El temps 0 (T0) correspon a l’avaluació inicial de tots els alumnes (grup experimental i 

grup control) al començament del curs. Aquesta avaluació pretén comprovar els 

coneixements inicials que realment tenen els alumnes (Annex 2). És la primera activitat 

que realitzen abans de començar el curs. Com ja hem comentat, a tots ells se’ls va 

entregar un manual146 quinze dies abans per a la seva lectura i estudi. 

El temps 1 (T1) correspon a l’avaluació intermèdia que es realitza a les 12:45h 

aproximadament del cronograma. Fins aquest moment tota la formació que ha rebut el 
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grup experimental ha estat virtual. Un instructor acabarà la formació d’aquest grup amb 

45 minuts de “simulacions integrades”, que iniciarà amb l’avaluació intermèdia. Aquesta 

avaluació consta d’un examen teòric d’una pregunta (que anomenarem “T1 teòric”), i 

d’una avaluació pràctica amb instructor (que anomenarem “T1 pràctic”) (Annex 3). En el 

mateix moment, el grup control fa una pausa en “les simulacions integrades” i canvia de 

professor els últims 45 minuts començant també amb aquesta avaluació intermèdia. 

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

         

V6: Percepció subjectiva coneixements teòrics  
V7: Percepció subjectiva de les habilitats pràctiques 
V13-V18: Variables sociodemogràfiques (edat, sexe, grau...) 
V2: Coneixements teòrics inicials 
V3: Coneixement teòric global en el punt intermedi 
V4: Habilitats pràctiques avaluades per instructor 
V5: Habilitats pràctiques avaluades per maniquí intel·ligent 
V1: Coneixements teòrics finals 
V6-V12: Qüestionari satisfacció final 
 
 

El temps 2 (T2) correspon a l’avaluació final del curs per a tots els alumnes (grup 

experimental i grup control). En aquest punt s’ha acabat la formació. Els alumnes 

realitzen l’examen teòric d’onze preguntes (Annex 1) que anomenem “T2 teòric” en la 

investigació. També realitzen l’examen pràctic final, que anomenem “T2 pràctic”, on 

l’instructor a partir de la graella d’Excel (Annex 4) avalua a l’alumne després de 

l’observació directa; a la vegada el maniquí introdueix directament els seus resultats a la 

seva memòria a partir d’un programa informàtic (Annex 5) moment que anomenem “T2 
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maniquí” en la investigació. Després d’aquest moment es passa el qüestionari de 

satisfacció. 

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

 

3.8. Anàlisi i exposició de les dades 

Les variables qualitatives s’exposen com freqüència absoluta (n) i percentatge (%). Les 

variables quantitatives s’exposen en mitjana i desviació estàndard (DS) o mitjana i 

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

La comparació estadística entre el grup experimental (que anomenarem “Virtual”) i el 

grup control (que anomenarem “Presencial”) es va realitzar als diferents moments de 

l’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’evolució temporal als diferents moments de l’estudi de les dades quantitatives totals o 

dels grups “Presencial” i “Virtual” es va analitzar estadísticament amb la prova de la t de 

Student per a dades aparellades (amb la correcció de Bonferroni). Per a les dades 

qualitatives es va aplicar la prova de McNemar.  

Es van considerar diferències estadísticament significatives els valors de p iguals o 

inferiors a 0,05. 

L’anàlisi estadística es va realitzar amb el programa informàtic SPSS para Windows versió 

15 (Versió que s’utilitza a la UIC). Per a la realització de gràfics estadístics es van utilitzar 

els programes informàtics SPSS o PowerPoint 365 per a Windows. 

Totes les dades recollides en els exàmens teòrics i pràctics es van transformar en una 

escala numèrica del 0 al 10, per a facilitar el maneig estadístic i la comparació dels 

resultats. 

Es van considerar acceptables les puntuacions de l’examen teòric i pràctic iguals o 

superiors a 7, criteri sustentat en l’escassa bibliografia trobada82,147, en el programa 

informàtic del maniquí i en el barem utilitzat per CERP en el SVIP (documentació no 

publicada però sí facilitada a l’instructor). 
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Els càlculs estadístics que el doctorand va realitzar van rebre l’assessorament, la 

supervisió i l’aprovació de l’estadístic de la universitat. 

 

3.9. Requeriments ètics 

Tot i no tractar-se d’un estudi de recerca clínica, 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 Comitè d’Ètica de Recerca (CER) de la UIC que avali el 

compliment de les normes ètiques, especialment quan es tracta de recerca amb persones, 

animals o amb materials biològics que puguin afectar al medi ambient. Així doncs, abans 

de realitzar l’estudi van ser necessaris els següents permisos: 

- Certificat del CER de la UIC. El CER va considerar que el contingut de la 

investigació no implicava cap inconvenient relacionat amb la dignitat 

humana, respecte els animals, ni suposava cap atemptat contra el medi 

ambient, ni creava conflictes econòmics 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 març del 2014 (Annex 8). 

- Document d’informació 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 informació sobre el projecte i estaven disposats a 

participar aleatòriament en l’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 formació presencial oficial tradicional 

- Per tal de poder presentar l’estudi d’investigació com a tesi doctoral, el 

projecte va ser enviat a l’escola de doctorat de la UIC. Després de valorar-

lo la comissió acadèmica 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 mínims estandards que s’han necessitat per a la formació de 64 

estudiants són els següents: 

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

suficient per a realitzar la part pràctica (d’uns 15 metres quadrats 
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aproximadament). Al menys quatre disposaven de projector i sistema d’altaveus 

integrat per desenvolupar la formació pràctica virtual. 

- Una altra aula amb capacitat per a un mínim de 30 persones que rebien la 

formació teòrica presencial. Es va disposar d’un aula còmoda, climatitzada i 

il·luminada amb l’avantatge afegit de tenir petit escenari d’un pam d’alçada. 

Resultava imprescindible, i es va poder comptar amb un projector de paret que 

visualitzava la informació a una pantalla gran situada a l’esquena del professor. 

- Una aula d’informàtica com a mínim per 35 persones. A la UIC n’hi ha tres amb les 

mateixes característiques: són sales rectangulars, grans, climatitzades, amb 60 

ordenadors PC i sistema operatiu Windows XP. Tots ells són revisats periòdicament 

pel personal d’informàtica de la facultat. Tenen accés directe a internet amb la 

introducció del codi de la universitat així com al moodle de l’espai virtual. 

- 1 maniquí de baixa fidelitat per a cada dues persones. Com a mínim calen 32 Little 

Anne de Laerdal®. Aquests maniquins proporcionen un entrenament molt realista 

en RCP sense comprometre la seva qualitat i són de fàcil maneig. Estan fets de 

material resistent i possibiliten la pràctica de tots els alumnes. Aquest maniquí a 

demés conté marques anatòmiques que el fa més realista. La seva via aèria està 

obstruïda si no es realitza una bona hiperextensió del coll. 

- 4 maniquins de mitja fidelitat amb corrector instantani de les ventilacions i 

compressions (aquests estaven distribuïts a les aules pràctiques 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 dóna feed-

back sobre les compressions i ventilacions.  

- SimPad SkillReporter es tracta d’un dispositiu de Laerdal®, fàcil 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 anàlisi 

d’aquestes. 

- 8 DEA d’entrenament. Tots són de Laerdal®. El desfibril·lador d’entrenament 

simula un desfibril·lador “Heartstart FR2” tant en aparença com de missatges de 

veu, però no realitza descàrregues 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 utilització dels dispositius de barrera. 

- 3 mides de cànules de “Guedel” per aula (24 cànules), per a la permeabilització de 

la via aèria instrumentalitzada. 

- Un baló autoinflable complet per aula per a la ventilació pulmonar 

instrumentalitzada. 

- 4 Caps per la simulació d’intubació traqueal per les aules on només hi havia torsos 

de RCP per a ensenyar via aèria instrumentalitzada. 

- Software que permet visualitzar i extreure les dades obtingudes del SimPad a 

l’ordinador. Aquest es troba a l’apartat de descàrregues de la pàgina web de 

Laerdal® dintre de l’apartat “descàrregues”145. 

- Diapositives del CCR, així com els exàmens inicial i final teòrics oficials. 

- 4 ordinadors portàtils amb accés a internet perquè els instructors poguessin fer 

l’avaluació final. 

- Dossier individualitzat per a cada instructor amb el nom de l’aula, alumnes, fulls 

d’avaluació intermèdia així com a petits recordatoris del temps i metodologies a 

seguir. 

- LISSA148 el videojoc va ser generosament deixat per la creadora del mateix amb la 

finalitat de realitzar la tesi. Es tracta d’un videojoc produït pel servei informàtic de 

la Universitat de Girona. Aquest s’està estenent per tots els hospitals de la xarxa 

pública i concertada catalana com una eina molt valuosa per la formació 

continuada dels seus professionals. A part de tenir uns bons gràfics permet 

practicar la seqüència de l’algoritme d’una manera molt real i permet rebre feed-

back de l’evolució de l’alumne. És un joc de molt fàcil maneig. L’alumne ha de 

resoldre diferents situacions pràctiques de SVB i ús del DEA. 

Els recursos personals que s’han necessitat per a la formació de 64 estudiants de Ciències 

de la Salut són els següents: 

- 8 instructors acreditats oficialment per CCR 

- Un informàtic present durant la formació per a resoldre qualsevol problema de 

connexions o projeccions. 

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

col·laboradors. Aquesta contractació suposa una despesa de 120 euros aproximadament 

per instructor i dia de formació. 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. Informació General 

3.11.1.1. Organització i funcionament del curs. L’alumnat 

Per als alumnes d’Infermeria la formació teoricopràctica en SVB i DEA forma part de 

l’assignatura obligatòria “Laboratoris de Simulació I” que és anual i consta de quatre 

crèdits. En aquesta assignatura tota la docència és pràctica i realitzada a grups reduïts de 

8 a 10 alumnes. En el primer curs s’utilitza simulació de baixa fidelitat l’objectiu de la qual 

és que l’alumne practiqui en un entorn simulat aquelles tècniques essencials per a 

Infermeria, com l’aprenentatge del SVB i ús del DEA. A Medicina, aquesta formació forma 

part de l’assignatura obligatòria: “Iniciación a la semiologia I”. 

El dia de la presentació 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 qüestionari 

sociodemogràfic (Annex 6). 

El mateix dia se’ls va convidar també a recollir el manual del CCR146. Amb aquest manual 

de vint-i-sis pàgines aproximadament es pretén que l’alumne realitzi una primera lectura i 

estudi del temari per a poder aprofitar i augmentar l’aprenentatge el dia de la formació. 

Per això 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 

pràctiques 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 podrà 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 formació presencial tradicional) 

era de 68 alumnes i el grup experimental (que realitzava la formació virtual) de 61. L’últim 

dissabte es va realitzar la formació 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 població, eren repetidors i no van realitzar la formació. 



54 
 

La població que va acceptar la seva participació 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 

necessàries vuit aules i vuit instructors. El cronograma, els temps i els continguts eren 

exactament els mateixos en els dos grups. 

Per la formació en SVB i DEA es va fer servir l’estructura i distribució horària extreta del 

curs oficial de 6h oficialitzat pel CCR. 

El doctorand va recordar a tota els alumnes dos dies abans de la formació, via e-mail, que 

havien d’anar amb roba còmoda, un bolígraf i uns auriculars (per si els tocava la formació 

virtual) i la necessitat d’haver llegit el llibret que se’ls va donar quinze dies abans. També 

va aprofitar per explicar la importància del compliment estricte dels horaris 

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

distribució per aules en funció de l’aleatorització realitzada. 

Un cop a l’aula, cadascun d’ells rebia un full on es trobava el cronograma del curs, així 

com l’itinerari de les aules i l’horari a seguir durant la jornada com pot comprovar-se en la 

figura següent (Figura 8).  

Figura 8. Cronograma i distribució de grups i aules el dia de la formació.

 

 

Per a poder aconseguir els objectius de l’estudi, tant el grup presencial com el virtual van 

seguir escrupolosament les guies de docència del CCR basades en les recomanacions del 

ERC de 2010.  

 

HORARI PROGRAMA REDUIT

8:30-8:40 Benvinguda. Presentació Classe magistral A2 Vídeo inicial Informàtica I1 i I2

8:40-8:50 Avaluació inicial Exàmen escrit A2 Questionari Moodle Informàtica I1 i I2 V2

9:30-10:00

12:00-12:40 Simulacions integrades Classe pràctica L4D, L4E, L5D, L5E Videojoc  A2, A4, A5, A16

12:40-12:50 Avaluació intermitja Instructor L4D, L4E, L5D, L5E Instructor Classe pràctica V3 i V4

12:50-13:35 Simulacions integrades Classe pràctica L4D, L4E, L5D, L5E Classe pràctica Classe pràctica

13:35-13:45 Avaluació teòrica final Examen escrit A2 Examen moodle Informàtica I1 i I2 V1 i V2

13:45- 14:30 Avaluacio pràctica final Exàmen pràctic L4D, L4E, L5D, L5E Exàmen pràctic L4D, L4E, L5D, L5E V4 i V5

SVB Pràctiques "pas a 

pas" desfibril.lació
Classe pràctica L4D, L4E, L5D, L5E

Vídeo classe 

pràctica
 A2, A4, A5, A16

A2 Vídeo classe teòrica Informàtica I1 i I2

SVB Pràctiques "pas a 

pas"
Classe pràctica L4D, L4E, L5D, L5E

Vídeo classe 

pràctica
 A2, A4, A5, A16

DESCANS

8:50-9:30

10:00-11:30

11:30-12:00

Teoria: Suport Vital Bàsic 

(SVB)
Classe Magistral

CRONOGRAMA CURS SVB I DEA (per a 

cursos 6 h).

METODOLOGIA 

PRESENCIAL

METODOLOGIA 

VIRTUAL
AULA

VARIABLES 

RECOLLIDES
AULA
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3.11.1.2. Organització 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 conèixer la finalitat d’aquesta formació i per recordar i consensuar els 

aspectes avaluatius per a què tots ho realitzessin de la mateixa manera així 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 

importància de la guia del professor del CCR basat en l’ensenyament del ERC13. En 

aquesta guia es recomana seguir una docència estructurada basada en els principis dels 

ESCENARIS (prepara i comprova l’equip i introdueix i descriu els objectius a assolir), 

DIÀLEG (explicar el contingut principal) i CLAUSURA (invitar a preguntar, resumir els 

punts principals i concloure la sessió). 

Els requisits mínims tant per a les classes teòriques com per les pràctiques estan recollits 

en el full d’auditories del CCR. (Annex 12). 

Es va aprofitar també per a elaborar i consensuar els casos dels exàmens pràctics 

intermedi i final així com els fulls de recollida de dades de la pràctica pels dos moments 

(T1 i T2): es va utilitzar la del CCR de dotze punts amb avaluació més detallada (Annex 3 

i 4). 

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

hauria: 

- El número d’aula on realitzarien la formació. A dintre l’aula hi trobarien quatre 

torsos de maniquí i un DEA. 

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

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

- El cas pràctic d’avaluació intermèdia, amb la graella d’avaluació 

- Una fotocòpia per alumne de la pregunta teòrica intermèdia 

- Els vuit casos de simulacions integrades 

 

3.11.2. Metodologia presencial. Grup Control 

A continuació 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 introducció. 
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a) Benvinguda. Presentació. 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 (professió, lloc de treball i 

vinculació amb la docència del SVB i DEA) i s’explicaven els objectius del curs. Fet això es 

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

b) Avaluació inicial. 

A continuació i seguint les recomanacions i el model del CCR, es va entregar en format 

paper una avaluació inicial de coneixements (V2) que consta de cinc preguntes tipus MCQ 

de resposta múltiple (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 pràctiques “pas a pas”  

Per la part pràctica, es van dividir els alumnes de les dues classes teòriques en quatre 

aules. Aquesta docència oficial es realitza en grups de 8-9 alumnes per instructor i amb 

una ràtio alumne/maniquí 2:1 de baixa fidelitat o d’entrenament. Les classes pràctiques 

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 tècnica “pas a pas” es poden observar en la Figura 9. 

La pràctica finalitza amb una seqüència completa integrant els nou passos anteriors.  

El temps estimat per a cada apartat és de deu minuts. El temps total de la pràctica és 

d’una hora i quaranta minuts, amb la possibilitat de vint minuts extres. Aquesta pràctica 

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

 

 

e) Simulacions integrades  

Per a la simulació integrada, els grups continuaven sent de 8-9 alumnes per instructor i es 

realitzaven en les mateixes aules que l’activitat anterior. Per a què tots els alumnes 

realitzessin els mateixos casos pràctics simulats (Annex 13), el grup d’instructors docents 

va redactar i consensuar vuit casos reals. La classe començava amb una breu explicació 

del que és la simulació i de la necessitat de què l’alumne es submergeixi en l’actuació com 

si d’un cas real es tractés. Després dos alumnes realitzaven l’actuació del cas. A 

continuació es revisava l’actuació 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 

reforç positiu d’aquelles que havien realitzat correctament. Tots els alumnes passaven a 

realitzar com a mínim un cas simulat. Per aquesta activitat s’utilitzaven maniquins de 

baixa fidelitat de cos sencer en tots els grups. 

f) Avaluació intermèdia 

A meitat de la simulació integrada, després de 45 minuts, es va fer una avaluació 

intermèdia amb les variables V3 i V4, que valoren globalment el SVB i DEA amb el seu 

algoritme.  

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

grup (perfectament organitzat i apuntat en els seus dossiers) per a ser més objectius en 

PROCEDIMENTS SEGONS TÈCNICA PAS A PAS

1.- Aproximació segura

2.- Nivell de consciència

3.- Demanar ajuda

4.- Apertura de la via aèria

5.- Comprovar la respiració

6.- Buscar ajuda

7.- Compressions toràciques

8.- Ventilacions

9.- Utilització del DEA
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l’avaluació. 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 pràctica dels alumnes. Cada cas no durava més de 

dos o tres minuts. Un cop acabada la prova, tornaven tots a dintre l’aula i se’ls hi passava 

una pregunta teòrica tipus MCQ de coneixements. El temps restant el feien servir per a 

realitzar més casos simulats amb tot el grup. 

Després d’aquesta avaluació, l’instructor es quedava amb aquest nou grup durant 45 

minuts, fins que acabava les simulacions integrades. 

g) Avaluació final teòrica 

Un cop finalitzada la part pràctica, es feia tornar a tots els alumnes a l’aula inicial i es 

repartia un examen teòric d’onze preguntes tipus MCQ (V1) de resposta múltiple (Annex 

1).  

h) Avaluació final pràctica 

Per a realitzar aquesta avaluació 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 pràctic 

de l’alumne (V4).  

Els alumnes anaven entrant per ordre rigorós 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 competències per a 

realitzar una RCP de qualitat i ús 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 l’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 l’alumne anava fent les compressions. També podia fer les 

compressions si l’alumne així li ho indicava.  

El cas es feia durar fins que es duia el DEA (si l’alumne l’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 així les dades emmagatzemades 

al SimPad (V5).  
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Així l’avaluació quedava integrada per l’observació a partir dels dotze ítems i pel software 

del maniquí.  

i) Qüestionari de satisfacció final d’avaluació del curs 

Qüestionari realitzat individualment per a cada alumne a través d’internet just després de 

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

j) Avaluació del Grup Control als sis mesos  

Als sis mesos de la pràctica es va fer servir la mateixa avaluació que la realitzada a 

l’examen final. El reclutament dels alumnes es va fer de la següent manera: 

 Als alumnes d’Infermeria se’ls realitzava al mes de maig una avaluació de 

l’assignatura de Laboratoris a través d’una Avaluació Clínica Objectiva Estructurada 

(ACOE). D’aquesta manera tots els alumnes van participar en les dues estacions. 

En una estació teòrica havien de realitzar el mateix examen d’onze preguntes que 

van fer al final del curs; en una altre estació van repetir el mateix cas pràctic on 

els instructors que prèviament havien avaluat la part pràctica els van tornar a 

avaluar utilitzant la mateixa graella. A part, es van tornar a introduir els noms al 

sotfware del maniquí per a què també recollís dades de la pràctica i poder-les així 

comparar. 

 Als estudiants de Medicina se’ls va enviar un e-mail engrescant-los per a la 

realització d’una classe de repàs de SVB i DEA. A tots aquells que van venir se’ls 

va realitzar l’examen teòric i el pràctic. 

 

3.11.3. Metodologia virtual. Grup experimental 

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

i entorn149. Per tal de dissenyar una formació virtual de qualitat, el doctorand va començar 

amb una autoformació intensa en aquesta metodologia. A continuació va realitzar una 

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

resultats. A partir d’aquí va construir un disseny preliminar que va ser presentat en una 

primera prova pilot als estudiants de quart d’Infermeria per a poder comprovar així 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 públic divers. Un cop es van valorar totes les aportacions va crear el disseny definitiu 

que va ser utilitzat per l’estudi. 

 

3.11.3.1. Recerca bibliogràfica 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 eficàcia en la formació no presencial en RCP. Vam 

crear així una formació a partir de tots aquells elements virtuals que a altres autors ja els 

havia funcionat correctament i els vam reagrupar de la següent manera, tenint com a 

referent el cronograma oficial que havíem 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: 

- Creació d’una pàgina web que proporcionava feedback amb simulació a través de 

vídeos en la docència de la RCP150. Aquest estudi era qualitatiu i nosaltres vam 

pensar en la necessitat de poder quantificar els resultats. 

- La classe teòrica va ser realitzada a través de vídeo penjat a la pàgina web (els 

coneixements poden impartir-se utilitzant les TIC en RCP amb els mateixos 

resultats que en la classe presencial151. 

- La classe pràctica a través d’autoformació amb maniquins:  

 S’ha intentat realitzar només aquesta formació sense maniquins però el 

resultat no ha estat bo152. Hi ha autors que comenten que la part de DEA 

es podria fer sense maniquí153, però en canvi d’altres demostren la 

necessitat d’utilitzar els maniquins juntament amb els vídeos 

d’autoformació72,78-81
.  

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

simulats però no està demostrat que els resultats siguin millor que amb els 

maniquins154. 

 L’ús de maniquins amb feedback és molt necessari en la formació en RCP 

tradicional com diu un metaanàlisis australià138 de l’any 2013 però sobretot, 

els maniquins són imprescindibles en la formació virtual80. Una altra revisió 

de vint estudis demostra que els que utilitzaven maniquins amb feedback 

donaven millors resultats. Una altre revisió assegura que un feedback 
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immediat en l’entrenament aconseguia millores en les habilitats pràctiques 

i en la seva retenció144. 

 Pel que fa al programa informàtic que hem fet servir, ha estat utilitzat en 

molts altres treballs amb bons resultats142-144, 155.  

 La part pràctica realitzada en parells on un alumne corregia a un altre 

mentre feia la pràctica i després canviaven els rols, es creu que és molt 

positiva per l’aprenentatge de les habilitats pràctiques en RCP156.  

 Per les simulacions integrades es poden utilitzar els videojocs148,157, o la 

simulació entre iguals 71,156.  

 Pel que fa a la presència dels instructors, inicialment vam pensar en la 

possibilitat de realitzar tota la part pràctica sense instructor, però un 

metaanàlisis84 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. 

 

- Avaluació: 

 Molts dels treballs utilitzen el mateix programa informàtic tant pel feedback 

com per l’avaluació final142-144,155,158.  

 Pel que fa a les graelles d’avaluació hem utilitzat una semblant a la de 

Cardiff100 per a l’avaluació de les habilitats pràctiques observades per 

l’instructor.  

 

Totes aquestes propostes que havien estat útils 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 formació. Hi ha molta bibliografia sobre l’impacte 

de la formació semipresencial amb aquesta eina en l’entorn universitari. Moodle159, 

acrònim de Object-Oriented Dynamic Learning Enviroment, és un paquet de software 

lliure per a la creació de cursos i llocs web basats en internet. Inclús es comença a 

utilitzar aquesta plataforma en docència de SVA com a suport teòric160. 

 

3.11.3.2. Primera prova pilot amb estudiants 

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

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

donant. 

Així es va dissenyar un primer document tipus Word, on hi havia diversos hipervíncles que 

els estudiants havien d’anar clicant i que els portaven als vídeos sobre el tema que havien 

de treballar. 

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

de poder millorar la pàgina objecte de l’estudi. Es van treure les següents conclusions: 

 Que el sistema d’hipervincles estava molt desfasat i no garantia un perfecte 

funcionament ni del curs ni del circuit que havia d’anar fent l’alumne. 

 S’havia d’utilitzar la plataforma moodle com a fil conductor de la formació ja que 

era una eina coneguda per tot l’alumnat. 

 El format vídeo havia d’estar molt present en totes les activitats pràctiques. 

 Les activitats conceptuals o avaluatives teòriques podien realitzar-se a través dels 

qüestionaris penjats a la plataforma moodle. 

 El treball en grups de col·laboració era imprescindible. Tots van opinar que la 

formació pràctica sense instructor requeria un treball de grup. 

 Una de les coses que més preocupava als alumnes era la complexitat del sistema. 

La informació que es donava havia de ser clara i senzilla. 

 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 però 

com que el nostre programa estava dissenyat a partir de vídeos, la plataforma no 

suportava tant d’espai. No permetia més de 45MB per assignatura. Només el vídeo 

d’una part de la teoria ja n’ocupava 600MB.  

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

l’ajuda de companys i docents experts de la UIC es va decidir crear una pàgina web.  

Tot i així, no podíem prescindir del campus virtual de la universitat ja que permetia entre 

d’altres coses, realitzar avaluacions a partir de qüestionaris 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 “Formació 

Virtual en Suport Vital”.  

Durant els 2 mesos següents el doctorand es va formar en creació de pàgines web, va 

crear un domini a internet anomenat “suportvitalbàsic.com” i va començar a dissenyar la 

formació. 
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Per a poder comparar els resultats dels dos grups, la formació virtual es va dissenyar de 

tal manera que els conceptes i els temps fossin exactament els mateixos que els de la 

formació presencial tant la part teòrica com la pràctica. És a dir el cronograma virtual 

havia de ser el mateix que el presencial.  

Per a la formació virtual es van aprofitar les gravacions realitzades al campus de la 

Universitat Autònoma de Barcelona (UAB) de la Facultat de Medicina de l’Hospital 

Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona (HUGTIP), fent servir tant els vídeos de les 

classes teòriques com els de les seqüències pràctiques. Cal dir que són gravacions 

realitzades minuciosament a partir de la metodologia i recursos didàctics del CCR. Aquests 

vídeos es van organitzar estratègicament dins de la pàgina web de manera seqüencial a la 

formació presencial. 

Tots els actors que surten en el vídeo són instructors del CCR i metges actius de l’Hospital 

Germans Trias i Pujol. El vídeo va ser editat per la Unitat Docent de l’HUGTIP el 

coordinador de la qual va facilitar desinteressadament la documentació per a la realització 

d’aquest estudi.  

 

3.11.3.3. Segona prova pilot amb mostra per conveniència 

Després de les millores realitzades en el primer pilotatge, encara hi havia dubtes clars de 

la idoneïtat 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 

comprensió del programa. Es va dur a terme un dissabte al matí del més d’octubre del 

2014. Componien el grup: 

 Un infermer, professor associat a la UAB, Director i Instructor de cursos de SVB i 

DEA. I a demés formador de formadors del “Consell Català de Ressuscitació”. 

 Dos mestres, un d’ells també infermer, amb nocions bàsiques o nul·les en la 

matèria, però experts en metodologies docents. 

 Un anestesiòleg, un dels fundadors del CCR. 

 Dues infermeres, amb nocions en SVB i DEA però nul·la en formació. 

 La vice-degana del Col·legi de Fisioterapeutes de Barcelona. Encarregada de l’àrea 

de formació. 

 Una estudiant de 6è de Medicina de la UIC. 
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 Un enginyer i un economista sense nocions del tema ni de docència.  

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 estètiques i de disseny de la pàgina 

web. A demés van aportar la necessitat d’un lideratge dintre del grup. El doctorand estava 

d’observador de la pràctica i va veure la necessitat clara de la presència d’una persona 

que sense tenir nocions sobre la matèria havia de tenir coneixements del funcionament de 

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

Per aquest motiu el doctorand va decidir escollir, amb l’ajuda de les responsables de les 

assignatures tant de Medicina com d’Infermeria, un responsable per cada grup virtual que 

complís els criteris de serietat, lideratge i motivació. A tots ells se’ls va citar uns dies 

abans de la intervenció per explicar cóm havien de dinamitzar el grup, com havien de 

realitzar la part pràctica i com havien de tenir en compte els temps i el cronograma. A 

aquests alumnes se’ls va formar durant deu minuts amb aquesta intenció. En cap moment 

es va buscar a persones amb coneixements en el tema. 

 

3.11.3.4. L’execució de la innovació docent 

Després de la recerca bibliogràfica en metodologies d’educació no tradicionals en RCP i els 

suggeriments de l’experiència aportats per les dues proves pilot, es van avaluar les 

necessitats objectives que podrien tenir el alumnes i es va dissenyar un curs formatiu, 

idèntic en conceptes i temps que el curs presencial amb l’única diferència que utilitzava 

una estratègia formativa virtual, aprofitant les eines que la universitat disposa sobre les 

TIC i la formació específica de l’investigador en el disseny de pàgines web i educació en 

línia. La creació del curs va durar tres mesos amb dedicació exclusiva per part del 

doctorand. 

Durant aquests mesos es va comptar amb la col·laboració 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 institució (CCR) en aquesta disciplina. La seva 

col·laboració altruista va ser imprescindible per a la gravació dels vídeos i per ajustar els 

temps i conceptes als de la formació tradicional. 

A continuació 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. Presentació. 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’informàtica. Un cop asseguts amb espai 

entre ells per garantir la comoditat i la discreció, encenien l’ordinador i comprovaven el 

funcionament del auriculars i el volum. A l’obrir el seu correu electrònic de la universitat 

trobaven una adreça de correu que l’investigador havia enviat quinze minuts abans de 

l’inici del curs. 

Clicant sobre l’adreça de correu: (http://www.uic.es/e-uic/course/view.php?id=3170) es 

trobaven dintre del moodle de la UIC; a continuació els demanava que introduïssin 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 moodle estava dissenyat de tal 

manera que les activitats només eren visibles durant el període estimat per a la docència. 

Un cop passat el temps estipulat, l’alumne ja no tindria accés a la plataforma i no podria 

visualitzar ni copiar els vídeos. 

El doctorand va estar durant deu minuts a l’aula per a solucionar qualsevol problema 

tècnic o de comprensió de la dinàmica. Els problemes tècnics que vam trobar van ser 

d’auriculars (l’investigador en portava per si sorgien aquestes situacions) i de mala 

connexió a internet (que es van solucionar amb l’ajuda de l’informàtic). No es va 

presentar cap problema de comprensió de la dinàmica de l’activitat. 

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

per a guiar a l’alumne durant la formació. 

Tal i com es pot veure en la Figura 10, en el tema introductori hi ha la “Benvinguda al 

curs” així com un dibuix que correspon a la cadena de la supervivència. La cadena de 

supervivència és l’expressió gràfica de l’ordre d’actuacions sistemàtica que ha de realitzar 

un rescatador davant d’una víctima amb AC. Es va decidir posar aquesta fotografia perquè 

representa i resumeix molt gràficament l’essència del curs. 
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    Figura 10. Presentació de la nova assignatura a l’aula virtual de la UIC 

 

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

 

La Figura 11 correspon als següents temes que els alumnes podien veure seguidament. 

En el Tema 2 es mostrava el cronograma del curs així com a l’aula on havien d’anar per a 

realitzar la part pràctica. Sota el cronograma podien trobar l’enllaç que els dirigia 

directament a la pàgina web del curs. 

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

campus virtual. 

Quan premien sobre l’enllaç de la pàgina web, se’ls desplegava una nova pàgina del seu 

navegador sense tancar la del moodle de la UIC a la que hi podien accedir en qualsevol 

moment. 

Com es pot comprovar, al Tema 3 hi havia un enllaç amb la paraula “Pregunta”. Quan els 

alumnes el premien els portava a un blog (Figura12) que el doctorand va crear a partir 

del mateix “hosting”. Aquest blog estava dissenyat per a què 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.  

 

 

 



  
 

 
   67 
 
 

 

         Figura 11. Exposició del cronograma i temes pel curs a l’aula virtual de la UIC 

 

          Font: Fotografia instantània del moodle 

 

El blog estava destinat a resoldre qüestions del temari. Per solucionar dificultats 

informàtiques comptàvem amb l’informàtic de la universitat i per qüestions de logística 

teníem professors col·laboradors del departament d’infermeria. Per accedir a aquest blog, 

era necessari que els alumnes introduïssin la seva direcció de correu electrònic de la 

universitat i la contrasenya que se’ls va facilitar a la plataforma moodle sota de l’enllaç.  

El doctorand tenia tots els dominis sobre el blog, els alumnes només tenien la possibilitat 

d’escriure i de contestar. Per a què els alumnes poguessin accedir-hi, el doctorand va 

introduir l’adreça de correu de cada alumne (convidant-los) dies abans de la intervenció. 

La pàgina web es va crear amb un domini i un lloc d’emmagatzematge hosting anomenat 

“one”. El domini va rebre el nom de “suportvitalbàsic.com”. Dintre d’aquest hosting hi ha 

entre d’altres coses (e-mail, galeria de fotos, creació de blogs i d’altres opcions 
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sofisticades d’espais web ), un “Editor Web” que permet la creació de pàgines web. 

Aquest editor a part de ser bastant intuïtiu conté gran varietat de plantilles i recursos 

digitals per facilitar la creació. 

                  Figura 12. Exposició de la pàgina blog de la formació virtual 

 

                 Font: Fotografia Instantània del blog 

 

Tal com pot comprovar-se en la Figura 13, la pàgina inicial constava del títol de la 

formació i un peu de títol per on l’alumne s’havia d’anar desplaçant seguint l’ordre des del 

primer (“Presentación y evaluación inicial”) fins l’últim (“Simulaciones integradas”). Es van 

crear un total de set pestanyes. 

En aquesta pàgina principal també s’hi llegia la benvinguda al curs, unes primeres 

instruccions i el cronograma de la jornada perquè els alumnes es fessin una idea del 

circuit que haurien de realitzar. El cronograma anava repetint-se contínuament al llarg de 

totes les pestanyes per anar situant l’alumne dins de la formació.  
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Figura 13. Pàgina inicial de la pàgina web de la formació virtual 

 

                               Font: Fotografia instantània de la pàgina inicial 

Tal com es pot veure a la part superior dreta de la pàgina principal, hi havia un apartat 

“Pregunta”, que sortia a cada pàgina que l’alumne visitava durant la formació. 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 formació van ser estrictament controlats per a què fossin 

exactament el mateixos que els de la formació presencial. 

b) Avaluació inicial 

Les set pestanyes es van classificar en funció dels apartats que el cronograma oficial 

plantejava, pestanyes que servien també a continuació per guiar l’explicació de la 

intervenció de l’estudi. 

Com es pot comprovar en la Figura 14, a l’inici de la primera pestanya (“Presentación y 

evaluación Inicial”), es tornava a trobar el cronograma, on només es visualitza el moment 

en què es troba l’alumne (de color groc). 
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                             Figura 14. Primera pestanya de la formació virtual 

 

         Font: Fotografia instantània de la primera pestanya de la formació virtual. 

 

Aquesta pàgina 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 

continuació, i tal com es pot veure en la Figura 15, es podia obrir un vídeo on el 

doctorand donava la benvinguda al curs i explicava que en aquell moment l’alumne havia 

de fer una avaluació 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 qüestionari haurien de tornar a aquesta pàgina per anar a la segona 

pestanya del curs. 

Els alumnes, que estaven a l’aula d’informàtica, realitzaven la mateixa avaluació inicial 

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

Tant en el vídeo 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-evaluación teórica”. 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 

qüestionari de “Evaluación inicial”. Un cop dins tenien deu minuts per a respondre’l. El 

qüestionari estava dissenyat per a què l’alumne només pogués contestar-lo una vegada. 

L’alumnat de la UIC està acostumat a realitzar aquests tipus d’avaluacions.  
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Figura 15. Presentació del curs i avaluació inicial en la formació virtual 

 

                             Font: Fotografia instantània de la formació virtual 

 

c) Teoria del SVB i DEA  

En la segona pestanya de la pàgina web de la formació hi havia la que corresponia a la 

“classe teòrica”. Quan es clicava trobaven a demés del cronograma, una lectura sobre la 

necessitat d’estar formats en SVB acreditats (Figura 16) i les gravacions teòriques 

realitzades pels instructors després d’un vídeo curt sobre la dinàmica de la teoria (Figura 

17), tal com s’ha explicat anteriorment. Així el contingut, les diapositives i els temps són 

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 pàgina web amb l’hipervincle “Pregunta” situat a la 

part superior dreta de totes les pàgines. 

Tal com pot observar-se en la Figura 16, la distribució d’aquesta segona pàgina té el 

mateix format que l’anterior, amb els mateixos peus de títol i el cronograma en el 

moment en el que es trobaven. 
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            Figura 16. Inici pàgina classe teòrica en la formació virtual 

 
             Font: Fotografia instantània de la pàgina web 

 

En la mateixa pàgina més avall i com pot observar-se en la Figura 17 podien veure tres 

vídeos: en el primer el doctorand presentava els ponents de la classe teòrica i indicava als 

alumnes les aules de pràctiques on havien d’anar, en grups de vuit, un cop acabades les 

classes teòriques que feien seguidament; en el segon, de vint minuts de durada, els 

alumnes rebien la classe teòrica del SVB; en el tercer vídeo, de deu minuts, rebien la 

teoria del DEA. 
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              Figura 17. Presentació i realització classe teòrica en la formació virtual 

 

 

                          Font: Fotografia instantània de la pàgina web 

 

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

Com s’ha dit anteriorment, en la segona prova pilot vam comprovar la necessitat d’un 

líder dintre de cada grup pràctic per a conduir-lo i evitar la seva dispersió. Per al correcte 

funcionament d’aquesta activitat va ser necessari comptar amb la col·laboració de vuit 

alumnes (líders) de les dues titulacions. Aquests líders van ser entrenats tres dies abans 

del dia de la formació per a què coneguessin el funcionament de la pràctica, com es 

distribuirien en l’aula i quin material hi trobarien. També se’ls va entrenar a bellugar-se 

per dintre de la pàgina web. La formació no va durar més de deu minuts.  
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El dia de la formació, un cop es distribuïen els alumes per les quatre aules (aquelles que 

posava en el cronograma) en grups de vuit, els líders dels grups van encendre els 

ordinadors i el projectors de les aules i van prémer sobre la pestanya 3 del peu del títol, 

després d’encendre els altaveus. En cada aula, el líder feia seure als companys en 

semicercle al voltant de quatre torsos de maniquins de baixa fidelitat exposats a terra i un 

maniquí d’alta fidelitat. A demés el líder disposava d’un portàtil on tenia obert el blog 

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

A l’aula hi trobaven exactament el mateix material que els del grup control. L’únic que no 

tenien era un instructor però disposaven d’un ordinador/projector amb pantalla i un 

sistema d’àudio general perquè ho poguessin sentir tots els alumne a la vegada. A part el 

maniquí d’alta fidelitat els donava feedback de les compressions i les ventilacions. 

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

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

sorgia algun problema amb les projeccions dels vídeos o altres qüestions tècniques.  

La metodologia docent de la part virtual va ser la “del pas a pas”, la mateixa que la 

utilitzada amb el grup presencial. Començava la classe amb una explicació prèvia de com 

havien de treballar els casos pràctics. El primer vídeo basat en el primer pas de la 

metodologia anteriorment citada, el visualitzaven els vuit alumnes cada grup. Després hi 

havia tres vídeos que seguien la metodologia “pas a pas”. Al final tots els alumnes feien 

una posada en comú de les possibles millores o alguna correcció puntual. L’últim vídeo 

mostrava una seqüència completa de l’activitat fins al punt on s’estava treballant. És 

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 compressió i ventilació que l’alumne o la resta del grup ha d’anar observant. 

La pàgina web, un cop clicaven sobre la pestanya d’habilitats pràctiques “pas a pas” els 

guiava a la pàgina pertinent on després del cronograma tenien la projecció d’un vídeo de 

cinc minuts (Figura 18) en el que el doctorand donava les instruccions bàsiques d’aquesta 

part de la formació. 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 vídeos que havien 

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

 

                             Font: Fotografia instantània de la pàgina web 

 

Un cop escoltat el vídeo i realitzada la lectura de les instruccions pel líder del grup 

navegaven per dintre de la pàgina dissenyada amb el mateix format que les anteriors, 

però en aquest cas la pàgina té vuit sub-pàgines o apartats, o sigui, tantes com passos té 

l’algoritme del SVB. Per desplaçar-se per les esmentades vuit pàgines els alumnes havien 

de prémer sobre la pantalla “Continuar” que es trobava al marge superior dret sota els 

peus de títol. En la Figura 19 es pot observar com és la pàgina web de la dinàmica 

d’aquesta activitat. La figura fa referència a l’apartat 6. 
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Figura 19. Disseny de la part pràctica “pas a pas” de la formació virtual 

 

                                Font: Fotografia instantània de la pàgina web 

 

A les pràctiques proposades als apartats de l’1 al 6, eren els mateixos alumnes els que 

s’anaven corregint després de cada actuació individual i suggerien les millores que podien 

fer; en canvi, als apartats 7 i 8 era el mateix maniquí el que indicava si les compressions i 

les ventilacions estaven ben realitzades. Aquesta informació es donava a través del 

software que mostrava la pantalla. 

Així, poc a poc anaven repetint tots els alumnes cadascun dels vídeos dels vuit apartats. 

Un cop acabaven l’últim apartat o sub-pàgina 8, tenien un breu vídeo del doctorand que 

els feia continuar el curs mitjançant els següents peus de títol “Posición Lateral de 

Seguridad” i “Atragantamiento”, utilitzant la mateixa dinàmica. Un cop finalitzada aquesta 

part tenien 30 minuts de descans i se’ls convocava de nou a la mateixa aula, per realitzar 

les indicacions que donava la següent pestanya. 

Un cop tornaven a l’aula, el alumnes realitzaven durant 30 minuts la pràctica de l’ús del 

desfibril·lador, que era l’última pestanya de la formació, utilitzant la mateixa metodologia 

del “pas a pas”. 
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e) Simulacions integrades  

Per a mantenir una coherència de conceptes i pràctiques 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 qualificació que el permetia objectivar si havia integrat els conceptes 

anteriorment practicats i amb la seqüència correcta, la resta del grup realitzava en 

parelles els mateixos vuit casos que estaven realitzant paral·lelament en la formació 

presencial (Annex 13). Ells mateixos eren els que es corregien els errors comesos pels 

altres. 

Així, 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 clínics a través de la simulació d’aquests 

que tenien a la pàgina.  

Figura 20. Les simulacions integrades del grup virtual 

 

                                          Font: Fotografia instantània de la pàgina web 

f) Avaluació intermèdia 

A la meitat de la simulació integrada, després de 45 minuts es va fer una avaluació 

intermèdia 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 formació virtualment. Des d’aquest moment tant el grup 

virtual com el presencial rebien la instrucció d’un monitor durant 45 minuts. Va ser 

necessària la introducció 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 teòrica. 

Des del punt de vista conceptual és important l’avaluació intermèdia ja que marca dos 

temps dins del grup virtual. Fins a aquell moment només havia rebut formació virtual 

sense presència d’instructor. 

El mateix instructor un cop finalitzat el temps els enviava a l’aula d’informàtica on 

mitjançant la plataforma virtual realitzaven l’examen teòric final (Annex 1) final. A 

continuació s’avaluava la part pràctica. 

g) Avaluació final teòrica 

Els alumnes tornaven a l’aula d’informàtica tal com ho tenien descrit en el cronograma, 

trobaven moodle el qüestionari final (variable V1). Les preguntes eren les mateixes que al 

grup presencial (Annex 1). 

h) Avaluació final pràctica 

L’avaluació pràctica va ser realitzada amb el mateix format tant pel grup experimental 

com pel grup control (variables V4 i V5) 

i) Qüestionari de satisfacció final d’avaluació del curs 

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

mitjançant internet just després de la formació (Annex 7) 

j) Avaluació del Grup Experimental als sis mesos  

El reclutament dels alumnes i l’avaluació 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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RESULTATS 
 

4.1. Resultats descriptius de les dades demogràfiques i característiques de la 

mostra 

La població inicial de la investigació la formaven 178 alumnes que en el curs acadèmic 

2014-15 es van matricular en el primer curs de la Facultat de Ciències 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) perquè ja van realitzar el curs de SVB i DEA l’any anterior 

i també aquells que ja havien fet el curs oficial acreditat en una altra institució. El 72,5% 

dels alumnes (129) van signar el consentiment informat. El motiu principal per a la no 

participació en la investigació (el 22%) va ser la preferència per la relació directa amb el 

professorat (en l’Annex 15 es troben recollits literalment les frases utilitzades pels 

alumnes justificant la no participació a l’estudi). El 5,5% restant eren repetidors (cap d’ells 

tenia el curs realitzat en un altre centre). 

La població inicial i les mostres obtingudes en els grups “presencial” i “virtual” al llarg de 

les diverses fases de l’estudi s’exposen en el diagrama de fluxos de la investigació Figura 

21. 

          Figura 21.- Diagrama de fluxos dels participants 
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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 formació 

relacionada amb la RCP (però 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 pèrdua de casos en algun ítem 

per complimentar incorrectament el formulari (concretament en l’ítem carrera 2 casos en 

el grup presencial i 1 en el virtual; en l’ítem 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 estadísticament comparables (grups homogenis) en les 

seves característiques demogràfiques, excepte en la edat, que va ser de dos anys superior 

en el grup virtual diferència estadísticament significativa (P=0,03).  

Taula 3. Característiques demogràfiques, coneixements i habilitats prèvies 

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

Carrera 
Infermeria 35 (51,5%)  28 (46,7%) 63 (49,2%) 

0,59 
Medicina 33 (48,5%) 32 (53,3%) 65 (50,8%) 

      
Sexe 

Home 15 (22,4%) 17 (28,8%) 32 (25,4%) 
0,41 

Dona 52 (77,6%) 42 (71,2%) 94 (74,6%) 

   
     Curs previ RCP 

 
9 (13,4%) 14 (23,7%) 23 (18,3%) 0,14 

   
     Participació prèvia 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 participació en RCP) s'expressen amb freqüència absoluta 
(N) i percentatge (%), i s'analitzen estadísticament amb la prova χ². La variable qualitativa “Edat” s'expressa 
amb mitjana i DS. S'analitza estadísticament amb la prova t de Student. Es consideren diferències 
estadísticament significatives valors de p<0,05. 

 

Durant el desenvolupament de l’estudi hi ha hagut un número moderat de pèrdua de 

casos per diversos motius: des que alguns alumnes no van arribar puntuals i no van 

poder realitzar l’examen teòric inicial fins algun error en la gravació de la graella per part 

de l’instructor així com la pèrdua natural que existeix en els estudis degut al pas del 

temps. Aquestes pèrdues poden observar-se en la Taula 4 en funció dels temps avaluatius 

i les variables d’estudi. Les pèrdues de participants als sis mesos és aproximadament de 

vint alumnes per grup. 

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

dades obtingudes en els coneixements teòrics i en les habilitats pràctiques al llarg dels 
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temps estudiats i entre els grups presencial i virtual. El temps són T0 (inicial abans de la 

formació), T1 (en el mig de la formació en el moment en què el grup virtual encara no 

havia tingut contacte amb l’instructor); T2 (al final de la formació); i T3 als sis mesos. 

Taula 4: Pèrdua de casos en funció dels temps avaluatius 

INTRUMENTS DE RECOLLIDA DE DADES I TEMPS 
AVALUATIUS 

VARIABLES 
PÈRDUA CASOS 

GRUP PRESENCIAL 
PÈRDUA CASOS 
GRUP VIRTUAL 

SOCIODEMOGRÀFIC V6, V7, V13-V18 1-2 1-6 

EXAMEN TÈORIC INICIAL (T0) V2 3 2 

EXAMEN TEORIC INTERMEDI (T1) V3 0 0 

EXAMEN PRÀCTIC INTERMEDI (T1) V4 2 0 

EXAMEN TEÒRIC FINAL (T2) V1 2 0 

EXAMEN PRACTIC INSTRUCTOR FINAL (T2) V4 4 2 

EXAMEN PRÀCTIC SIMPAD FINAL (T2) V5 4 0 

EXAMEN TEÒRIC 6 MESOS (T3) V1 24 20 

EXAMEN PRÀCTIC INSTRUCTOR 6 MESOS (T3) V4 24 20 

EXAMEN PRÀCTIC SIMPAD 6 MESOS V5 24 20 

 

Durant l’exposició dels resultats, quan es parla de les habilitats pràctiques mesurades per 

l’instructor es redacta com a resultats “pràctics”; en canvi, quan es redacten les habilitats 

pràctiques mesurades pel maniquí 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 puntuació igual o superior a 7 considerada de 

“competència”. 

 

4.2. Primer objectiu general: “Analitzar si la formació presencial i la formació 

virtual són igualment vàlides en l’adquisició i retenció dels coneixements i les 

habilitats dels SVB i DEA”,  

4.2.1. Avaluació inicial (T0) 

L’avaluació dels coneixements adquirits després de la lectura del manual formatiu abans 

del curs puntuats del 0 al 10 (Variable V2) va donar una puntuació mitjana similar en els 

dos grups, 6,28 en el presencial i 6,41 en el virtual (p=0,7). Estadísticament van se 

significativament millors les respostes del grup presencial referents a l’algoritme de SVB i 

DEA, mentre les respostes del grup virtual van ser superiors en “Característiques de les 

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

Respostes correctes al qüestionari Teòric 
Presencial (N=65) 

Virtual 
(N=59) p 

Algoritme RCP bàsica 31 (47,7%) 9 (15,2%) 0,001 

Característiques compressions 28 (43,1%) 47 (79,7%) 0,001 

Relació 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 anàlisi del ritme 27 (41,5%) 24 (40,7%) 0,53 

    PUNTUACIÓ GLOBAL  6,27 (1,65) 6,40 (2,02) 0,69 

Les respostes correctes s'expressen en freqüència absoluta i percentatge. La prova estadística és la χ² o prova 
exacta de Fisher. La puntuació total sobre 10, s’expressa amb la mitjana i DS. La prova estadística utilitzada és 
la t de Student. 

 

4.2.2. Avaluació a l’examen intermedi (T1) 

L’avaluació dels coneixements teòrics en aquest punt valorats per una única pregunta 

tipus MCQ, puntuada de 0 a 10 (variable V3) no va mostrar diferències significatives 

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

Taula 6).  

Taula 6. Coneixements teòrics en T1   

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

Resposta correcta a la pregunta Teòrica en T1 61 (89,7%) 56 (91,8%) 0,77 
 
PUNTUACIÓ GLOBAL  8,97 (2,4) 9,18 (2,74) 0,77 
 Les dades s’expressen amb freqüència absoluta (%) i mitjana (DS) i s’analitzen estadísticament amb la proves x

2
 o t de 

Student. Es consideren significatius valors de p<005. 
 
 

La puntuació global mitjana de les habilitats pràctiques valorades per l’instructor 

mitjançant 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 “Valoració de la consciència” i el “Crit 

d’ajuda” van ser millors en el grup virtual; en canvi totes les accions que envolten la 

desfibril·lació segura, col·locació de pegats i demanar el DEA van ser significativament 

millors en el grup presencial (Taula 7). 
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Taula 7. Avaluació de l'examen pràctic al punt intermedi 

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

Aproximació segura  8,48 (2,13) 8,95 (2,5) 0,26 
Valoració de la consciència  9,42 (1.03) 9,73 (0,68) 0,048 
Crit ajuda  8,60 (1,64) 9,27 (1,50) 0,018 
Permeabilització de la via aèria 8,15 (2,17) 8,75 (2,10) 0,115 
Comprovació de la respiració 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 
Relació 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·locació pegats DEA 9,57 (0,96) 8,55 (2,37) 0,002 
Desfibril·lació segura 8,57 (2,06) 6 (3,55) 0,001 
Compressions immediates DEA 8,85 (1,99) 6,19 (3,25) 0,001 
    
PUNTUACIÓ GLOBAL 8,75 (0,77) 8,21 (1,02) 0,01 
Les dades s’expressen amb mitjana (DS) i s’analitzen estadísticament amb la prova de t de Student. Es 
consideren significatius valors de p<005. 
 
 

4.2.3. Avaluació al final de la formació (T2) 

Els coneixements teòrics en T2 avaluats per un examen teòric tipus MCQ (variable V1) de 

resposta múltiple, tal com pot observar-se en la Taula 8, van ser similars entre els dos 

grups, sense diferències significatives entre ells excepte en la pregunta referent a la 

valoració de la consciència i la respiració, que va ser significativament superior en el grup 

presencial.  

Taula 8. Coneixements teòrics al final del curs 

Respostes correctes al qüestionari Teòric Presencial (N=66) Virtual (N=61) p 

Algoritme RCP bàsica 57 (86,4%) 52 (85,2%) 0,85 
Característiques compressions 62 (93,9%) 55 (90,2%) 0,43 
Indicació del DEA 60 (90,9%) 49 (80,3%) 0,08 
Desfibril·lació segura 57 (86,4%) 56 (91,8%) 0,32 
Relació compressions/ventilacions 66 (100%) 61 (100%) 1 
Indicacions DEA per edats 66 (100%) 60 (98,4%) 0,29 
Maneig DEA per anàlisi del ritme 64 (97%) 54 (88,5%) 0,06 
Primera anella de la cadena supervivència 34 (51,5%) 39 (63,9%) 0,15 
Persona conscient i que no respira 38 (57,6%) 46 (75,4%) 0,03 
Primera acció en cas d’ofegament - - - 
Posició lateral de seguretat 48 (72,7%) 43 (70,3%) 0,78 

    PUNTUACIÓ GLOBAL  8,36 (1,23) 8,44 (1,27) 0,41 

Les respostes correctes s'expressen en freqüència absoluta i percentatge. La prova estadística és la χ² o prova exacta 
de Fisher. Puntuació total sobre 10, expressat amb la mitjana(DS). La prova estadística utilitzada és la t de Student. 
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Tal com pot comprovar-se en la Taula 8, la pregunta 10 del qüestionari MCQ va ser 

anul·lada del qüestionari degut a què la matèria preguntada no va ser explicada per tots 

els instructors. 

Si analitzem les cinc preguntes tipus MCQ de l’examen inicial (T0), que ara es repeteixen, 

les notes mitges (Taula 9) són lleugerament superiors a les globals de l’examen complert 

d’onze preguntes i no hi ha diferències significatives entre els dos grups. (Comparar les 

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

Taula 9. Avaluació de les cinc preguntes de l’examen inicial en el T2. 

 
Presencial Virtual p 

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

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

La puntuació mitja global de les habilitats pràctiques valorades per l’instructor en T2 

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

Les diferències es troben en els dos apartats de “l’Aproximació segura” (posar la mà al 

front i aixecar el mentó en la permeabilització de la via aèria), la valoració global de les 

compressions així com donar explicacions clares sobre la col·locació dels pegats del DEA.  

En tots els altres ítems no existeixen diferències significatives entre els dos grups (Taula 

10). 

Taula 10. Avaluació de l'examen pràctic (amb instructor) al final del curs 

ÍTEMS A VALORAR        

 
Presencial (N=64) Virtual (N=59) p 

APROXIMACIÓ SEGURA 
   S'acosta a la víctima amb … 53 (82,8%) 56 (94,9%) 0,035 

Immediatament entra a la socórrer a la víctima...  14 (21,9%) 4 (6,8%) 0,018 

VALORACIÓ DE LA CONSCIENCIA 

   Realitza les 2 accions: crida i sacseja 56 (87,5%) 57 (96,6%) 0,065 

Només realitza una acció 6 (9,4%) 2 (3,4%) 0,17 

No realitza cap acció 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 AÈRIA 
   Col•loca la víctima en posició decúbit supí 42 (65,6%) 43 (72,9%) 0,38 

Col•loca una mà 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 mentó utilitzant l’altra mà 53 (82,8%) 50 (98,3%) 0,04 
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Taula 10 (CONTINUACIÓ). Avaluació de l'examen pràctic (amb instructor) al final del 

curs  

ÍTEMS A VALORAR        

 
Presencial (N=64) Virtual (N=59) p 

RESPIRACIÓ 
   Mantenint la maniobra front-mentó…. 54 (84,4%) 52 (88,1%) 0,58 

Mirant si hi ha moviments del tòrax   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 i 10 segons 47 (73,4%) 47 (79,7%) 0,41 

ASSEGURA AJUDA  
   Diu el NÚMERO d'emergències 59 (92,2%) 56 (94,2%) 0,54 

Indica clarament el lloc de l’incident  51 (79,8%) 51 (86,4%) 0,32 
Indica clarament la situació de la víctima  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 
   Col•loca el taló de la mà al centre del pit, i .. 57 (89,1%) 53 (89,8%) 0,89 

Entrellaça l’altre mà,  59 (92,2%) 56 (94,9%) 0,54 

Colzes estesos i rígids 61 (95,3%) 58 (983%) 0,35 

Amb les espatlles damunt el pit de la víctima 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 tòrax 57 (89,1%) 54 (91,5%) 0,64 
Las compressions síon correctes 46 (71,9%) 52 (88,1%) 0,025 

VENTILACIÓ BOCA-BOCA 
   Realitza boca a boca: 63 (98,4%) 58 (98,3%) 0,95 

Realitza maniobra front-mentó-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 víctima 48 (75%) 48 (81,4%) 0,39 

Fa 2 ventilacions seguides (deixa eliminar aire) 58 (90,6) 49 (83,1% 0,21 

COL.LOCACIÓ PEGATS 
   Es comprimeix tota l'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.LACIÓ SEGURA 
   Els 2 moments en que es deixa de comprimir…. 50 (78,1%) 44 (74,6%) 0,64 

Descàrrega segura (o diu o gesticula) 41 (64,1%) 43 (72,9%) 0,29 

COMPRESSIONS IMMEDIATES 
   Després de la desfibril·lació…. 41 (64,1%) 45 (76,3%) 0,14 

PUNTUACIÓ GLOBAL  7,70 (1,18) 8,15 (0,93) 0,02 

Les respostes correctes s'expressen en freqüència absoluta i percentatges, i s'analitzen amb la prova de 
χ² o prova exacta de Fisher. La puntuació global s'expressa amb mitjana i (DS) i s'analitza 
estadísticament amb la prova t de Student. Els resultats estadísticament significatius (p<0,05) es 
ressalten amb negreta. 

 

L’avaluació global de les habilitats pràctiques recollides pel SimPad en T2 (variable V5) i 

les puntuacions de les habilitats específiques (V5.1 a V5.19) no presenten diferències 

estadísticament significatives entre els dos grups excepte en la “Profunditat de les 

compressions toràciques” (variable V5.9), que són 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 
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que al grup presencial el 87,88% les obté en l’examen teòric i el 78,13%% en l’avaluació 

pràctica feta per l’instructor. 

Taula 11. Resultats de les dades obtingudes amb SimPad en l'avaluació pràctica en T2 

             

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

 

 

Mitjana 
(DS) 

Mediana 
(AI) 

Min - 
Max  

Mitjana 
(DS) 

Mediana 
(AI) 

Min - 
Max 

p 

                  

Número de compressions en 2 min 148 (26) 148 (29) 62-225 
 

154 (24,6) 152 (36) 94-211 0,19 

Posició 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 

Fracció 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 

Reexpansió 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 

Freqüència compressions (comp/min) 112 (21) 115 (26) 11-150 
 

117 (13,5) 117 (17) 81-152 0,14 

Freqüència 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 
(DS) 

Mediana 
(AI) 

Min - 
Max 

  
Mitjana 

(DS) 
Mediana 

(AI) 
Min - 
Max 

p 

  
   

 
   

Ventilacions correctes (%) 47,3 (34) 50 (69) 0-100 
 

51 (34,2) 56 (82) 0-100 0,54 

Número 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 

Freqüència ventilacions (vent/min) 2,5 (1,7) 3 (3) 0-30 
 

3,7 (4,4) 4 (5) 0-30 0,49 

         

         PUNTUACIÓ 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 mínim i 

màxim. 

En canvi si observem els valors obtinguts amb el SimPad (objectivament) només treu 

aquesta puntuació en la part pràctica un 12,3%. Al grup virtual els resultats són 

lleugerament més elevats tot i que no hi ha però diferències estadísticament significatives 

entre els dos grups. 

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

habilitats pràctiques valorades per l'instructor i habilitats pràctiques per el SimPad en 

T2 

  Presencial Virtual p 

T2 teòric (N=127) 58/66 (87,88%) 57/61 (93,44%) 0,369 

T2 pràctic instructor (N=123) 50/64 (78,13%) 51/59 (86,44%) 0,249 

T2 maniquí (SimPad) (N=126) 8/65 (12,3%) 12/61 (19,67%) 0,331 

Valors expressats en freqüència absoluta i %. Prova χ² o exacta de Fisher. 
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En la Figura 22 es representen gràficament les notes globals recollides únicament 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. Puntuació global del SimPad en T2 en els grups presencial i virtual 

 

La línia intermitent vermella delimita la RCP d’alta qualitat (més del 70%) y la blava la d’insuficient qualitat. 

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

 

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

d’avaluació i es comprova que l’examen teòric es superat per més del 83% en els dos 

grups; el teòric juntament amb la prova pràctica avaluada per l’instructor també es 

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

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

Aquesta diferència es troba en els dos grups sense diferències significatives entre ells.  

Taula 13. Alumnes amb puntuació igual o superior a 7 als tres exàmens finals 

EXAMENS 
Presencial          

(N = 64) 
Virtual                     

(N = 59)       p 
Global                     

(N = 123) 

T2 teòric 
 

55 (86%) 49 (83%) 0,65 104 (84,5%) 

T2 teòric + T2 pràctic per instructor 
 

43(67,2%) 43 (72,9%) 0,49 86 (69,9%) 

T2 teòric + T2 pràctic per instructor + T2 SimPad 7 (10,9%) 9 (15,2%) 0,47 16 (13%) 

Valors expressats en freqüència absoluta i %. Prova χ² o exacta de Fisher. 

12,3% 

19,7% 27,8% 

23,1% 64,6% 

52,5% 



90 
 

4.2.4 Avaluació 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 grandària de la mostra estava calculada pel T2 teòric, la quantitat 

d’alumnes reclutats en el T3 teòric segueix superant els 40 participants per grup (44 

alumnes que van impartir metodologia presencial i 41 virtual).  

La puntuació mitja global i la taxa de respostes correctes als diferents ítems del 

qüestionari de coneixements teòrics (variable V1) van ser similars entre els dos grups 

(Taula 14). L’única pregunta amb diferències significatives és la primera, que repassa 

l’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 teòrics en T3 

Respostes correctes al qüestionari teòric Presencial N=44 Virtual N=41 p 

Algoritme RCP bàsica 4 (9,2%) 16 (39%) 0,001 
Característiques compressions 34 (77,3%) 36 (87,8%) 0,20 
Indicació del DEA 37 (84,1%) 35 (85,4%) 0,87 
Desfibril·lació segura 34 (77,3%) 28 (68,3%) 0,34 
Relació 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 anàlisi del ritme 29 (65,9%) 32 (78%) 0,21 
Primera anella de la cadena supervivència 30 (68,2%) 28 (68,3%) 0,99 
Persona conscient i que no respira 15 (34,1%) 20 (48,8%) 0,16 
Primera acció en cas d’ofegament - - - 
Posició lateral de seguretat 38 (86,4%) 37 (90,2%) 0,57 

    PUNTUACIÓ GLOBAL  7,12 ((1,03) 7,38 (1,9) 0,4 

Les respostes correctes s'expressen en freqüència absoluta i percentatge. La prova estadística és la χ² o 
prova exacta de Fisher. Puntuació total sobre 10, expressat amb la mitjana i DS. La prova estadística 
utilitzada és la t de Student. Els resultats estadísticament significatius es ressalten amb negreta.  

 

Si analitzem la puntuació total de les cinc preguntes tipus MCQ que es repeteixen en els 

exàmens teòrics, en T3 (Taula 15) les notes mitges en el grup virtual són lleugerament 

superiors a les puntuacions mitges globals de tot l’examen d’onze preguntes (7,6 vs 7,38) 

mentre que són inferiors en el presencial (7,02 vs 7,12) tot i que tampoc hi ha diferències 

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. Avaluació de les cinc preguntes de l’examen inicial en el T3. 

 
Presencial Virtual p 

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

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

Referent a les habilitats pràctiques avaluades per l’instructor en T3, la puntuació mitja 

global va ser significativament superior (p=0,007) en el grup virtual (7,4 vs 6,1) (Taula 

16).  

Taula 16. Avaluació del l'examen pràctic per instructor en T3 

ÍTEMS A VALORAR        

 Presencial (N=44) Virtual (N=41) p 

APROXIMACIÓ SEGURA    
S'acosta a la víctima amb … 16 (36,4%) 27 (65,9%) 0,07 

Immediatament entra a socórrer la víctima...   28 (66,6%) 14 (34,1%) 0,021 

VALORACIÓ DE LA CONSCIÈNCIA    

Realitza les 2 accions: crida i sacseja 24 (54,5%) 29 (70,7%) 0,12 

Només realitza una acció 4 (9,1%) 5 (12,2%) 0,6 

No realitza cap acció 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 AÈRIA    

Col•loca la víctima en posició decúbit supí 26 (59,1%) 32 (78%) 0,061 

Col•loca una mà al front 29 (65,9%) 28 (68,3%) 0,81 

Bascula el cap enrere 29 (65,9%) 29 (70,7%) 0,63 

Aixeca el mentó utilitzant l’altra mà 29 (65,9%) 29 (70,7%) 0,63 

RESPIRACIÓ    
Mantenint la maniobra front-mentó…. 25 (56,8%) 32 (78%) 0,037 

Mirant si hi ha moviments del tòrax   28 (63,6%) 37 (90,2%) 0,004 

Escoltant i sentint els sorolls respiratoris 27 (61,4%) 37 (90,2%) 0,002 

Utilitza entre 5 i 10 segons 22 (50%) 32 (78,0%) 0,007 

ASSEGURA AJUDA     

Diu el NÚMERO d'emergències 19 (43,2%) 32 (78%) 0,001 

Indica clarament el lloc de l’incident  17 (38,6) 25 (61%) 0,04 

Indica clarament la situació de la víctima  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    
Col•loca el taló de la mà al centre del pit, i .. 36 (81,8%) 35 (85,4%) 0,66 

Entrellaça l’altre mà,  39 (88,6%) 36 (87,8%) 0,9 

Colzes estesos i rígids 39 (88,6%) 36 (87,8%) 0,9 

Amb les espatlles damunt el pit de la víctima 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 tòrax 30 (68,2%) 36 (87,8%) 0,03 

Las compressions són correctes 31 (70,5%) 31 (75,6%) 0,59 
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Taula 16 (CONTINUACIÓ). Avaluació del l'examen pràctic per instructor en T3 

ÍTEMS A VALORAR        

 Presencial (N=44) Virtual (N=41) p 

VENTILACIÓ BOCA-BOCA    
Realitza boca-boca: 28 (63,6) 34 (17,1%) 0,045 

Realitza maniobra front-mentó-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 víctima 28 (63,6%) 28 (68,3%) 0,65 

Fa 2 ventilacions seguides (deixa eliminar aire) 25 (56,8%) 34 (82,9%) 0,009 

COL.LOCACIÓ PEGATS    
Es fan compressions tota l'estona mentre es col·loca el 
DEA 

26 (59,1%) 32 (78,0%) 0,061 

Dóna instruccions clares i concises… 25 (56,8%) 32 (78,0%) 0,037 

DESFIBRIL.LACIÓ SEGURA    
Els 2 moments en que es deixa de comprimir…. 26 (59,1%) 29 (70,7%) 0,26 

Descàrrega segura (o diu o gesticula) 28 (63,3%) 31 (75,6%) 0,23 

COMPRESSIONS IMMEDIATES    
Després de la desfibril·lació…. 29 (65,9%) 34 (82,9%) 0,073 

PUNTUACIÓ GLOBAL  6,1 (2,6) 7,44 (1,85) 0,007 

Les respostes correctes s'expressen en freqüència absoluta i percentatges, i s'analitzen amb la prova de 
χ² o prova exacta de Fisher. La puntuació global s'expressa amb mitjana (desviació estàndard) i 
s'analitza estadísticament amb la prova t de Student. Els resultats estadísticament significatius es 
ressalten amb negreta. 
 

 

Si fem un anàlisi específic dels diferents ítems, trobem que el grup presencial obté uns 

resultats significativament millors en un ítem de “Aproximació segura” (el “immediatament 

entra a socórrer la víctima”) i en un ítem de la “Valoració de la consciència”. El grup 

virtual ho fa significativament millor en tots els ítems corresponents a la respiració, en 

assegurar ajuda i en dos de la ventilació boca a boca. A demés, el grup virtual també 

dóna les explicacions més clares quan s’ha de posar el DEA i deixa caure el seu cos de 

forma correcta quan realitza les compressions toràciques. 

En quan a les habilitats pràctiques valorades en el SimPad en T3, tot i que la mitjana en 

la puntuació global és de 0,7 punts superior en el grup virtual que en el presencial (41,8 

vs 34,7) la diferència no és estadísticament significativa. Tampoc ho són 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 puntuació igual o superior a 7 en coneixements i habilitats.  

El percentatge de puntuacions iguals o superiors a 7 punts en coneixements teòrics en T3 

és semblant en els dos grups, però els resultats en l’examen pràctic amb instructor són 

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

COMPRESSIONS TORÀCIQUES             

  Presencial (N=44)   Virtual (N=41) 

 

 
Mitjana (DS) 

Mediana (AI) 
Min - 
Max  Mitjana (DS) 

Mediana 
(AI) 

Min - 
Max 

p 

                  

Número de compressions en 2 min 140,9 (34,3) 142 (57) 59-205 

 
136,6 (29,8) 140,5 (44) 30-198 0,57 

Posició 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 

Fracció 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 

Reexpansió 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) 38,5 (85) 0-100 0,63 
Freqüència compressions 
(comp/min) 136 (170) 111 (26) 73-136 

 
136 (183) 106,5 (28) 67-145 0,98 

Freqüència 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) 
 

  Mitjana (DS) 
Mediana (AI) 

Min - 
Max 

  
Mitjana (DS) 

Mediana 
(AI) 

Min - 
Max 

p 

  
   

 
   

Ventilacions correctes (%) 30,8 (37,3) 8 (65) 0-100  41,67 (35) 46 (77) 0-99 0,36 

Número de ventilacions en 2 min 3,4 (3,6) 2 (6) 0-12  4,9 (3,9) 6 (8) 0-11 0,22 

Volum mig (ml) 602 (1352) 396 (636) 0-1565  606 (500) 
508,5 
(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 

Freqüència ventilacions (vent/min) 1,6 (1,8) 1 (3) 0-6  2,4 (1,9) 2,5 (4) 0-5 0,18 

         PUNTUACIÓ 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 mínim- 

màxim.  

 

Els resultats obtinguts pel SimPad tornen a mostrar una gran diferència amb l’avaluació 

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 número fa tot i que encara que el grup virtual té 

tres vegades més alumnes amb aquesta puntuació, les diferències no siguin 

estadísticament significatives (Taula 18 i Figura 23). 

Quan comparem les diferències de puntuacions iguals o superiors a 7 amb els tres tipus 

d’avaluació (teòrica, pràctica amb instructor i pràctica amb SimPad) pot comprovar-se que 

el 69,38% dels alumnes del grup presencial aproven l’examen teòric i el 36,3% l’examen 

pràctic amb instructor i que només el 6,8% ho fa amb el SimPad. En el grup virtual els 

percentatges són significativament més elevats en les habilitats pràctiques avaluades per 

l’instructor, significació 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 teòrics són semblants en T3 

en ambdues metodologies docents. 

Taula 18. Taxa de puntuacions totals iguals o superiors a 7 en coneixements teòrics, 

habilitats pràctiques segons l'instructor i habilitats pràctiques segons el SimPad en T3. 

 
Presencial Virtual p 

T3 teòric (N=96) 34/49 (69,38%) 32/47 (68,80%) 0,9 

T3 pràctic instructor (N=85) 16/44 (36,3%) 26/41 (63,41%) 0,017 

T3 maniquí (SimPad) (N=85) 3/44 (6,8%) 8/41 (19,5%) 0,1 

Valors expressats en freqüència absoluta i %. Prova χ² 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 

5 i en el virtual el 44,4% . 

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

 

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

 

En la Taula 19 es comparen les avaluacions superiors o iguals a 7 amb els tres mètodes 

d’avaluació i es comprova que l’examen teòric és superat aproximadament pel 70% en el 

global dels dos grups, l’examen teòric juntament amb la prova pràctica avaluada per 

19,5% 

6,8% 27,5% 

22,2%

% 

55,6% 

65% 
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l’instructor baixa al 34,1% en el grup presencial i al 53,7% en el virtual: però si afegim les 

dades objectives del SimPad, el percentatge d’alumnes que obtenen 7 o més és, però, 

tant baix com el 2,3% i el 5% respectivament. Encara que en el grup virtual les dades són 

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

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

EXÀMENS  
Presencial       
(N = 44) 

Virtual        
(N = 41) p 

Global        
(N = 85) 

T3 Teòric 
 

30 (68,2%) 
 

30 (73,2%) 0,61 60 (70,6%) 

T3 teòric + T3 pràctic per instructor 
 

15 (34,1%) 22 (53,7%) 0,07 37 (43,5%) 

T3 teòric + T3 pràctic per instructor + T3 SimPad 1 (2,3%) 5 (12,2) 0,07 6 (7,1%) 

Valors expressats en freqüència absoluta i %. Prova χ² 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 formació presencial i la formació virtual són igualment 

vàlides”. Destaquem que les úniques diferències estadísticament significatives entre els 

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

Taula 20. Resum dels resultats obtinguts en T0, T1, T2 i T3 

 

Valors expressats amb mitjana aritmètica (DS). 

 

4.3. Evolució dels coneixements i habilitats en funció de la metodologia docent 

utilitzada. 

Utilitzarem la mateixa estructura d’exposició dels resultats que la realitzada en l’apartat 

anterior. 

Per a poder observar si hi havia diferències significatives en la disminució de 

coneixements i habilitats pràctiques el final de la formació (T2) i als sis mesos (T3) va ser 

necessari calcular la diferència entre la nota a T3 i la de T2 de l’examen teòric (variable 

V1 i variable V2), pràctic 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. 

Presencia l Virtual p Presencia l Virtual p Presencia l Virtual p Presencia l Virtual p

Teòric 6,27 (1,65) 6,40 (2,02) 0,69 8,97 (2,4) 9,18 (2,74) 0,77 8,36 (1,23) 8,44 (1,27) 0,41 7,12 ((1,03) 7,38 (1,9) 0,4

Pràctic 8,75 (0,77) 8,21 (1,02) 0,01 7,70 (1,18) 8,15 (0,93) 0,02 6,1 (2,6) 7,44 (1,85) 0,01

Maniquí 39 (24) 46 (25,5) 0,09 34,7 (24,4) 41,8 (29,2) 0,24

T0 T1 T2 T3
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Per avaluar l’evolució dels coneixements teòrics es va utilitzar el qüestionari 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 l’examen inicial T0 i en T2 i T3. 

En la Figura 24 s’observa com els coneixements teòrics es van incrementar 

significativament en T2. En T3, però, van disminuir significativament fins a valors 

discretament superiors als de T0. Aquesta evolució va ser similar en els dos grups (Taula 

21).  

Figura 24. Evolució dels coneixements teòrics globals en T0, T2 i T3. 

 

Gràfic d’error (mitjana e IC95%) T0=inicial; T2=final del curs; T3=6 meses. Las comparacions entre els tres temps 

avaluatius són estadísticament significatius (p<0,05).  

 

Si observem la Taula 21 obtinguda a partir de les respostes de l’examen teòric (analitzant 

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

Taula 21. Comparació de les puntuacions dels exàmens teòrics en el T0, T2 i T3 amb la 

metodologia docent utilitzada 

  Presencial Virtual p 

T0 teòric inicial (N=124) 6,27 (1,65) 6,4 (2,02) 0,69 

T2 teòric final (N=127) 9,5 (0,9) 9,2 (1,3) 0,14 

T3 teòric 6m (N=96) 7,02 (1,6) 7,6 (2,1) 0,12 
Valors expressats amb mitjana (DS). Puntuació sobre 10 

 

 

La Taula 22 mostra l’evolució del coneixements teòrics a partir del càlcul anteriorment 

explicat (la diferència entre la nota obtinguda en T3 i la obtinguda en T2). Es comprova 

T0 T2 T3 
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que el grup presencial ha disminuït de mitjana 1,04 punts i el grup virtual de 1,12 sense 

diferències significatives p = 0,84 en la t de student per a grups independents.  

Taula 22. Pèrdua de coneixements teòrics als 6 mesos (T3) en comparació amb el final 

de la formació (T2) 

  

 

Mitjana 
95% IC 
(inferior) 

95% IC 
(superior) 

p 

Diferència teòric a T2-T3 
Presencial (N=49) -1,04 

-0,75 0,9 0,84 
Virtual (N=49) -1,12 

Dades analitzades a partir de la Mitjana i l’Interval de Confiança (IC) inferior i superior 

  

En l’anàlisi de l’evolució de les habilitats pràctiques valorades per l’instructor es van 

comparar les puntuacions obtingudes en T1 (punt al mig de la formació), i en T2 i T3. En 

la Figura 25 s’observa que l’evolució conjunta dels dos grups mostra valors similars entre 

T1 i T2 amb una disminució significativa en T3 (p<0,05). No hi va haver diferències 

significatives en l’evolució dels dos grups. 

Tal com mostra la Taula 23 l’avaluació de les habilitats pràctiques realitzades per 

l’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. Evolució de la puntuació global dels exàmens pràctics amb instructor en els 

temps T1, T2 i T3 dels dos grups conjuntament 

 

Gràfic d’errors que expressen la mitjana e IC95%. La comparació entre el final i als 6 mesos és 

estadísticament significativa (p<0,05). 

 

 

 

 

T1 T2 T3 
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Taula 23. Evolució de les habilitats pràctiques en T1, T2 i T3 segons la metodologia 
docent utilitzada 

 Presencial Virtual p 

T1 pràctic per instructor (N=127) 8,75 (0,77) 8,21 (1,02) 0,01 

T2 pràctic per instructor (N=123) 7,70 (1,18) 8,15 (0,93) 0,02 

T3 pràctic per instructor (N=85) 6,1 (2,6) 7,44 (1,85) 0,007 

Valors expressats en Mitjana (DS). Prova t de Student. 

 

Comparant l’evolució de les habilitats pràctiques 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 dècimes de diferència entre els grups no hi ha significació 

estadística (p = 0,11). 

 

Taula 24. Evolució de les habilitats pràctiques avaluades per l’instructor en funció de la 

metodologia docent utilitzada 

  
Mitjana 

95% IC 
(inferior) 

95% IC 
(superior) 

p 

Diferència habilitats pràctiques 
instructor T3 - T2 

Presencial (N=41) -1,5 
-1,9 0,2 0,11 

Virtual (N=40) -0,62 

Dades analitzades a partir de la Mitjana i l’Interval de Confiança (IC) inferior i superior 

 

En l’evolució de les habilitats pràctiques valorades pel SimPad s’observa una disminució 

estadísticament significativa de les puntuacions entre T2 i T3 en els dos grups (p<0,05) 

(Figura 26).  

Quan analitzem l’evolució de les habilitats pràctiques (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 així les diferències entre els grups no són estadísticament 

significatives. 
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Figura 26. Evolució de la puntuació global dels exàmens pràctics amb maniquí T2 i T3 

 

Gràfic d’error que representa la mitjana e IC95% . La comparació entre el final i als 6 mesos és 

estadísticament significativa (p<0,05). 

 

Taula 25. Puntuació 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 diferències 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 diferències significatives entre ells (p = 0,72). 

Taula 26. Evolució de les habilitats pràctiques amb SimPad en funció de la metodologia 

docent utilitzada 

  
Mitjana 

95% IC 
(inferior) 

95% IC 
(superior) 

p 

SimPad T3 - SimPad T2 
Presencial (N=44) -8,14 

-11,8 17 0,72 
Virtual (N=41) -10,74 

Dades analitzades a partir de la Mitjana i l’Interval de Confiança (IC) inferior i superior 

 

Quan volem interpretar quina ha estat l’evolució dels alumnes que han obtingut una nota 

igual o superior a 7 en T2 i T3 podem observar (Taula 27) que en l’examen teòric no hi 

ha diferències estadísticament significatives entre els grups però sí que existeixen entre 

T2 T3 
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els dos moments en un mateix grup. D’aquestes primeres dades en podem extreure que 

una puntuació en l’examen teòric per sobre d’un 7 no ha tingut cap relació (risc relatiu 

molt aproximat a 1) amb el tipus de docència rebuda ni al final de la formació (T2) ni 

tampoc en la seva retenció al cap dels sis mesos. 

Quan analitzem les dades de l’examen pràctic avaluat amb instructor (Taula 27) amb nota 

superior o igual a 7, observem que hi ha una disminució 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 vàlida, i que la metodologia no influeix en el fet de treure una nota igual o 

superior a 7 (risc relatiu pròxim a 1) justament després de la formació (T2). En canvi, als 

sis mesos (T3) sí que hi ha diferències significatives entre els dos grups: poden afirmar, a 

partir de la lectura d’un risc relatiu de 1,74, que hi ha una relació directa entre el fet 

d’haver realitzat la docència virtual i una més bona retenció de les habilitats pràctiques 

(notes pràctiques 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).  

 

Valors expressats en fracció i %., risc relatiu (RR) e interval de confiança 95%. Prova χ² o exacta de Fisher. 

Risc relatiu i IC.  

 

Quan analitzem les dades del SimPad en T2 i T3 (Taula 27) de les notes iguals o superiors 

a 7, observem que no hi ha diferències significatives ni entre els temps per cada grup ni 

entre els grups, probablement perquè pocs alumnes van superar el 7. Ja que també són 

pocs els que han superat la prova. Tot i així al realitzar el risc relatiu sí que podem afirmar 

que la probabilitat de treure una puntuació igual o superior a 7 amb el maniquí té una 

relació 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. 

 

Presencial Virtual p RR IC Inferior IC superior

T2 teòric (N=127) 58/66 (87,88%) 57/61 (93,44%) 0,369 1,06 0,95 1,19

T3 teòric (N=96) 34/49 (69,38%) 32/47 (68,80%) 0,9 0,98 0,75 1,29

0,01 0,01

T2 pràctic (N=123) 50/64 (78,13%) 51/59 (86,44%) 0,249 1,09 0,92 1,29

T3 pràctic (N=85) 16/44 (36,3%) 26/41 (63,41%) 0,017 1,74 1,11 2,75

0,01 0,01

T2 maniquí (N=126) 8/65 (12,3%) 12/61 (19,67%) 0,331 1,6 0,70 3,64

T3 maniquí (N=85) 3/44 (7,5%) 8/41 (22,22% 0,1 2,96 0,85 10,32

0,35 0,98
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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 

observació directa dels instructors i els obtinguts automàticament pels maniquins 

(SimPad). 

Cal recordar que a través del SimPad s’avaluen la qualitat objectiva de dues habilitats 

pràctiques (la compressió i la ventilació) 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 ítems (quatre pertanyen a la ventilació). 

El SimPad, tal com s’ha comentat anteriorment, està configurat a partir de les 

recomanacions internacionals del 201031 donant el doble d’importància a les compressions 

que a les ventilacions. D’aquesta manera es va configurar una escala a partir dels onze 

ítems valorats per l’instructor de les ventilacions i compressions donant-li a aquestes 

últimes el doble de la puntuació (tal com ho fa el SimPad) i s’observa una correlació 

positiva i significativa entre les dues avaluacions (r=0,257, p<0,01) (Figura 27). 

En l’examen pràctic, l’instructor avaluava a través de l’observació set ítems desglossats 

que puntuaven dicotòmicament la qualitat de les compressions toràciques. Si agafem els 

dos grups de l’examen pràctic 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 càlcul del SimPad i veiem que l’observador (subjectivament) tendeix a 

duplicar les puntuacions del SimPad (objectives). Si fem el mateix procediment amb els 

quatre ítems de les ventilacions, els resultats són semblants. 

Taula 28. Puntuacions de les compressions toràciques 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 puntuació de 10. 
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Figura 27. Correlació entre la puntuació global del SimPad i les compressions i 
ventilacions valorades per l’instructor  

 

 

De la taula també permet comprovar que la qualitat de les compressions no es deteriora 

als sis mesos (T3) de la formació, però sí que ho fan les ventilacions. La lectura als 6 

mesos continua sent que l’instructor duplica la nota que proporciona el SimPad. 

 

4.5. Diferències en els resultats entre estudiants d’Infermeria i de Medicina 

L’única diferència estadísticament significativa entre els dos grups d’estudiants es va 

trobar en les puntuacions de l’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 diferències significatives (Taula 29). 

Taula 29. Diferències en coneixements i habilitats entre estudiants d'Infermeria i de   

Medicina 

Examen teòric inicial T0 
Infermeria N= 59 5,89 (1,67) 

0,01 
Medicina N= 65 6,73 (1,88) 

Examen teòric final T2 
Infermeria N= 62 7,93 (1,28) 

0,65 
Medicina N= 65 8,02 (1,06) 

Examen teòric 6 mesos T3 
Infermeria N= 62 6,95 (1,39) 

0,54 
Medicina N= 34 6,75 (1,63) 

Examen pràctic intermedi instructor T1 
Infermeria N= 62 8,46 (8,86) 

0,16 
Medicina N= 65 8,68 (0,91) 

Examen final pràctic instructor T2 
Infermeria N= 59 7,77 (1,25) 

0,16 
  Medicina N= 64 8,05 (0,90) 

Examen pràctic 6 mesos instructor T3 
Infermeria N= 62 6,56 (2,57) 

0,14 
Medicina N= 23 7,24 (1,54) 

  Les variables són expressades amb el número d'alumnes recollits, la mitjana (DS) i la significança, entre els 

estudiants   d’Infermeria i Medicina 
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4.6. Percepcions de les habilitats i coneixements dels alumnes en la formació 

presencial i en la virtual 

Els alumnes tenien la percepció de què els seus coneixements teòrics i habilitats 

pràctiques eren baixos (inferiors a 3 punts sobre 10) abans de començar el curs, i valors 

pròxims a 9 després del curs (Taula30). 

Taula 30. Percepció de les habilitats i coneixements 

 
Global Presencial Virtual p 

Percepció dels coneixements teòrics abans del curs 3,18 (2,41) 2,8 (2,39) 3,61 (2,38) 0,06 

Percepció de les habilitats pràctiques abans del curs 2,9 (2,37) 2,58 (2,31) 3,25 (2,38) 0,11 

Percepció dels coneixements teòrics després del curs 8,56 8,67 (1,06) 8,52 (1,11) 0,76 

Percepció de les habilitats pràctiques després del curs 8,6 8,84 (0,9) 8,6 (1,01) 0,47 

Taula expressada amb puntuació mitjana realitzada per l'alumne a partir d'una escala de Likert del 0 al 10. 
(DS) 

 

Tampoc existeixen en aquest cas diferències estadísticament 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. Percepció subjectiva de coneixements i habilitats en SVB i DEA dels alumnes 

d’Infermeria o Medicina 

Percepció coneixements previs (T0) 
Infermeria N= 61 3,18 (2,73) 

0,98 
Medicina N= 64 3,19 (2,1) 

Percepció habilitats prèvies (T0) 
Infermeria N= 61 3,02 (2,65) 

0,58 
Medicina N= 64 2,78 (2,06) 

Percepció coneixements post (T2) 
Infermeria N= 50 8,56 (1,12) 

0,82 
Medicina N=56 8,61 (1,05) 

Percepció habilitats post (T2) 
Infermeria N= 50 8,54 (1,01) 

0,62 
Medicina N= 56 8,89 (0,91) 

Taula expressada amb puntuació mitjana realitzada per l'alumne a partir d'una escala de Likert del 0 al 10 

(DS). 

 

4.7. Grau de satisfacció en la realització de la formació presencial o virtual  

La puntuació global mitja del curs va ser alta (8,6 sobre 10) sense diferències 

significatives entre els dos grups. Les puntuacions inferiors van ser rebudes per a la 

organització del curs, encara que estaven per sobre de 7 (Taula 32).   
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Taula 32. Qüestionari de satisfacció del curs de SVB i DEA 

Pregunta Global Presencial Virtual 

El local i les aules han assolit els requisits per a la realització del curs? 9,23 9,16 9,3 

L'assignació del temps per a la classe teòrica ha estat l’adequat? 8,44 8,6 8,28 

L'assignació del temps per les classes pràctiques ha estat l’adequat? 7,94 8,06 7,82 

El material docent per la classe teòrica ha estat l’adequat? 8,82 8,64 9 

El material docent per la classe pràctica ha estat l’adequat? 9,08 8,92 9,24 

Què li ha semblat l'organització del curs? 7,27 7,34 7,2 

Creu que aquest curs li pot ser útil? 9,54 9,5 9,58 

Podria utilitzar aquests coneixements en la seva pràctica diària? 9,13 9,22 9,04 

 
   

Puntuació Global  8,6 8,6 8,6 

Valors en mitjana. P>0,05 en totes las comparacions (test t de Student). 

 

Pel que fa al grau de satisfacció obtinguda en funció de la titulació acadèmica, podem 

observar en la Taula 33 que no existeixen diferències significatives ni entre elles ni entre 

les metodologies docents utilitzades. Recalcar que la puntuació més elevada de satisfacció 

la donen els estudiants de Medicina que van realitzar la formació virtual (recordar que la 

majoria dels estudiants que van manifestar la preferència pel grup presencial i no van 

firmar el consentiment informat va ser de Medicina). 

Taula 33. Satisfacció global en funció de la titulació 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 qüestionari final també hi havia quatre preguntes (de la 11 a la 14) obertes 

(respostes en text lliure) que ens van proporcionar una informació molt valuosa per a 

futures edicions. 

A la pregunta 11 demanàvem 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'escàs contacte amb 

l'instructor els fa perdre informació i que la presencialitat és més enriquidora. 
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Quan analitzàvem les respostes de la pregunta 13 “Quines millores podríem realitzar per a 

futurs estudiants?” i els comentaris demanats a la 14 “Agrairíem qualsevol comentari o 

suggeriment vostre sobre el curs”, 33 alumnes no es van manifestar en cap de les dues 

qüestions. Dels 73 restants, el 32% (24 alumnes), es van queixar sobre el temps d’espera 

en la realització de l’examen pràctic.  

El 15% no estaven conformes en realitzar aquesta pràctica 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 mínim la part teòrica ja estudiada prèviament. 

També es van obtenir comentaris de satisfacció com “Ha estat molt bona experiència”; 

“M’ha semblat molt bé”, “Ha estat interessant i divertit”, “He après 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 

l'examen pràctic. 

 

4.8. Estudi econòmic simulat de la realització d’un curs en SVB i DEA realitzat 

amb metodologia virtual 

El resultat de l’estudi d’eficiència és una simulació amb les dades disponibles de la nostra 

universitat. 

La formació en SVB i DEA pressupostada a la universitat té un preu final de 120 euros per 

crèdit i per alumne. És 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 

marcarà el preu a pagar per l’alumne, donant així un valor al preu del crèdit. Aquesta 

formació, tot i ser de sis hores, és contemplada per la institució com a la formació d’un 

crèdit ECTS, ja que es tenen en compte les hores de treball autònom que l’alumne 

realitzarà amb la lectura i l’estudi del manual. 

El pressupost d’aquest crèdit per a la formació en SVB i DEA s’ha calculat a partir d’una 

simulació amb 16 alumnes, ja que aquest número fa més fàcil distribuir els crèdits i les 

despeses de professorat. Com que en aquests cursos és necessari que es contempli un 

professor (Professor1) per cada vuit alumnes de pràctica, a un d’ells se li atribueixen 0,6 

crèdits per sis hores de docència, dos de les quals es destinen a la part teòrica i a 

l’avaluació teòrica inicial i final dels 16 alumnes; les altres quatre hores per la formació 
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pràctica d’un grup de vuit alumnes. L’altre professor (Professor2) rebrà 0,4 crèdits ja que 

s’encarrega de la part pràctica d’un grup de vuit alumnes. 

Si el preu del crèdit d’un professor és de 1100 euros, el càlcul del cost en professorat per 

a un grup de 16 alumnes pot veure’s a la Taula 34. 

Taula 34. Cost econòmic en professorat en funció dels crèdits impartits 

Professorat per 16 alumnes Categoria Preu / Crèdit Nº Crèdits (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 (crèdits) 

 

També es contempla dintre de les despeses d’activitat acadèmica i investigadora (Taula 

35) el cost derivat de la utilització i amortització de maniquins, desfibril·ladors, bosses de 

ressuscitació, tubs de “Guedel” i el material fungible per a la formació de 16 alumnes (155 

euros per grups de 16 persones) com a “Altres despeses acadèmiques”. També estan 

inclosos els 10 euros/alumne pel manual oficial (5 euros) i l’expedició del títol (5 euros) en 

l’apartat de “Llibres i revistes”. 

En despeses computades a “Altres serveis” es comptabilitza l’assegurança per alumne 

durant el curs, que té un cost de 73 euros. 

Per últim es contemplen les despeses indirectes com són les d’ocupació (lloguer de l'aula 

per hora, així 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 

realització del curs, que són un 10% dels ingressos. 

Amb aquesta simulació bastant ajustada a la realitat, el curs no obtindria ni beneficis ni 

pèrdues (balanç igual a 0). 

Per a veure d’una manera entenedora el cost de tots els alumnes de primer curs, farem la 

simulació 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. Simulació dels costos econòmics de la formació presencial i virtual 

Curs de Formació en Suport Vital Bàsic i ús del DEA (6 hores) 
 PROPOSTA 2012 

    
 

PRESENCIAL VIRTUAL 
Paràmetres generals 

    Número de crèdits 1 
 

1 
 Taxes acadèmiques participants (Euros) 120 

 
120 

 Preu per crèdit 120,00 
 

120 
 Hores de lliçons presencials UIC 6 

 
6 

 Despeses ocupació per hora de classe 40 
 

40 
 Cost material pedagògic per alumne 30,0 

 
30 

 
     
     Número 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 acadèmica & investigadora 315 3.150 315 3.150 
Llibres i revistes 160 1.600 160 1.600 
Altres despeses acadèmiques 155 1.550 155 1.550 
Altres Serveis 73 730 73 730 
Despeses Varies - Assegurança 73 730 73 730 
Ajudes a l'Estudiant 0 0 0 0 
Despeses Indirectes 432 4320 432 4320 
Despeses d'ocupació 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 assegurança ja que el curs es realitza també a la 

universitat. El que sí que varia és el preu del crèdit del professor virtual que a la 

universitat està estipulat en 560 euros. A part la universitat té un barem pels crèdits 

virtuals en funció dels alumnes i d’un factor corrector que és de 0,02. Es contempla que el 

professor realitza una hora presencial (0,1 crèdit) de la que destina 45 minuts a la 

instrucció presencial última del curs i els 15 minuts restants a l’avaluació pràctica en grups 

de vuit persones. 

El càlcul fet per un grup virtual de 160 alumnes s’aproxima al que pertocaria al número 

d’estudiants d’aquesta investigació (178 alumnes). En aquest cas, el benefici net per un 

curs seria de 11.971,20 euros. 

En la Taula 36 es desglossa el número 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/Crèdit Nº 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 Nº 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/Crèdit Nº 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/Crèdit Nº 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.DISCUSSIÓ 

 

5.1. Discussió de l’estudi 

Les hipòtesis i els objectius principals del nostre estudi eren determinar si la formació 

virtual proporciona el mateix nivell i retenció de coneixements i habilitats, tant avaluades 

objectivament com percebudes subjectivament i satisfactòriament, comparada amb la 

formació tradicional presencial en SVB i DEA en els estudiants de Ciències de la Salut de 

la Universitat Internacional de Catalunya.  

Els nostres resultats, obtinguts incloent una àmplia mostra d’estudiants en Ciències de la 

Salut, han demostrat que una formació virtual dissenyada amb les mateixes 

característiques de durada i contingut que la presencial té la mateixa eficàcia i fins i tot 

millora alguns aspectes del rendiment. 

Per una altra part, la nostra anàlisi dels costos mostra que la formació virtual té més 

eficiència que la formació presencial clàssica. 

Determinar l’eficàcia de la formació en Ciències de la Salut sempre té la limitació de que 

no s’avalua l’actuació davant una situació clínica real. Això és comú per les activitats que 

comporten habilitats tècniques i competències transversals, com és la RCP. No obstant, 

els recursos que la societat destina a la formació fa necessari fer esforços per aplicar 

mètodes avaluatius que donen la màxima informació objectiva sobre l’adquisició dels 

components de les competències. 

Generalment, l’avaluació dels mètodes docents no estan a l’alçada dels esforços que 

s’apliquen i es limiten a considerar aspectes parcials i aïllats de competències complexes i 

moltes vegades l'avaluació global és merament subjectiva. En el nostre estudi, hem 

comparat separadament cadascun dels components específics de la RCP en la formació 

presencial i en la virtual. Els coneixements teòrics permeten l’avaluació objectiva 

mitjançant examen MCQ. Les habilitats són més complexes d’avaluar i per això hem 

considerat cadascuna de les que intervenen en la RCP de forma independent amb el 

mètode tradicional d’avaluació: l’observació per instructor. A més a més, les habilitats que 

actualment ja poden ser avaluades de forma computeritzada (compressions teòriques i 

ventilacions) les hem avaluat amb maniquí intel·ligent paral·lelament a l’avaluació per 

instructor. Aquesta avaluació minuciosa, que respon a l’altra hipòtesi del estudi, té com 
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objectiu discernir quines parts de la formació de RCP poden fer-se amb formació virtual 

amb qualitat.  

Cal també ressaltar que la simplificació i reducció dels costos de la RCP és fonamental per 

estendre-la a grups grans i per disposar d’un mètode accessible de formació continuada 

del reanimador format. Aquests dos punts són essencials pels resultats globals de la 

reanimació. 

Alguns investigadors s’han plantejat la formació virtual en substitució total o parcial de la 

formació presencial. Però les diferents combinacions de components virtuals i presencials, 

la duració variable de la formació, la limitada grandària de les mostres de població 

incloses, i sobre tot, la disparitat dels mètodes d’avaluació utilitzats en els diferents 

estudis, no permeten extraure dades consistents. 

La discussió dels resultats obtinguts en aquesta tesi es fa d’acord amb les hipòtesis 

formulades.  

En trets generals i responent a la primera hipòtesi, els nostres resultats han demostrat 

que una formació virtual dissenyada amb les mateixes característiques de durada i 

contingut que la presencial té la mateixa eficàcia (en quan a adquisició de competències) i 

fins i tot millora alguns aspectes del rendiment.  

Si desgranem el concepte competencial del nostre estudi, podem observar que els 

coneixements teòrics al final de la formació no mostren diferències significatives en els 

dos grups, virtual i presencial. Aquest fet corrobora que al final de la formació els 

coneixements teòrics són adquirits independentment de la metodologia docent utilitzada.  

En l’actualitat comencen a aparèixer universitats de prestigi que ofereixen tota la seva 

formació a través de la virtualitat (Universitat Oberta de Catalunya, Universidad Nacional 

de Educación a Distancia, etc) i també ho fan empreses de formació privades (Logos, 

Formación Alcalà etc.). Tot i així no s’ha aconseguit que la virtualitat en la formació 

teòrica s’introdueixi de manera majoritària en les institucions universitàries i empreses de 

formació continuada. Si, tal com sembla hem demostrat, els coneixements s’adquireixen 

amb la mateixa qualitat fent servir mètodes virtuals, creiem que la substitució virtual de la 

formació teòrica de la RCP ja suposaria un estalvi de recursos important per les 

institucions que podrien generalitzar la part teòrica on-line com a primera mesura per 

anar introduint progressivament la formació virtual completa com s’està fent en moltes 

altres àrees.  
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Les recomanacions del ERC del 2010 ja consideren la formació on-line una alternativa 

eficaç als cursos de SVB i DEA guiats per instructor, fent servir recursos com el vídeo 

d’autoformació o programant cursos curts d’auto-instrucció amb vídeo-ordinador i ajuda 

mínima o sense instructor39. No hem trobat però cap article on es realitzi una classe 

magistral en format vídeo d’autoformació per l’adquisició de coneixements com hem fet 

nosaltres. Tot i així, i contràriament al que acabem de dir, les últimes recomanacions del 

2015 aposten per la tendència a fer desaparèixer les classes teòriques i explicar els 

conceptes sobre la pràctica40, nosaltres creiem que es podria mantenir la formació teòrica 

virtualment, això sí, els coneixements, l’explicació de l’algoritme i l’actuació davant d’una 

AC han de ser revisats prèviament per un instructor expert en docència abans de 

realitzar-la virtualment. El qüestionari MCQ d’onze preguntes que hem utilitzat per 

l’avaluació dels coneixements és l’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’avaluació de coneixements és la més utilitzada en la RCP13,78. El 

nostre número de preguntes es troba enmig dels extrems que hi ha en la literatura, on 

trobem articles que utilitzen 8 preguntes98, d’altres 1085 i d’altres 21105. Al tractar-se la 

RCP d’una educació eminentment pràctica, la gran preocupació de tots els investigadors 

és l’adquisició de les habilitats pràctiques més que dels coneixements. Nosaltres creiem 

que la pràctica no pot separar-se dels coneixements.  

Els nostres resultats (nota de 8,36 pel grup presencial i de 8,44 pel grup virtual) en 

l’examen teòric al final del curs són semblants (tant sols 0,2 punts inferiors) als de 

Madden et al161, que obté una nota de 8,67 punts, o Thorne et al87, que obtenen 8,74 pel 

presencial i 8,79 pel virtual. 

El percentatge d’alumnes amb notes teòriques superiors a 7 és de 84,5%, sense 

diferències significatives entre els grups. A l’estudi citat de Thorne et al87 veiem que 

treuen més d’un 7,5 el 96,6% dels alumnes en un MCQ de 120 preguntes, la qual cosa 

s’explica perquè el seu curs anava dirigit a personal sanitari i la temàtica era de SVA. 

Observant els nostres resultats podem afirmar que per l’adquisició 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 són estadísticament significatius entre els grups. 

S’han estudiat diferents metodologies de formació teòrica virtual combinada amb 

maniquins, programes informàtics o instructors. Són exemples les recomanacions del 
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201039 on ja consideren una alternativa eficaç als cursos de SVB i DEA guiats per 

instructor, la formació on-line amb recursos com un vídeo d’autoformació. Els cursos curts 

d’auto-instrucció amb vídeo-ordinador i ajuda mínima o sense instructor combinat amb 

exercissis pràctics es poden considerar una alternativa eficaç als cursos de SVB i DEA 

guiats per instructor. 

Pel que fa a les habilitats pràctiques avaluades per l’instructor, hem trobat que la 

puntuació 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 formació virtual va ser globalment més eficaç 

que la clàssica presencial. Però la puntuació global no significa que s’hagin adquirit totes 

les habilitats clíniques que són necessàries en la RCP. L’anàlisi individual de cada habilitat 

en el dos grups va demostrar que en el grup virtual els apartats de l’aproximació segura i 

la valoració de la consciència, la maniobra de front-mentó, la valoració global de les 

compressions i donar ordres clares sobre la col·locació dels pegats del DEA eren millors 

que en el presencial. L’únic paràmetre significativament superior en el grup presencial va 

ser la celeritat en socórrer la víctima. En tots els altres ítems, no existeixen diferències 

significatives entre els dos grups. Aquests resultats són molt encoratjadors per continuar 

amb la virtualitat, ja que, com hem comentat abans, la virtualitat va molt dirigida als 

conceptes bàsics i imprescindibles de la formació i es basa principalment en la repetició 

dels passos. També creiem que els millors resultats en el grup virtual podrien atribuir-se a 

que l’alumne té una major motivació per la formació quan ell és el responsable del seu 

aprenentatge, concepte en el que es sustenta l’EEES. 

Hi ha diverses experiències publicades amb la formació pràctica virtual de RCP. Els estudis 

publicats fins al moment presenten diferències importants pel que fa al temps de durada 

del vídeo, el temps de formació amb instructor, el nombre d’alumnes, el tipus d’alumne 

(Ciències de la Salut, població civil) però tots troben resultats acceptables en favor de la 

formació virtual. 

S’ha investigat molt sobre l’eficàcia de la formació virtual en substitució total o parcial de 

la formació presencial. Les diferents combinacions de components virtuals i presencials, la 

duració variable, les mostres limitades i sobre tot la disparitat dels mètodes d’avaluació 

utilitzats en els diferents estudis no permeten extraure dades consistents. Tot i així, la 

conclusió més freqüent d’aquests estudis és que l’autoformació té resultats similars als 

obtinguts quan es comparen fent servir mètodes presencials tradicionals. 

Fa més de 20 anys que es va començar la recerca sobre la formació virtual de la RCP. 

L’estudi de Braslow et al74 fet al 1997, van estudiar en una població no sanitària a EEUU la 
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possibilitat de substituir l’ensenyament tradicional amb un vídeo de 34 minuts i un senzill 

maniquí, en grups de més de 200 alumnes. La mostra era molt heterogènia. Nosaltres 

hem comparat les dues metodologies docents, assegurant que fossin idèntiques en quant 

a temari, conceptes i temps, en una mostra homogènia. El nostre estudi, per tant, 

presenta importants diferències amb el de Braslow i, en conseqüència, impedeixen 

comparar els resultats.  

El mateix succeeix amb els treballs realitzats al 2007 per Jones et al79 i Einspruch et al72 

on tot i tenir resultats millors en la formació virtual, encara que no estadísticament 

significatius, les metodologies docents que van aplicar no poden comparar-se entre sí ni 

amb la nostra. 

Al 2010 Nielsen et al80 estudien la possibilitat d’introduir l’autoaprenentatge a Dinamarca 

amb la finalitat de formar al més gran nombre possible de persones. Troben una millora 

en l’adquisició de coneixements i habilitats comparada amb els coneixements previs però 

no comparen amb un grup amb instructor, que seria el grup control, com ho fem 

nosaltres. 

De Vries et al82 al 2010, no recomanen l’ensenyament sense escenari i consideren que, 

encara que l’escenari sigui de gran ajuda, el mètode més recomanat és el clàssic amb 

instructor. Aquests resultats en favor de la formació clàssica són evidents quan la 

formació virtual només es fa amb vídeos curts i per tant creiem que afirmacions tant 

contundents com les d’aquests autors no estan justificades.  

S’han fet experiències comparant l’auto-aprenentatge i l’aprenentatge amb instructor. En 

un estudi pilot amb 16 estudiants i una situació clínica simulada, LeFlore et al162 2007, 

troben que l’aprenentatge amb instructor pot ser més efectiu que l’autoaprenentatge en 

alguns aspectes de la simulació clínica. Val a dir que LeFlore et al162 no tracten en el seu 

article sobre l’aturada cardíaca sinó sobre la simulació clínica. De la mateixa manera que 

LeFlore et al162 i Vries et al82, creiem que la formació purament virtual sense escenaris ni 

instructor no obté resultats millors que la tradicional i això ho defensem d’acord amb els 

resultats en l’avaluació intermèdia dissenyada en el nostre estudi i que més endavant 

analitzem.  

En un article recent de revisió sistemàtica dels efectes de l’autoaprenentatge comparat 

amb el mètode tradicional, Hsieh et al163 a l’any 2016, afirmen que, sense poder arribar a 

conclusions clares sobre la superioritat de cap dels dos mètodes, hi ha dades que donen 
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suport a què un curs d’autoaprenentatge ben dissenyat es consideri una alternativa vàlida 

per la formació de SVB. 

En el present treball s’han pogut avaluar les competències de RCP que fan referència 

als tres primers nivells de la piràmide de Miller. Els dos primers, el “saber” i el “saber 

com” s’han avaluat mitjançant els exàmens teòrics tradicionals. El “demostrar” s’ha 

avaluat mitjançant la simulació a l’aula. L’últim nivell, el “fer”, fa referència a exercir la 

competència en un entorn real de treball128. Aquest màxim nivell de competència no ha 

pogut ser avaluat, ja que no és possible avaluar aquest tipus de competències en un 

entorn real pel que fa a l’àmbit de la salut. Per tant, l’avaluació valora l’assoliment de les 

competències i la capacitació per a la realització de les maniobres de RCP en un escenari 

que s’aproximi a la vida real (i el manteniment d’aquestes competències) perquè no 

podem arribar a l’avaluació clínica real. És necessari garantir que al menys en simulació, 

les maniobres i habilitats es fan amb un nivell d’excel·lència en el tercer nivell de Miller, 

“demostrar”. 

La investigació dels darrers anys ha demostrat que tot i els esforços educatius, les 

maniobres de compressions cardíaques que representen el factor pronòstic més important 

en la RCP, no han arribat a ser d’excel·lència ni han pogut ser ensenyades a tota la 

població. Per aconseguir una RCP de qualitat es necessita un sistema de feedback i 

avaluació automatitzada, encara que alguns aspectes de la RCP han de ser avaluats per 

instructor. Per veure l’eficàcia comparativa de les estratègies d’aprenentatge, aquestes 

han de ser avaluades i comparades en base a la consecució dels objectius pre-definits. 

Per identificar el millor instrument que avaluï les competències, s’ha de tenir clar que 

només poden ser avaluades en l’acció164. A més, aquestes activitats han d’integrar 

coneixements, habilitats i actituds128 que han d’haver estat descrits als objectius tal i com 

està al nostre programa d’ensenyament de la RCP. Però l’avaluació dels mètodes 

d’aprenentatge amb finalitats d’investigació, com es el cas d’aquesta tesi, ha de tenir un 

nivell més alt que l’avaluació de l’adquisició d’habilitats durant un curs bàsic de SVB i DEA 

a alumnes de qualsevol àmbit. Les intervencions formatives haurien de ser avaluades per 

assegurar que aconsegueixen de manera fiable els objectius d’aprenentatge. Chamberlain 

et al165 l’any 2003, en representació de totes les societats científiques internacionals de 

reanimació, proposen un patró d’avaluació més complet que s’hauria d’introduir en la 

investigació sobre RCP o en l’avaluació de qualsevol intervenció sobre educació dirigida a 

millorar la competència en RCP.  
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Si bé el CCR als cursos de SVB i DEA dóna una qualificació de APTE-NO APTE a criteri de 

l’instructor i seguint un llistat senzill de compliment de les maniobres, en el nostre estudi, 

per avaluar millor les competències específiques i treure’n resultats quantitatius, vam 

estimar necessari posar una nota de tall a partir de la qual assegurés que l’alumne era 

capaç de realitzar un SVB i DEA de qualitat. La Dra. Benner166 va crear el seu model 

d’Infermeria, basat en els coneixements i habilitats que s’han de posar en pràctica per a 

un pla de cures de qualitat i que es poden traslladar totalment a la competència de la 

RCP.  

Dins del Consejo Español de RCP (CERCP) la secció de Pediatria té un estatut marc més 

treballat i desenvolupat en l’avaluació del curs del Suport vital Immediat en Pediatria 

(SVIP). En aquest curs, per tal d’obtenir el certificat d’APTE cal acreditar l’assistència al 

100% del curs, així com la superació de les proves avaluatives: a) Entrega del treball 

previ; b) Avaluació teòrica final: ≥ 70 % (≥ 14 encerts sobre les 20 preguntes); c) 

Avaluació pràctica: ≥ 3 sobre 5 en l’avaluació final de la pràctica integrada, així com en 

totes les avaluacions parcials de les diferents pràctiques. 

El programa informàtic utilitzat per la valoració de la RCP en el maniquí SimPad és molt 

precís i té com a objectiu l’obtenció de notes globals per sobre del 75%. 

Hi ha un estudi que proposa l’avaluació competent de coneixements i habilitats en RCP 

avaluades per sobre de 782. Tracta de l’avaluació sobre les habilitats d’ús del DEA a partir 

de tres metodologies docents (2,5 minuts només amb DVD, 4 min DVD + utilització de 

maniquí o 9 min DVD + maniquí + ús d’escenari simulat) després d’un curs tradicional de 

SVB. Aquest estudi només es refereix al DEA i no avalua competències de RCP bàsica 

però ens ha servit per considerar el punt de tall, que hem estudiat en el nostre treball.  

Per tot això, el grup d’instructors experts participant en el nostre estudi va considerar que 

la nota teòrica i pràctica per a una RCP de qualitat era correcta per sobre del 7, ja que la 

nota de 6, com deia Beneer et al166, correspon a una execució correcta (“competent”) 

però 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 sustentació bibliogràfica i amb 

l’experiència docent del doctorand, es va decidir que la puntuació de la part pràctica tant 

de l’instructor com del maniquí havia de ser igual o superior a 7. 

Una altre aportació del nostre estudi és que utilitzem a la vegada els dos mètodes 

d’avaluació possibles, l’instructor i els sistemes computeritzats amb el maniquí SimPad, 

que ofereix dades objectives de l’habilitat que s’està avaluant. D’aquesta manera 

apliquem els dos mètodes d’avaluació disponibles en el moment. 
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Per tot això, creiem que la nostra avaluació és més completa que la publicada fins ara i 

permet arribar a conclusions més clares. A l’analitzar les avaluacions globals finals posant 

com a nota de tall el 7, no trobem diferències significatives entre els dos grups d’estudi 

pel que fa a l’avaluació teòrica, l’avaluació pràctica del cas clínic amb instructor ni 

l’avaluació 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 formació en RCP, 

tant per instructor com per computadors. La dificultat de l’avaluació en les habilitats i 

coneixements en RCP, així com la seva retenció en el temps, ja es coneix des de fa més 

de dues dècades i de retruc la impossibilitat de comparar metodologies formatives i 

resultats entre altres estudis. Al 1997 Leser et al167 van crear i validar una escala 

d’avaluació anomenada CARE (Cardiff Assessment of Response and Evaluation). Aquesta 

consta de 4 apartats i cada un d’ells avalua 9 subapartats de manera dicotòmica (realitza 

o no realitza) per les dades observacionals. Per les dades procedimentals el mateix grup 

però liderat per Donnelly et al168, va afegir a l’anterior una escala anomenada VIDRAP 

(Video and Recording Anne Printout) on a partir d’un maniquí intel·ligent (Resusce Anne, 

Laerdal®) que gravava 5 variables sobre ventilacions i compressions (volum de 

ventilacions en litres, mil·límetres de profunditat toràcica, freqüència de compressions per 

minut, relació compressions-ventilacions i la posició correcta de mans) l’instructor 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 l’any 2003 i després de la inclusió en la formació del DEA en 

els cursos de SVB per a la població general, Whitfield et al100 van validar l’escala de Cardiff 

però amb la introducció 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 

últimes recomanacions. 

Degut al poc rigor avaluatiu per a poder investigar el que proporciona la graella oficial 

utilitzada pel CCR de 12 ítems, se’n va dissenyar una altre, tipus checklist, a partir de la 

de Whitfield però modificada, doncs durant els anys han anat variant les guies de la RCP i 

en ella hi havia ítems que estaven obsolets (com la comprovació del pols). Aquesta graella 

s’ajusta a tots els paràmetres necessaris per a l’avaluació de la RCP en les habilitats 

pràctiques i és la de referència en la literatura169,170. 
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Altres autors com De Vries et al82 adapten i actualitzen també l’escala de Cardiff per fer la 

seva investigació. A Catalunya hi ha una validació i adaptació de l’escala realitzada per 

professionals d’atenció primària per avaluar cursos de SVA anomenada “Test Raval Sud” 

que utilitza de referència la de Cardiff 170. 

No s’han trobat estudis que utilitzin la nostra escala observacional motiu pel qual una 

comparació amb els nostres resultats no ha estat possible. En el nostre estudi, els 

resultats finals de les habilitats pràctiques, mesurades per l’instructor, són estadísticament 

millors en el grup virtual (8,15) davant del presencial (7,70). Però quan observem quina 

metodologia docent utilitzada és millor per a treure valors numèrics d’habilitats pràctiques 

superiors a 7 veiem que és independent del mètode, 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 l’avaluació pràctica final amb la que vam realitzar en el 

punt intermedi de la formació, amb la finalitat de fer un seguiment de les diferents fases 

de la formació per poder discriminar millor els resultats de cadascuna. Aquesta avaluació 

intermèdia es va realitzar abans que el grup virtual tingués contacte amb l’instructor, és a 

dir, quan tota la formació havia estat virtual per aquest grup. Aquesta avaluació 

s’introduïa per poder esbrinar de forma acurada les diferències entre els dos mètodes en 

les diferents fases de la formació. En aquesta avaluació intermèdia, els resultats mostren 

una discreta puntuació significativament millor en el grup presencial a causa de realitzar 

millor els ítems: assegurar ajuda, demanar el DEA, col·locació dels pegats del DEA, 

desfibril·lació segura i compressions immediates (després d’utilitzar el DEA). Però al final 

del curs, els resultats es capgiren i el grup virtual obté significativament millors resultats 

que el presencial que ha rebut tota la formació amb instructor. Això demostra que la 

formació virtual pot substituir gairebé tota la presencial però que és necessari un temps 

curt amb instructor per a obtenir bons resultats. Resumint, amb els nostres resultats 

podem dir que la formació virtual és útil sempre que tingui un contacte, encara que sigui 

breu, amb l’instructor. Sustentem doncs, la idea de Reder et al85 de què els alumnes que 

reben alguna estona de formació de RCP pràctica amb instructor en un curs virtual tenen 

millors resultats que només amb autoformació.  

L’avaluació intermèdia és una aportació d’aquest estudi encara que no se’n poden treure 

resultats comparables amb l’avaluació final perquè no era una avaluació 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 formació. El grup virtual no havia tingut la 

presència de l’instructor. No podíem utilitzar SimPad en l’avaluació perquè els temps 

d’espera haurien estat massa llargs. S’havia de trobar una avaluació àgil que no trenqués 

la dinàmica de la jornada. Per a poder comparar les dades es va utilitzar la mateixa 

graella de 12 ítems de l’examen final però molt més senzilla a través d’una escala tipus 

Likert del 0–596. Els avaluadors van ser canviats de grup perquè no estiguessin 

influenciats per l’estona que portaven ensenyant als alumnes del seu grup (L’acció 

d’eliminar el màxim possible de biaixos en l’avaluació és un punt fort del disseny de la 

nostra investigació). Aquesta avaluació intermèdia no existeix en el curs oficial del CCR, 

però vam creure que era imprescindible en aquest projecte. Per fer aquesta avaluació no 

es va trigar més de 10 minuts i no va alterar la dinàmica 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 cursos171. Al tractar-se del primer cop que s’introduïa la 

metodologia docent virtual en aquesta pràctica, vam voler ser conservadors i introduir la 

presència de l’instructor. Així ens asseguràvem que els dos grups tenien les mateixes 

oportunitats per aclarir dubtes, veure exemples, etc. Inclús hi ha un article que troba 

milloria només amb la introducció de 5 minuts d’instructor per resoldre dubtes162. 

Hem pogut comprovar que la introducció d’un temps d’instructor en el grup de formació 

virtual va ser molt útil perquè va fer que aquest grup, amb resultats pitjors al presencial 

en l’avaluació intermèdia, superés al presencial al final de la formació amb els 45 minuts 

d’instructor. És 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 mètode de check-list avaluat per un observador i 

l’examen teòric han estat mètodes vàlids per a l’avaluació de la RCP96 però actualment 

amb la introducció de les noves tecnologies i la sofisticació dels maniquins potser s’hauria 

de trobar una altre combinació d’instruments. En la RCP hi ha competències que no poden 

ser avaluades només per l’observació. A la llum dels nostres resultats creiem que les 

ventilacions i les compressions haurien de ser avaluades amb un maniquí que proporcioni 

feedback i totes les demés variables per un instructor acreditat. Hem de dir que si bé el 

SimPad valora més fidelment la correcció en les maniobres, només valora les 

compressions i la ventilació però deixa de banda altres aspectes importants de 

l’observació directa: acostament segur, avís als sistemes d’emergència, valoració 



  
 

 
   121 
 
 

consciència, etc. Per això a la nostra avaluació final es realitzava simultàniament 

l’observació directa per part de l’instructor i el retorn de les dades del SimPad. 

Entre les recomanacions per a l’educació en RCP de les darreres Guies del ERC al 201540 

es destaca la utilització de maniquins d’alta fidelitat sempre que els centres comptin amb 

recursos per comprar i mantenir-los. No obstant això, la utilització de maniquins de menor 

fidelitat és apropiada per a tots els nivells d’entrenament en els cursos del ERC. Tot i així, 

donada la importància d’aquestes dues maniobres pel manteniment de la circulació fins a 

l’arribada dels equips especialitzats, creiem que és altament recomanable la utilització de 

maniquins d’alta fidelitat quan es necessita avaluar rigorosament uns resultats com pot 

ser en la investigació d’educació en RCP o en els cursos de formació d’instructors.  

Gràcies als maniquins d’alta fidelitat s’han pogut descobrir resultats curiosos com els que 

podem llegir en el treball que han dut a terme autors de Catalunya l’any 2015103, en el 

que veuen que les compressions toràciques 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 índex de massa corporal del reanimador de 23 Kg/m2 és insuficient per 

aconseguir la profunditat necessària 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 maniquí 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 pràctiques. Un d’ells és l’estudi de Brenan et al142 que mostra resultats 

significativament millors al final d’un curs de SVB i DEA en aquells alumnes que l’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 

maniquí SimPad que els donava feedback. Per aquest motiu podem comparar els nostres 

resultats al final de curs amb els obtinguts per Brenan et al142 ja que a més, el seu estudi 

es fa amb 98 estudiants de Ciències de la Salut. Les diferències amb l’estudi de Brenan et 

al142 són un percentatge de compressions correctes inferior en el nostre estudi però una 

profunditat de les compressions lleugerament millor. En el nostre estudi obtenim un 

percentatge de compressions correctes pel grup presencial del 41% en comparació 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 estadísticament significatius. En quan a la ventilació, 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, són més elevats que els que obté Brenan et al que és del 42,61%.  

També el nostre estudi té similituds amb el de Saraç et al133 que utilitza el mateix sistema 

SimPad en el seu estudi on compara 3 metodologies per la formació en RCP: 1) basada 

en casos 2) basada en una plataforma web i 3) basada en la formació tradicional. 

Aleatoritza 30 estudiants universitaris per grup. Dels resultats que mostra l’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 formació web 

poden ser atribuïts a que el maniquí que van utilitzar en aquest estudi no tenia feedback , 

així com al menor temps de pràctica del que van disposar els alumnes d’autoformació en 

comparació 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 estadísticament significatius 

ens reafirma en la utilitat de la virtualitat en aquest tipus de formació o, al menys, en què 

la seva eficàcia formativa és com a mínim tan bona com la presencial. El percentatge 

d’alumnes que han tret més d’un 7 en aquesta avaluació 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 l’examen teòric i el 

pràctic 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 diferències significatives 

entre grups, ens permeten animar a les institucions a fer esforços per crear una graella 

validada i poder utilitzar així dades objectives per avaluar aquestes formacions i millorar 

així les formacions futures. 

En canvi, quan introduïm l’avaluació pràctica 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 formació reglada 

oficial, la qualitat de les compressions i ventilacions no és l’adequada. Per aquest motiu 

creiem que hem de continuar investigant en la docència partint de la base de què la 

formació virtual obté percentatges competencials més elevats (encara que baixos).  
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Per completar l’avaluació hem inclòs l’anàlisi del nivell de l’autopercepció subjectiva de 

l’alumne després del curs. Pensem que és un mètode per conèixer el resultat de 

l’educació obtinguda ja que es considera fonamental en l’aprenentatge i el manteniment 

de les competències professionals. Així, serà el mateix alumne qui la utilitzarà per 

determinar les seves necessitats en formació continuada. Aquesta autopercepció estimula 

l’alumne a la reflexió, li permet conèixer les seves deficiències, establir els seus propis 

mecanismes d’aprenentatge i prendre mesures per millorar les seves competències172. 

La percepció subjectiva dels coneixements teòrics prèvia a la realització 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 puntuació de la percepció subjectiva va ser de 8,67 

i 8,52 respectivament.  

La percepció subjectiva que els alumnes han tingut sobre les habilitats pràctiques 

adquirides després del curs és de 8,6 punts en els dos grups (sense diferències 

significatives entre ells); aquesta puntuació és una mica més baixa que la trobada per 

Carrero et al132 que és de 9,50 després de la realització d’un curs de SVB i DEA a 71 

residents. Això pot explicar-se perquè en la seva mostra el 67% de participants ja havien 

rebut prèviament un curs en SVB i DEA i per a la nostra població aquest fet formava part 

d’un criteri d’exclusió. En canvi, els nostres alumnes creuen que podrien utilitzar les 

competències apreses en la pràctica diària 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 útil vam tenir resultats 

similars (9,54) als de Carrero et al (9,63). 

La segona hipòtesi de l’estudi era conèixer la retenció dels coneixements i habilitats als 

sis mesos de la formació. Observem que un punt crític de la formació en RCP és la 

retenció al llarg del temps. És aquest un aspecte crucial. Perquè tots els esforços que es 

fan en la formació en RCP tinguin un benefici real és imprescindible que les competències 

assolides es mantinguin al llarg del temps. 

Del que es tracta és de que el professional o els primers intervinents sàpiguen actuar 

davant una víctima. Donada la poca freqüència d’aquesta situació, és molt important 

conèixer quant de temps seran capaços de mantenir aquesta competència. De què 

serveix tant d’esforç si al cap d’un any o dos el que es troba davant d’una víctima en 

aturada cardíaca ja no sap com ho ha de fer?. Aquesta preocupació ha estat present en 

totes les recomanacions de les institucions internacionals i molts treballs d’investigació 
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estudien també aquest aspecte. Per això hi ha tanta diversitat en determinar quin ha de 

ser el temps de recertificació més adient.  

Fins ara, els estàndards internacionals recomanaven un reciclatge als 12-24 mesos del 

curs inicial tot i que hi ha evidència de què el coneixement i les habilitats cauen 

ràpidament després del curs inicial. La AHA fins ara dóna una validesa als cursos de SVB i 

DEA de dos anys171. 

A l’Estat espanyol el temps de recertificació pels cursos de SVB i DEA és molt variable en 

les diferents CCAA (de 1 a 3 anys). La durada del curs de recertificació també és diferent 

(entre 90 minuts i 4 hores) tot i que coincideixen en què ha de ser la meitat del curs 

inicial. 

De la mateixa manera que hi ha moltíssims articles i revisions sobre la retenció dels 

coneixements i habilitats en RCP amb formació tradicional110,111, no se’n troben si la 

metodologia docent és virtual ni quan són estudis comparatius amb mostra suficient per 

ser comparats.  

Pel que fa a la retenció 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 

en un temps que oscil·la entre els 6 i 9 mesos109-111. Per aquesta raó vàrem establir 

l’avaluació als 6 mesos. 

En el nostre estudi, tal com remarquen les guies39 tant els coneixements teòrics com les 

habilitats en RCP es deterioren en el temps al comparar-ho amb les avaluacions al final de 

la formació, però continuen a un nivell més elevat que el previ a la formació. L’evolució 

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 tendència que la trobada per Madden et al105 

però amb alguna diferència 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 lògic que obtingui puntuacions de 

retenció més elevades. En el nostre estudi, tot i no tenir diferències estadísticament 

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 pèrdua de coneixements s’observa una diferència entre els grups 

molt petita (0,08 de mitjana), motiu pel qual podem afirmar que la retenció al llarg del 
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temps és independent del tipus de metodologia utilitzada per l’adquisició de 

coneixements. Aquest fet es corrobora amb el risc relatiu pròxim 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 pràctiques avaluades pels instructors al finalitzar el curs 

són 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 disminuït 

substancialment de 39 a 34,7 en el grup presencial i de 46 a 41,8 en el grup virtual. La 

magnitud d’aquesta pèrdua entre el final del curs i als 6 mesos és similar en els dos 

grups. Són dades que ens reafirmen en la possibilitat de l’ús de la virtualitat ja que en el 

temps no tenen pitjors resultats que els que han realitzat la formació inicial presencial; 

inclús són lleugerament millors. 

No hem trobat cap treball amb el que comparar els nostres resultats als 6 mesos en 

l’evolució del SimPad però sí podem observar que en l’estudi de Brendan et al142 fa un tall 

a les 6 setmanes de la formació i obté pitjors resultats que després de la formació 

(compara també formació 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 freqüència de compressions per minut va ser millor en el nostre estudi, 136 per 

minut comparat amb 100 en l’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 comparació en podem deduir, encara amb molta prudència, 

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 únicament 

ensenyar les compressions i no les ventilacions a segons quins alumnes173 perquè la seva 

aplicació eficaç en situació real era molt més dubtosa que la de les compressions. 

Quan analitzem al cap de 6 mesos les habilitats pràctiques 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 llunyà a 1 (RR = 2,96).  
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Tot i així, 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 l’adequat per 

mantenir la competència en RCP. Degut a la poca consistència dels estudis que valoren 

l’eficàcia del reciclatge entre 3 i 12 mesos, en les darreres recomanacions internacionals 

es proposa “Més freqüència i menys dosis”. Fins i tot seria recomanable la utilització d’un 

vídeo recordatori cada dues setmanes. Per tant creiem que els vídeos que nosaltres hem 

utilitzat en la formació inicial virtual poden ser una bona eina de reciclatge pels nostres 

alumnes40. Pensem també que aquesta eina de reciclatge es podria utilitzar en la formació 

continuada del personal mèdic i d’infermeria78 dels centres de salut, hospitals i també en 

estudiants de Medicina72. Altres estudis afegeixen que la formació virtual pot ser també 

un sistema eficaç d’aprenentatge per aquells grups que tenen pocs recursos79. 

La idea dels investigadors suecs de dedicar esforços 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 sessió d’autoformació virtual amb la ja esmentada 

recomanació de “més freqüència i menys dosis”95.  

Nosaltres hem trobat que el percentatge d’alumnes que en els dos exàmens al final del 

curs treu més d’un 7 (en l’examen teòric i el pràctic avaluat per l’instructor), és del 34,1% 

del grup presencial i del 53,7% del grup virtual. Les diferències entre grups no van a 

arribar a ser significatives, però ens donen força per defensar la formació virtual i per 

creure que s’ha d’anar introduint inclús en aquells temes eminentment pràctics. 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 són dolents però 

significativament pitjors en el grup presencial. Una vegada més reforcem la idea de què 

s’ha de canviar el mètode docent cap a sistemes d’aprenentatge amb feedback simultani. 

Amb les dades obtingudes als 6 mesos creiem que en aquest punt els alumnes no són 

competents en la matèria. La bibliografia és conscient d’aquestes dades i molts autors 

aposten per introduir un “refresc” per a mantenir les competències. Nosaltres, a la llum de 

les nostres dades, apostem per la virtualitat amb vídeo i maniquí per a la realització 

d’aquests “refrescs”, de la mateixa manera que ho fan Mpotos et al112. Han trobat que 

amb la introducció d’un auto-refresc de tan sols 2 minuts al cap de 6 setmanes de la 

formació sobre un maniquí tipus SimPad amb feedback, sempre i quan l’alumne hagi 

obtingut una puntuació global superior al 70%, són suficients per a mantenir les 

competències als 6 mesos. D’altres com Oermann et al174, que també aposten per un 
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autoentrenament, han trobat que tan sols amb una pràctica de 6 minuts al mes és 

suficient per a mantenir o inclús millorar les habilitats fins i tot als 12 mesos.  

Un cop feta la comparació entre els grups virtual i presencial pel que fa a l’adquisició i 

retenció de coneixements i habilitats, podem tractar altres aspectes de la primera hipòtesi 

com són la satisfacció, la comparació entre diferents col·lectius i l’anàlisi de costos. 

Al avaluar el grau de satisfacció dels alumnes, hem trobat una nota molt elevada de 

satisfacció, 8’6 en els dos grups. Tot i els recels i dificultats que van posar els estudiants 

de Medicina, el grau de satisfacció ha estat molt elevat i sense cap diferència amb els 

d’Infermeria. Nosaltres tenim els mateixos resultats de satisfacció que en l’estudi de 

Lockey et al175 on també hi va haver alumnes que no van voler realitzar el curs virtual 

perquè preferien l’ensenyança amb l’instructor (cara a cara). En l’estudi de Lockey et al hi 

havia més de 2800 alumnes i els que van realitzar la formació virtualment van afirmar que 

el curs va ser beneficiós, que podia ser molt bo per a les recertificacions i que permetia 

l’aprenentatge dels materials al seu propi ritme.  

És complicat poder comparar la satisfacció global del nostre curs amb la que apareix en 

altres articles, doncs cadascun utilitza una agrupació de preguntes diferent. Tot i així, la 

satisfacció després del curs en el nostre cas és molt elevada, no tant però com la que 

obté Carrero et al132 amb metges residents, que és de 9,58. 

La satisfacció del curs als 6 mesos hem de dir que no vam realitzar una enquesta per 

problemes d’organització i logística. Carrero et al132 ho fan als 8 mesos i troben que la 

seva autopercepció ha disminuït de 9,5 a 8,35 en les habilitats pràctiques i la utilitat del 

curs de 9,63 a 8,87.  

Tot i que no és un dels objectius del nostre estudi i que podríem considerar marginal, 

nosaltres hem introduït el concepte d’aprenentatge entre iguals (Peer-learning) com a 

mètode d’innovació docent en el disseny virtual. L’aprenentatge entre iguals és una opció 

metodològica que enriqueix l’aprenentatge i que nosaltres hem utilitzat en el grup virtual 

perquè el grup surti reforçat i s’ensenyin els uns als altres a partir de l’aprenentatge de 

vídeo. Les ciències de l’educació han donat darrerament molta importància a la interacció 

com a element principal responsable de l’aprenentatge. En determinades circumstàncies 

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 són aprenents recents dels continguts i, per tant, són 
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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 

lingüístics. Però sobretot, el principal avantatge de la mediació per un alumne és que 

l’alumne pot prestar l’ajut individual a un sol alumne176. 

La tutoria entre iguals és un mètode d’aprenentatge cooperatiu basat en la creació de 

parelles d’alumnes, amb una relació asimètrica (derivada de l’adopció del rol de tutor i del 

rol d’aprenent), amb un objectiu comú, conegut i compartit (com ara l’adquisició d’una 

competència curricular), que s’assoleix a través d’un marc de relació planificat pel 

professor177. 

La tutoria entre iguals és àmpliament utilitzada en molts països, sota la denominació Peer 

Tutoring, tant en l’educació reglada com en la no reglada, i en tots els nivells educatius i 

àrees curriculars. És recomanada per experts en educació i fins i tot per la UNESCO com 

una de les pràctiques instructives més efectives per a l’educació de qualitat177,178. Alguns 

estudis161 demostren fins i tot un abaratiment dels costos en la formació en SBV i DEA. 

Som conscients que nosaltres no en podem extreure cap conclusió de l’aprenentatge 

entre iguals en el nostre estudi però hem introduït aquest concepte per a futures 

intervencions. Sí 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 eficàcia però creiem que s’hauria d’anar provant en les 

diferents matèries en les que es treballa la multiprofessionalitat. De fet les pràctiques 

multiprofessionals s’inclouen a la formació de la UIC als alumnes de 3er de Medicina i 

Infermeria. Un exemple és que els estudiants de Medicina ensenyen el procediment 

d’intubació orotraqueal als d’Infermeria i aquests els hi ensenyen a canalitzar una via 

venosa. Pensem que la utilització de formació entre iguals (peer-learning) pot millorar 

l’acceptació de l’aprenentatge en SVB en algun entorn. 

Un altre aspecte que hem introduït en el nostre treball, i molt lligat a la innovació docent 

de la UIC, és l’aprenentatge interprofessional tot i que no ha estat una variable 

d’estudi ni en podem extreure conclusions. 

L’educació interprofessional es basa en la idea de que si els estudiants en Ciències de la 

Salut aprenen junts estaran millor preparats per la col·laboració interprofessional i treball 

en equip179. La formació multidisciplinar millora les competències transversals com la 

comunicació, el lideratge, el treball en equip i la presa de decisions. La 

interprofessionalitat és un concepte que està prenent cada dia més força 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. És per això que hem continuat amb la 

línia encetada a la UIC. 

Hem vist que no hi ha diferències significatives entre els estudiants d’Infermeria i 

Medicina pel que fa als coneixements i les habilitats inicials i finals. Tampoc existeixen 

diferències significatives entre les avaluacions teòriques i pràctiques finals ni als 6 mesos. 

L’única diferència significativa va ser en l’examen inicial, abans de començar el curs. El 

grup d’Infermeria va mostrar una puntuació més baixa. Aquesta puntuació queda 

rectificada a l’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 

control179. Inclús ja existeixen escales validades amb 22 ítems que mesuren el 

comportament en habilitats no tècniques per a grups multiprofessionals en simulació180. 

És molt difícil trobar articles que comparin l’adquisició de les competències entre 

col·lectius. Trobem que molts d’ells van dirigits a diferents col·lectius des de la població 

civil95, infermers graduats105, estudiants d’Infermeria109, metges graduats181, estudiants de 

Medicina112, estudiants de Farmàcia182, metges residents110 fins a equips 

multidisciplinars130. Com que la competició i comparació entre els diferents col·lectius no 

és l’objectiu de la RCP sinó l’adquisició de competències, la formació segons les guies39 ha 

d’anar dirigida i adaptada a les necessitats dels diferents col·lectius.  

Nosaltres no hem trobat diferències significatives en l’estudi quan comparem les dues 

disciplines de la salut (Infermeria i Medicina), ni en percepció, ni en satisfacció, ni en 

coneixements ni en habilitats, però aquestes comparacions no s’han fet en altres treballs 

publicats per a poder comparar-los. En l’estudi de Thorne et al87 que compara un grup 

virtual i un de presencial en un curs de SVA entre uns quants professionals, a part de no 

trobar diferències significatives entre els dos grups s’observa com el 98,23% dels metges 

treuen més d’un 75% en un qüestionari de 120 preguntes i casos mentre que en 

Infermeria és del 92,1%. Els metges residents són els que treuen les puntuacions més 

altes (98,6%). Aquests resultats s’han de mirar amb cautela ja que es tracta d’una 

ensenyança amb conceptes i habilitats pràctiques diferents a les del nostre estudi i la 

població dirigida és molt específica amb entorns i coneixements diferents sobre el tema. 
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A la llum dels nostres resultats, creiem que es pot programar la formació conjunta de les 

dues disciplines amb la metodologia dissenyada (virtual o presencial) sense cap mena de 

prevenció. 

Una vegada demostrada l’eficàcia de la formació virtual d’un curs formatiu en SVB i DEA 

realitzat amb metodologia virtual comparat amb metodologia presencial, era necessari 

determinar la seva aplicabilitat rutinària i per això és essencial conèixer els costos, és a 

dir, comprovar l’eficiència econòmica en la seva realització. 

En l’estudi de Thorne et al87 a l’any 2015, i en representació del subcomitè de SVA del 

Consell de Ressuscitació del Regne Unit, es conclou que els beneficis de la virtualitat són 

l’autonomia de l’alumne, el menor cost, la disminució de la càrrega de treball de 

l’instructor i la facilitat en l’estandardització 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 vídeos, de les hores de gravació, del professorat 

implicat i del material. En el nostre estudi és difícil de calcular aquest cost perquè el 

doctorand ha fet molta part dels vídeos de presentació i els de formació van ser cedits per 

la Unitat Docent de l’Hospital Germans Trias i Pujol de la Facultat de Medicina de la 

Universitat Autònoma de Barcelona.  

Com que aquest cost seria únic per uns quants cursos, cal pensar que la utilització 

repetida dels vídeos per a la formació virtual amortitzarà els costos inicials ja que les 

hores de professorat en els cursos seran inferiors i encara que sigui difícil de quantificar, 

s’ha de considerar la sobrecàrrega 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 innovació, planificació, millora de l’aprenentatge, etc. 

No hem pogut trobar cap estudi detallat sobre els avantatges econòmics de la virtualitat 

en l’aprenentatge en SVB i DEA però hem fet un intent per aportar l’estudi econòmic que 

demostra l’estalvi en hores de professorat i l’amortització de l’equipament. 

En els cursos de SVI i SVA que imparteix el CCR hi ha una part virtual i un contacte amb 

els instructors mitjançant la plataforma moodle. La participació dels alumnes acostuma a 

ser molt intensa i la feina dels instructors també pot ser en alguns casos costosa i a més, 

inquantificable. En SVA sí que Perkins et al183 va fer un intent de buscar l’eficàcia d’un 

curs presencial en comparació 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 càlcul de les 

despeses que pugui servir de guia per un pla econòmic en una institució. Sabent que 

l’elaboració de material docent té un cost, es proposa que al primer any la retribució als 

docents sigui la mateixa com si el curs es realitzés presencialment i que els següents 

anys, com que el contingut ja estarà elaborat, sí que el cost del professorat seria menor. 

Entenem que el material hauria de canviar-se cada 5 anys, que és el temps en què 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 obtindríem per a la realització 

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’amortització del material elaborat) i surt que l’estalvi seria 

de 47.884,80 €. 

Un altre avantatge és la disminució d’hores d’instructor; d’aquesta manera evitaria al 

professor repetir la mateixa docència varies vegades. Si el curs es realitzés on-line, 

disminuiríem els costos corresponents al lloguer de les aules, de material i assegurança 

entre d’altres, i els beneficis obtinguts en la formació virtual podrien destinar-se a 

disminuir el preu del crèdit i el cost del curs fent-lo molt atractiu per la població, i per tant 

facilitant l’accés a més persones i així augmentar el preu del crèdit del professor virtual, 

augmentar els beneficis de la Universitat, i invertir en nou equipament pel laboratori. En 

resum, a millorar la docència. 

La tercera hipòtesi deia que la mesura de les habilitats pràctiques per maniquins 

intel·ligents és més acurada que la realitzada per instructor. Encara que ja la ho hem 

tractat en l’apartat de la primera hipòtesi, creiem necessari aprofundir de forma individual 

en la mateixa.  

En el nostre estudi hem trobat una discrepància entre l’avaluació per part de l’instructor i 

les dades aportades pel maniquí d’alta fidelitat. L’observador tendeix a duplicar les notes 

del maniquí tant per les compressions (8,73 vs 4,55) com per les ventilacions (8,4 vs 

4,91). Per això creiem que és important l’avaluació conjunta del maniquí i de l’observador 

per a tots aquells aspectes que no es poden quantificar. 

Les habilitats pràctiques en RCP han estat avaluades ja des de 1997 on Jansen et al184 

utilitzen una escala tipus cheklist, de verificació d’aquestes a través de l’observació 
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(semblant a la utilitzada per la AHA) de 10 ítems essencials en la RCP i els compara, com 

hem fet nosaltres, amb les que dóna el maniquí. Aquests autors conclouen que les dues 

eines són necessàries per a aquesta avaluació. Igual que nosaltres, ja van trobar que les 

diferències d’avaluació entre les observacions i les gravacions eren molt significatives. 

Tant és així que Madden et al105 l’any 2007 crea una graella de 18 ítems on 4 d’ells són 

avaluats pel maniquí i 14 per l’observador. Tot i així es tracta d’una escala complicada i 

feixuga d’utilitzar en grups grans i és avaluada a partir de penalitzacions de l’observador 

quan no es realitza bé la pràctica, concepte d’avaluació totalment diferent a la utilitzada 

per nosaltres i en la internacional de Cardiff. 

Estem totalment d’acord en apostar per aquest tipus d’avaluació mixta, però 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 participació 

voluntària dels alumnes que pot suposar un biaix en relació amb la formació obligada 

virtual. La possibilitat de rebre formació 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, però tampoc ho descartem, que la menor 

participació 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 prevenció davant d’una nova metodologia o por de 

tenir pitjors resultats. Segons les enquestes realitzades a l’inici de l’estudi, la preferència 

per la relació directa amb el professorat era l’argument principal per no adherir-s’hi. 

Aquest fet ja estava contemplat alhora de fer el càlcul de la mostra per a la qual es va 

utilitzar el programa GRANMO amb l’opció de “medidas independientes”. Es va considerar 

com a variable determinant la mitjana obtinguda al curs anterior (7,6 punts), una 

desviació estàndard de 0,9 amb un risc alfa del 5% i un risc beta inferior al 20% tal com 

hem justificat en l’apartat de material i mètodes. La mostra per ser representativa com a 

mínim havia de ser de 40 participants. Aquest càlcul de la nostra mostra també es va 

basar en la revisió dels treballs de la literatura fins al moment de l’inici d’aquesta tesi 

doctoral. En un recent metanàlisi i revisió sistemàtica realitzada l’any 2013 sobre les 

tecnologies de la simulació en l’ensenyament de la RCP137 dels 182 estudis analitzats 

únicament el 36% eren aleatoritzats i la mitjana de participants era de 51. En un altre 

metanàlisi138 realitzat el 2014 la mitjana de participants va ser de 68. El nostre número 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 mínim 

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 

demogràfiques, l’única diferència entre els grups va ser l’edat dels participants, que era 

dos anys superior en el grup virtual. Considerem que aquesta diferència en l’edat no té 

cap implicació en els resultats de l’estudi ni és causant de cap desviació en les dades. Per 

aquest motiu creiem que la distribució de la mostra aleatòria va ser homogènia i que en el 

moment d’iniciar la formació, en l’avaluació intermèdia i al final de la mateixa, seria 

perfectament extrapolable en qualsevol tipus de població no sanitària ja que són 

estudiants de primer que no han estat en contacte amb una AC. Cal recalcar que es van 

excloure els alumnes que havien tingut una formació prèvia amb l’objectiu de que les 

possibles diferències entre els grups fossin només atribuïbles a la diferent formació. No 

obstant, no podem descartar que entre l’avaluació del final de la formació i la dels 6 

mesos els alumnes hagin estat en contacte amb alguna AC en les seves pràctiques, o 

rebut formació del tema o hagi augmentat la seva motivació, motiu pel qual no podem dir 

que els resultats puguin ser extrapolables a la població no sanitària als 6 mesos. 

 

5.2. Avaluació de l’aportació i innovació metodològica en una mostra 

representativa.  

Finalment, i desprès d’analitzar les tres hipòtesis, volem remarcar la nostra innovació 

metodològica que és base i fonament de la intervenció al grup experimental virtual. 

Comprendre el seu desenvolupament ens podrà ajudar a valorar-ho i difondre’l. 

El mètode de formació virtual dissenyat aplicat per nosaltres és original i va ser elaborat 

específicament per aquesta tesi i per això considerem que la seva descripció il·lustra els 

aspectes metodològiques de la recerca. La metodologia del disseny segueix les 

recomanacions de la segona conclusió del ILCOR: “és acceptable l’autoformació sempre 

que es demostri la competència sigui quina sigui la metodologia emprada”. A continuació 

justificarem les bases en les que hem fonamentat el nostre disseny. 
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Hi ha 13.333 articles publicats sobre Ressuscitació cardiopulmonar i d’ells 1.172 articles 

són sobre Resuscitation and education només utilitzant en un sol buscador bibliogràfic: 

“pubmed”. Molts presenten resultats contradictoris per la seva heterogeneïtat en la 

formació, durada, avaluació, metodologia i altres paràmetres. Tots ells han estat llegits, 

revisats i avaluats pels experts membres de les institucions internacionals i fruit d’aquesta 

extensa revisió n’han sortit les recomanacions internacionals. Nosaltres hem seleccionat 

els més rellevants, citats en els apartats d’educació de les guies del ERC, AHA i ILCOR i en 

revisions sistemàtiques o metanàlisis i les seves cites.  

En un Editorial Dianne L. Atkins185 en el 2012, comentava que necessitem innovar en nous 

mètodes per arribar a moltes més persones capaces de realitzar amb eficiència les 

maniobres de RCP. En la formació en SVB i TIC, els estudis avaluen els resultats 

merament a partir de la satisfacció88,105 dels participants sent majoritàriament molt bona 

però no s’ha aplicat una anàlisi metodològica adequada per comparar diverses 

metodologies de formació virtual i presencial com hem fet en aquest estudi. Aquest fet és 

essencial tal com recalca en el seu editorial Finn90. 

Nosaltres estem familiaritzats en les dues metodologies. Les Universitats, i en particular la 

UIC, han anat introduint noves metodologies per la docència i han format al seu 

professorat en cursos de formació mixta. A més han realitzat formació de la nova 

plataforma virtual: la plataforma moodle versió 1.9., (versió que hi havia en el moment de 

la nostra investigació i que actualment ja compta amb la versió 2.6.).  

Gràcies a la formació en aquestes eines, ja fa dos anys que en els programes de doctorat 

de la UIC la formació virtual és la metodologia dins de les assignatures obligatòries que 

imparteix, ja sigui utilitzant la plataforma moodle o programes de videoconferència que té 

la Universitat (plataforma “webex”). Totes elles han tingut sempre molta acceptació per 

part de l’alumnat.  

L’elaboració de la nostra metodologia virtual es va basar en els millors resultats de tots els 

treballs consultats pel que fa a ensenyament en RCP (vídeos, plataformes, pàgines web, 

etc) tal com s’explica i es referència en l’apartat de Material i Mètodes. La majoria dels 

treballs fan referència a un aspecte molt concret de l’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 formació virtual . 

Vam haver de crear una web específica pel treball ja que la plataforma era insuficient per 

suportar tots els vídeos 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 vídeos teòrics. En 30 minuts havien de mirar els 

vídeos i seguir les instruccions sobre maniquins bàsics de RCP. Posteriorment avaluaven 

amb un qüestionari la idoneïtat de la pàgina que s’havia creat. Amb els suggeriments, 

comentaris i aportacions del estudiants vam poder fer millores i decidir crear una pàgina 

web.  

El segon grup pilot, amb 9 persones, professionals de diferents àmbits, tant del món 

sanitari com d’altres branques, tenia la finalitat d’aportar idees sobre la pàgina 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 

comprensió del curs. Creiem que aquest pas previ era important per fer rigorosament el 

treball que volíem emprendre.  

Amb aquesta inestimable i desinteressada ajuda dels dos grups pilot es va dissenyar la 

innovació metodològica d’aquest estudi per poder observar si la introducció de 

metodologies virtuals d’aprenentatge podia ser una alternativa eficaç als cursos de SVB i 

DEA guiats per instructor. Aquest sistema de depuració no està descrit per altres autors 

que estudien la formació virtual. 

Un altre aspecte important per l’estudi era comparar el nou mètode amb el considerat 

“estàndard” en el nostre entorn, amb la màxima 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 formació. El curs oficial de SVB i DEA del CCR és de 6 hores tot i que hi ha una 

gran varietat en la duració del cursos de SVB i DEA en el territori espanyol (de 6 a 12 

hores, en funció de les CCAA). Hem utilitzat exactament els mateixos conceptes i hores de 

formació que el curs oficial del CCR perquè la metodologia docent fos l’única 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 2009186, un 

grup d’investigadors grecs va comprovar que la distribució de manuals pre-curs (com fa el 

CCR) no té cap influència en l’adquisició i retenció 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 nítidament l’influencia de la 

metodologia. 

El curs virtual del nostre estudi és, de fet, un curs semipresencial semblant al que oferta 

l’AHA des de la seva pàgina web. El curs on-line de la AHA, de dues hores de duració, és 

accessible des de qualsevol ordinador i conté tota la informació necessària. Un cop 

realitzat el curs els alumnes passen una avaluació teòrica on-line i amb casos pràctics, 

que els proporcionarà un certificat amb el qual poden accedir a la segona i tercera fase 

del curs amb instructor que dirigeix la pràctica sobre maniquí i avaluació. El temps 

d’aquestes últimes dues fases és variable. Un cop passades les tres fases, els alumnes 

reben una certificació que els acredita per dos anys171. Contràriament a aquests cursos 

que oferta la AHA, creiem que la realització d’un curs d’aquestes característiques es 

beneficia de ser impartit en un sol dia. 

Quan es considera aplicar la formació 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 absència de l’instructor, que s’estan realitzant correctament les maniobres 

de RCP65. Tot i així les noves guies40 els recomanen inclús amb presència 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 està dissenyada per explicar i aprendre allò que és necessari i 

imprescindible, cosa que moltes vegades, no és així en la classe presencial ja que 

l’instructor introdueix involuntàriament la seva experiència i subjectivitat. 

Val a dir que el grup virtual tenia a la seva disposició un blog al que s’hi connectava 

l’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 formació virtual va ser perfectament 

dissenyada i estructurada i no van tenir necessitat d’utilitzar-lo. Els algoritmes i la 

formació teòrica eren molt clares i els alumnes també solucionaven dubtes entre ells 

(peer-tutoring). Encara que la formació on-line està creixent exponencialment i que els 

cursos totalment a distància disposen de fòrums, taulers, consultes amb el tutor i altres 

formes de comunicació, en el nostre estudi, el tema era molt concret i els alumnes sabien 

que disposarien d’un instructor després de la formació virtual, per tant no podem 

extrapolar la utilitat de la virtualitat trobada en el nostre estudi a altres camps de 

l’ensenyament. 
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Una millora dels resultats dels programes d’autoaprenentatge amb pràctiques dirigides 

s’obté quan s’incorporen programes interactius85. Nosaltres, amb la intenció de combinar 

els components de formació virtual que han demostrat més utilitat, hem utilitzat un 

videojoc, el LISSA148, per gentilesa de la seva autora i per complementar el treball on-line 

del grup virtual. No formava part dels objectius de l’estudi però l’utilitzaven els alumnes 

del grup virtual mentre l’altre grup feia les simulacions integrades amb instructor. No 

podem aportar resultats però creiem que les aplicacions i els vídeo-jocs poden ser una 

eina útil per complementar l’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 

telèfon mòbil abans d’un curs tradicional en SVB i DEA, té millors resultats en les habilitats 

pràctiques (correcta posició de les mans, profunditat de les compressions i freqüència 

d’aquestes) en comparació amb el grup control que no va tenir accés al joc abans del 

curs187. 

El treball de Jones et al79 fet a Cardiff l’any 2007 té similituds de disseny i de resultats 

amb el nostre. Comparen l’ensenyament clàssic en SVB amb instructor (40 voluntaris) 

amb un ensenyament virtual amb un vídeo d’autoaprenentatge de 8 min i un maniquí 

d’entrenament (40 voluntaris). Troben resultats molt semblants als nostres i conclouen 

que un curs curt d’autoaprenentatge pot ser més útil per estendre les competències de 

RCP a una població més extensa. A diferència dels treballs mencionats, la nostra mostra 

és més gran, el temps de dedicació tant del grup virtual com del presencial és més llarg, 

són estudiants en Ciències de la Salut amb un interès especial pel tema i trobem millors 

resultats en el grup virtual amb la introducció de 45 min d’instructor. Per tant, creiem que 

el nostre treball aporta dades més consistents sobre l’eficàcia de la formació virtual en 

comparació amb la presencial ja que manté la mateixa dedicació en el temps que es 

recomana en el nostre entorn. 

Amb tot el que hem comentat anteriorment, com a síntesi de la discussió, podem resumir 

que, per comparar l’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 formació virtual va ser estrictament controlat. Com que no existeix en la literatura un 

model semblant de formació virtual en RCP, una part molt important del nostre estudi va 

ser dissenyar la formació virtual. Aquest disseny escrupolosament analitzat i testat en els 

estudis pilot és una altra aportació fonamental del nostre treball per a l’ensenyança i la 

investigació en RCP.  
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La comparació dels dos mètodes no hagués estat possible sense una avaluació objectiva 

dels resultats, és a dir de les competències adquirides pels alumnes en la formació. Per 

tant, la metodologia de l’avaluació aplicada en aquest estudi va tenir un disseny detallat i 

fraccionat en quant a component de RCP i en les fases de formació. La metodologia de 

l’avaluació utilitzada ha aportat també resultats importants, com és la diferència entre 

l’avaluació per part de l’instructor i la computeritzada així com la seva complementarietat. 

La homogeneïtat i la grandària de la mostra estudiada en aquesta investigació permet 

esperar que la nostra metodologia virtual pugui ser aplicable en poblacions semblants. 

L‘educació universal en RCP centra els esforços i preocupacions de totes les 

organitzacions i encara que els resultats de la investigació són difícils d’interpretar, en el 

seu conjunt la nostra innovació pedagògica permetrà que es desenvolupin els programes 

de formació. 

 

5.3. Limitacions i febleses de l’estudi 

El nostre estudi aporta dades al camp de la investigació de la RCP, però es necessari 

analitzar algunes limitacions i febleses per assumir els seus resultats: 

- No totes les universitats disposen d’infraestructura tecnològica suficient per a massificar 

aquest tipus de formació. 

- Manca d’utilització del blog per part dels estudiants i això és un inconvenient quan es 

planteja l’autoaprenentatge. 

- Acceptació dels nous mètodes d’aprenentatge. 

- El disseny d’aquests tipus de mètodes virtuals precisen de molta feina d’elaboració però 

creiem que l’adaptació del model proposat facilitarà la feina d’aquelles institucions que 

vulguin implantar la formació virtual en RCP.  

- La formació presencial clàssica està molt estesa en el nostre entorn i els canvis són 

sempre dificultosos. 

 

5.4. Futures línies d’investigació 

Els nostres resultats obren futures línies d’investigació que citem a continuació: 

- Comprovar, utilitzant els mateixos instruments avaluatius, quina és la retenció de les 

competències del mateixos alumnes als 24 mesos i als 2 anys de la formació. 

- 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 l’impacte de la formació en 

l’augment de la supervivència dels pacients atesos. Les TIC són 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 l’aprenentatge entre iguals en aquesta i en altres assignatures de les titulacions 

en Ciències de la Salut. 

- Comprovar que els resultats obtinguts en aquest estudi poden ser igualment vàlids en 

qualsevol altre tipus de població. 

 

Finalment pensem que els resultats obtinguts ens fan ser molt optimistes de cara a la 

continuïtat d’aquesta línia encetada a la nostra Universitat i esperem que els alumnes 

ajudin amb la seva il·lusió a millorar els objectius de l’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 presència de l’instructor és necessària 

per l’avaluació final, com ja hem dit anteriorment. 
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6. CONCLUSIONS 

 

1. La formació virtual dissenyada amb les mateixes característiques de durada i 

contingut que la presencial tradicional, té la mateixa eficàcia global i fins i tot 

millora alguns aspectes del rendiment pràctic. 

2. La introducció de 45 minuts d’instructor en la formació virtual millora els resultats 

pràctics avaluats per l’instructor respecte al grup tradicional. 

3. Les habilitats pràctiques mesurades per un instructor són significativament més 

elevades en el grup virtual. 

4. Al analitzar les avaluacions globals posant com a nota de tall el 7, no trobem 

diferències significatives entre els dos grups d’estudi pel que fa a l’avaluació 

teòrica, l’avaluació pràctica del cas clínic amb instructor i l’avaluació que fa el 

SimPad de les compressions i ventilacions. 

5. Hi ha una discrepància entre l’avaluació per part de l’instructor i les dades 

aportades pel maniquí d’alta fidelitat. L’observador tendeix a duplicar les notes del 

maniquí tant per les compressions com per les ventilacions. A demés la qualitat de 

les compressions no es deteriora als sis mesos de la formació però si que ho fan 

les ventilacions.  

6. No hem trobat diferències significatives en cap dels paràmetres estudiats entre els 

estudiants de medicina i de infermeria pel que fa a les avaluacions teòriques i 

pràctiques finals i als 6 mesos. 

7. No hi ha diferències significatives entre els coneixements teòrics als sis mesos 

entre els dos grups d’estudi. 

8. L’aprenentatge virtual disminueix els costos i la càrrega de treball dels instructors. 

9. L’acceptació per part dels alumnes dels dos mètodes i de les dues titulacions ha 

estat molt elevada. 
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8. ANNEXOS 
 

ANNEX 1: EXAMEN FINAL TEÒRIC 
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ANNEX 2. EXAMEN INICIAL. 

 

  

V2.1 = V1.1 

V2.2 = V1.3 

V2.3 = V1.5 

V2.4 = V1.8 

V2.5 = V1.11  
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ANNEX 3. FULL DE RECOLLIDA DE DADES PER L’AVALUACIÓ PRÀCTICA 

INTERMÈDIA 

INSTRUCCIONS PER INSTRUCTOR DE L’AVALUACIÓ PRÀCTICA 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. Sinó en surt cap escolliu-los vosaltres. 

(la resta d’alumnes es queden fora) 

- Llegiu el cas en veu alta i que actuïn. 

- Avalueu la pràctica amb la graella que esteu acostumats a fer servir en el CCR. La teniu 

adjunta en cada cas, però 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’avaluació es conjunta en els dos alumnes. 

- Després de la pràctica 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 l’últim cas, feu-los entrar a tots y realitzeu la classe com ho feu 

habitualment. 

CAS  

Comença l’actuació un alumne sol. L’altre és el que portarà el DEA. 

- L’alumne es troba en un poliesportiu veient el seu fill mentre juga a futbol. Al costat seu 

un pare de l’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 plàstic 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  
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ANNEX 4: CAS CLÍNIC FINAL, INSTRUCCIONS I FULL DE RECOLLIDA DE DADES 

“EXCEL” DE L’EXAMEN FINAL PRÀCTIC AMB INTRUCTOR , DESCRIPCIÓ I 

AVALUACIÓ DE LES VARIABLES                 

 

CAS CLÍNIC FINAL 

Et trobes tranquil·lament al “Corte Inglés” de Plaça Catalunya xafardejant corbates un dissabte pel 

matí amb la intenció de comprar-ne una pel casament d’un germà teu. 

A la mateixa secció, només uns metres separat de tu, hi ha un altre home d’aproximadament 50, 

una mica descuidat higiènicament, amb una corbat de color vermell a la ma. El mires de reüll i el 

veus molt suat i amb mala cara. De sobte veus que es desploma entre les corbates. 

Posa’t en situació i actua!! (recorda que no és una explicació oral al avaluador sinó una actuació 

simulada) 

  

SITUACIÓ D’INICI 

Recorda que els alumnes disposen de 2 minuts per a llegir tranquil·lament el cas i 8 per a la 

realització correcta d’aquest. 

  

INSTRUCCIONES PARA EL INSTRUCTOR 

A continuació et faig un recordatori dels punt més importants per a aquesta avaluació. Tots ells 

els vam repassar i consensuar en la reunió prèvia a la formació. 

Recorda que has d’avaluar l’alumne a la graella d’avaluació que està introduïda en l’ordinador pel 

seu nom. Has de ser molt objectiu i realista, tal com vam practicar.  

En cap cas pots ajudar a l’alumne. No es pots respondre “que no està conscient” i “que no 

respira” si l’alumne fa aquestes comprovacions sobre el maniquí. En el cas de que l’alumne 

demani ajuda i un DEA, seràs tu el que li facilitaràs després de que l’alumne hagi realitzat dos 

minuts de RCP (recorda que abans de que inici les maniobres has clicat el botó “inicio” del SimPad 

per a gravar el procediment informàticament. 

Quan portis el DEA has de fingir que no coneixes l’aparell i ha de ser l’alumne el que t’ha d’anar 

indicant els passos de col·locació i funcionament a la vegada que comprimeix i ventila. Recorda 

que el DEA està programat per què en la seva primera lectura sigui necessària una desfibril·lació.  
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GRAELLA D’AVALUACIÓ PRÀCTICA 

  

V4.1 

V4.2 

V4.3 

V4.4 

V4.5 

V4.6 

V4.7 

V4.8 

V4.9 

V4.10 

V4.11 

V4.12 
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V4.1. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de realitzar una aproximació 

segura a la víctima sense posar-se en perill. L’avaluació serà a través de la observació directa de 

l’instructor i tindrà un valor màxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa dicotòmica.  

(Correcte = 1)) S’acosta a la víctima amb precaució, assegurant-se que no hi ha cap perill ni pel 

rescatador, ni per la víctima ni per qualsevol espectador. Ha de tenir en compte els perills com el 

gas, el trànsit, els materials d’enderroc. (Abans d’entrar directament a la víctima donarà una 

ullada al entorn d’uns 5 segons per assegurar el terreny). 

(Incorrecte = 0) Immediatament entra a socórrer la víctima tant si hi ha perill com si no. 

 

V4.2 Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de valorar la consciència de la 

víctima. L’avaluació serà a través de la observació directa de l’instructor i tindrà un valor màxim 

d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.  

(Correcte = 1) Sacseja la víctima 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. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de cridar demanant ajuda si la 

víctima està inconscient dient “Ajudeu-me”. L’avaluació serà a través de la observació directa de 

l’instructor i tindrà un valor màxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa dicotòmica.  

(Correcte = 1) Si hi ha algú més amb vosaltres li demanarem que es quedi al costat, sinó cridarem 

amb força per intentar atraure l’atenció, però en cap moment ens separarem de la víctima. 

(No correcte = 0) Si no crida “ajuda” i no hi ha ningú al seu costat. 

 

V4.4. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de permeabilitzar la via aèria 

realitzant la maniobra front-mentó. L’avaluació serà a través de la observació directa de 

l’instructor i tindrà un valor màxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal.  

(Si correcte = 0,25) Col·loca la víctima en posició decúbit supí. 

(Si correcte = 0,25) Col·loca una mà al front 

(Si correcte = 0,25) Fa bascular el cap enrere 

(Si correcte = 0,25) Aixeca el mentó utilitzant la punta dels dos dits de l’altra mà 

 

V4.5. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de realitzar una correcta 

comprovació de la respiració de la víctima. L’avaluació serà a través de la observació directa de 

l’instructor i tindrà un valor màxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal. 

(Si correcte = 0,25) Mantenint la maniobra front-mentó comprova si la víctima respira amb 

normalitat posant l’orella a prop de la boca de la víctima.  

(Si correcte = 0,25) MIRANT si hi ha moviments del tòrax   

(Si correcte = 0,25) ESCOLTANT els sorolls respiratoris i SENTINT l’impacte de la respiració.  

(Si correcte = 0,25) Durant com a màxim 10 segons   

 
V4.6. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de trucar al 112 comunicar-se 

amb claredat. L’avaluació serà a través de la observació directa de l’instructor i tindrà un valor 

màxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal. 

(Si correcte = 0,5) Diu el telèfon al que trucaria (061/112) 



  
 

 
   171 
 
 

(Si correcte = 0,25) Indica clarament el lloc de l’incident 

(Si correcte = 0,25) Indica clarament la situació de la víctima (PCR). 

 

V4.7. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de demanar un DEA. L’avaluació 

serà a través de la observació directa de l’instructor i tindrà un valor màxim d’un punt. Tipus de 

variable: variable qualitativa dicotòmica. 

(Si correcte = 1) Crida demanant el DEA, o diu per la trucada al 112 o envia a l’ajudant a buscar-lo. 

(No correcte = 0) No demana el DEA en ningun moment 

 

V4.8. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de realitzar unes compressions 

toràciques de qualitat. L’avaluació serà a través de la observació directa de l’instructor i tindrà un 

valor màxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal. 

(Correcte=0,15) Col·loca el taló de la mà al centre del pit de la víctima 

(Correcte=0,15) Entrellaça una mà amb l’altre 

(Correcte=0,15) Colzes estan estesos i rígids 

(Correcte=0,15) Les espatlles es troben damunt el pit de la víctima.  

(Correcte=0,15) Deixa caure el cos sobre la víctima. Deprimeix de forma rítmica l’estèrnum en 

direcció a la columna vertebral (5-6cm). 

(Correcte=0,15) Deixa recuperar el tòrax de la víctima La freqüència de compressió es de com a 

mínim 100 per minut i no superior a 120 per minut. 

(Correcte=0,1) L’alumne serà capaç de combinar amb continuïtat una relació de 30 compressions 

i 2 insuflacions 

 

V4.9. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de realitzar unes ventilacions 

bàsiques adequades. L’avaluació serà a través de la observació directa de l’instructor i tindrà un 

valor màxim 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 aèria oberta (fa bascular el cap i aixeca el mentó: fent servir els dits 

de la mà que fa bascular el mentó per pinçar el nas i tancar-lo. Amb l’altre mà manté el mentó 

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 víctima durant 1 segon aproximadament..  

(Correcte = 0,2) S’aixeca el pit de la víctima 

(Correcte = 0,2) Mantenint el cap basculant i el mentó elevat, separa la boca de la víctima i deixa 

que el pit baixi a mesura que l’aire surt de l’interior de la víctima. 

 

V4.10. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç d’utilitzar de forma adequada 

els pegats del DEA si el té a l’abast. (Com que el cas posa que hi ha la secretaria, entendrem que 

sempre son dues persones i que serà ell qui anirà dient que ha d’anar fent mentre realitza les 

compressions). L’avaluació serà a través de la observació directa de l’instructor i tindrà un valor 

màxim 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 clavícula dreta. Dóna instruccions clares i 

concises. 

(Correcte = 0,5)  No deixa de comprimir mentre es col·loquen els pegats. 

 

V4.11. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de realitzar una descàrrega 

segura. L’avaluació serà a través de la observació directa de l’instructor i tindrà un valor màxim 

d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa ordinal. 

(Correcte = 0,5) No toca a la víctima mentre analitza el ritme i es realitza una descàrrega si es 

necessari (en el nostre escenari els desfibril·ladors estaven programats per a que en el primer 

anàlisi del ritme s’hagués de realitzar una descàrrega).  

(Correcte = 0,5) Quan va a realitzar la descàrrega, l’alumne ho diu i ho gesticula. 

 

V4.12. Descripció: Variable que demostrarà si l’alumne serà capaç de realitzar compressions 

immediatament després de fer servir el DEA. L’avaluació serà a través de la observació directa de 

l’instructor i tindrà un valor màxim d’un punt. Tipus de variable: variable qualitativa dicotòmica. 

(Correcte = 1) Després que el desfibril·lador diu que no li cal una descàrrega o després de 

realitzar una descàrrega si així ho indica, inicia immediatament compressions toràciques. 

(No correcte = 0) No inicia immediatament compressions després de que es faci o no una 

descàrrega. 
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ANNEX 5. VARIABLES INFORMÀTIQUES EN SVB I DEA 

 

 

 

V5. Descripció: la variable l’anomena el programa informàtic puntuació global. Aquesta puntuació 

en forma de percentatge la realitza, segons les guies de resuscitació del 2010, l’aparell a través 

d’un càlcul informàtic que valora un 2/3 parts les compressions i 1/3 part les ventilacions. Si 

l’alumne treu entre el 75% i el 100% el programa considera que l’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 l’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 numèrica continua. 

V5.1. Descripció: percentatge de compressions ben realitzades. Aquest percentatge el calcula 

informàticament, segons les guies de resuscitació del 2010, a partir de cinc paràmetres: 

profunditat de les compressions (VD47), freqüència de les compressions (VD44), reexpansió 

completa del tòrax (VD46), número de compressions per cicle (VD42) i posició correcta de les 

mans (VD43). Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.2. Descripció: percentatge de ventilacions ben realitzades. Aquest percentatge el calcula 

informàticament, segons les guies de resuscitació del 2010, a partir de dos paràmetres: el volum 

de ventilació mitjà (VD51) i la freqüència de les respiracions per minut (VD55). Tipus de variable: 

variable quantitativa numèrica continua. 

V5.3. Descripció: variable que mostra simplement el percentatge del temps en el que s’ha estat 

fent compressions. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.4. Descripció: 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. Descripció: variable expressada en segons en que l’alumne està sense fer compressions ni 

ventilacions. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 
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V5.6. Descripció: cicles complets de compressions i ventilacions. El cicle correcte és aquell que 

manté una relació compressions/ventilacions de 30/2. Tipus de variable: variable quantitativa 

numèrica continua. 

V5.7. Descripció: percentatge de col·locació correcta de les mans en les compressions toràciques. 

Té en compte la posició correcta quan aquestes es troben en el centre del tòrax. Tipus de 

variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.8. Descripció: quantitat de compressions realitzades en els 2 minuts de RCP estipulats. Tipus 

de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.9. Descripció: profunditat mitjana de totes les compressions expressada en mil·límetres. Tipus 

de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.10. Descripció: percentatge de compressions realitzades amb re-expansió completa del tòrax. 

Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.11. Descripció: percentatge de compressions realitzades amb profunditat adequada del tòrax. 

El software esta programat com a paràmetres normals, tal com indiquen les guies de resuscitació 

del 2010, de profunditat entre 5 i 6 centímetres. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica 

continua. 

V5.12. Descripció: percentatge de compressions realitzades a un ritme correcte. El software 

entén com a paràmetres normals, tal com indiquen les guies de resuscitació del 2010, un ritme de 

100-120 compressions per minut. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.13. Descripció: freqüència de compressions realitzades en un minut. Tipus de variable: 

variable quantitativa numèrica continua. 

V5.14. Descripció: quantitat de ventilacions efectives realitzades en els dos minuts de RCP. Tipus 

de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.15. Descripció: volum mig que s’ha fet en totes les ventilacions efectives. Variable expressada 

amb mil·lilitres (ml). Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.16. Descripció: percentatge de ventilacions realitzades amb volum excessiu. Estipulat amb més 

de 700ml. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.17. Descripció: percentatge de ventilacions realitzades amb volum adequat. Estipulat entre 

400 i 700ml tal com indiquen les guies de resuscitació del 2010. Tipus de variable: variable 

quantitativa numèrica continua 

V5.18. Descripció: percentatge de ventilacions realitzades amb volum insuficient. Estipulat amb 

menys de 400ml. Tipus de variable: variable quantitativa numèrica continua. 

V5.19. Descripció: freqüència de respiracions que l’alumne ha realitzat en un minut. El software 

entén com a paràmetre normal aquella freqüència de 3-4 ventilacions per minut. Tipus de 

variable: variable quantitativa numèrica continua. 
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ANNEX 6. QÜESTIONARI SOCIODEMOGRÀFIC 

 

 

CUESTIONARO PREVIO A LA INTERVENCIÓN DE FORMACIÓN A ESTUDIANTES 

DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

NOMBRE:………………………………………………………..  EDAD:………………  SEXO:………………. 

 

HAS RECIBIDO ALGÚN CURSO EN SVB?   SI  NO   

En caso afirmativo       ¿CUÁNTOS? …………. 

 

¿CUANTO TIEMPO HACE QUE RECIBISTE EL ÚLTIMO CURSO DE SVB Y DEA? ……. 

En caso afirmativo    ¿DE CUÁNTAS HORAS? 

 

¿HAS PARTICIPADO ACTIVAMENTE EN ALGUNA PARADA CARDIACA REAL?    SI    NO  

En caso afirmativo,  ¿CUÁNTO HACE DE LA ÚLTIMA PARADA QUE  PRESENCIASTE?........ 

 

DEL 1 AL 10 QUE PUNTUACIÓN DARÍAS A TUS CONOCIMIENTOS EN SVB Y DEA?.......... 

 

DEL 1 AL 10 QUÉ PUNTUACIÓN DARÍAS A TUS HABILIDADES EN SVB Y DEA?.................. 

 

¿ESPERAS QUE ESTA FORMACIÓN TE CAPACITE PARA REALIZAR UNA RCP EN UNA PERSONA?  

SI    NO 

 

CUAL ES EL GRADO EN EL QUE ESTÁS MATRICULADO?  MEDICINA ENFERMERIA 

V13 V14 

V15 

V16 

V6 

V7 

V17 

V18 
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ANNEX 7. QÜESTIONARI DE SATISFACCIÓ 

 

CUESTIONARO DE SATISFACCIÓN TRAS LA FORMACIÓN EN SVB Y DEA PARA 

LOS ESTUDIANTES EN CIENCIAS DE LA SALUD 

NOMBRE:………………………………………………………..  EDAD:………………  SEXO:………………. 

. Del 0 (muy mal) al 10 (excelente), puntúa 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 realización del curso? ……… 

b) La asignación del tiempo para la clase teórica ha sido adecuado?.....................  

c) La asignación del tiempo para la clase práctica ha sido adecuado?..................... 

c) El material docente para la clase teórica ha sido el adecuado?..................  

d) El material docente pera la clase práctica ha sido el adecuado?...................  

e) Qué le ha parecido la organización del curso?.................  

f) Cree que este curso le puede ser útil?.......................  

g) Podría utilizar estos conocimientos en su práctica diaria?.................  

h) Cuál es la percepción de tus conocimientos teóricos después del curso?.................... 

g) Cuál es la percepción de tus habilidades prácticas después del curso?........................  

 

. Contesta con sinceridad las siguientes preguntas abiertas 

h) Cree que la metodología docente de este curso debería ser siempre presencial? 

 

i) La virtualidad puede ser una buena herramienta docente para esta asignatura? 

 

j) Qué mejoras se podrían realizar pera futuros estudiantes? 

 

k) Agradeceríamos cualquier comentario o sugerencia vuestra sobre el curso 

V8.1 

V8.2 

V8.3 

V8.4 

V8.5 

V8.6 

V8.7 

V8.8 

V6 

V7 

 

 

 

 

 

V9 

V10 

V11 

V12 
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ANNEX 8. APROVACIÓ DEL PROJECTE PER COMITÈ D’ÈTICA EN RECERCA DE 

LA UIC 
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ANNEX 9. FULL D’INFORMACIÓ I CONSENTIMENT INFORMAT

 

CONSENTIMENT INFORMAT DOCUMENT D’INFORMACIÓ AL SUBJECTE  
PARTICIPANT DEL’ESTUDI D’INVESTIGACIÓ 

 
CONSENTIMENT INFORMAT 

Codi de l’estudi: 
Versió del protocol: 
Data de la versió: 
Data de presentació: 
Títol del Projecte: Soporte vital básico: Formación 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 ciències de la Salut de la UIC. 

 

Jo, el Sr./la Sra.:………………………………………………………………………….. 

- He rebut informació verbal sobre l’estudi i he llegit la informació escrita que s’hi 
adjunta, de la qual m’ha estat lliurada una còpia. 

- He comprès el que se m’ha explicat, i els possibles riscos o beneficis pel fet de 
participar en l’estudi. 

- He pogut comentar l’estudi i fer preguntes al professional responsable. 
- Dóno el meu consentiment per prendre part en l’estudi i assumeixo que la meva 

participació és totalment voluntària. 
- Entenc que em podré retirar en qualsevol moment.  

 

Mitjançant la signatura d’aquest formulari de consentiment informat, dóno el meu consentiment 

perquè les meves dades personals es puguin utilitzar com s’ha descrit en aquest formulari de 

consentiment, que s’ajusta al que disposa la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de 

protecció de dades de caràcter personal. 

Entenc que rebré una còpia d’aquest formulari de consentiment informat. 

 

 

Signatura del Participant        Data de la signatura 

Núm. de DNI 

 

_________________________                                                       _______________________ 

Signatura de l’Investigador/a                                                       Data de la signatura 

Nom: Jordi Castillo Garcia 
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DOCUMENT D’INFORMACIÓ AL SUBJECTE PARTICIPANT DE L’ESTUDI D’INVESTIGACIÓ 

 

Codi del protocol d’investigació: 

Versió del protocol: 

Data de la versió del protocol: 

Data de la presentació del protocol:  

Títol del Projecte: 

 

Director/a del Projecte: Carmen Gomar Sancho 
Investigador/a: Jordi Castillo Garcia 
Departament: Infermeria de la Facultat de Medicina i ciències de la Salut de la UIC 

 

Hem sol·licitat la seva participació en un estudi d’investigació. Abans de decidir si hi accepten 
participar, és important que comprenguin els motius pels quals es duu a terme la investigació: com 
s’utilitzarà la seva informació, en què consistirà l’estudi i els possibles beneficis, riscs i molèsties 
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 SÓN ELS ANTECEDENTS I L’OBJECTIU D’AQUEST ESTUDI? 

Sabem que la formació de la població en Suport Vital Bàsic  (SVB) i l’ús del DEA salva vides. 
Estem però subjectes a un entorn que està en crisis econòmica però a la vegada immers a un gran 
avenç en el coneixement tecnològic. L’objectiu d’aquest estudi és poder comprovar si la formació 
reglada en SVB i DEA pot ser igual d’eficaç que si aquesta és instruïda de manera virtual (utilitzant 
les noves tecnologies i sense necessitar instructor). 

TINC L’OBLIGACIÓ DE PARTICIPAR-HI? 

La decisió sobre participar o no en la investigació els correspon a vostès. En el cas de no voler 

participar o bé el volen abandonar, la qualitat de l’assistència que rebran no quedarà afectada. Si 

hi decideixen participar, els lliurarem el formulari de consentiment informat per tal que el signin.                                                              

QUINES SÓN LES MEVES OBLIGACIONS? 

La seva obligació és realitzar i aprovar la formació que rebrà indistintament de la metodologia que 

li hagi sigut assignada. (Els conceptes i tècniques són exactament les mateixes). 

QUINS SÓN ELS POSSIBLES EFECTES SECUNDARIS, RISCOS I MOLÈSTIES ASSOCIATS A 
LA PARTICIPACIÓ? 

La única molèstia que vostè pot tenir es que serà re-avaluat de manera aleatòria als 3, 6, 9 o 12 

mesos sense previ avís. Serà una avaluació molt curta y ràpida que constarà en un cas clínic 

pràctic y en un examen de coneixements tipus test. Aquesta re-avaluació es realitzarà 

indistintament a la metodologia docent en que hagi rebut el curs. 

QUINS SÓN ELS POSSIBLES BENEFICIS DE PARTICIPAR-HI? 

Vostè rebrà els beneficis propis d’aquesta formació i contribuirà a poder comprovar si aquesta 

nova metodologia és també eficaç. D’aquesta manera la formació podrà arribar a molta més 

població y podran salvar-se moltes més vides. 
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COM S’UTILITZARAN LES MEVES DADES DE L’ESTUDI? 

El tractament, la comunicació i la cessió de les dades de caràcter personal dels subjectes 
participants en l’assaig s’ajusten al que disposa la Llei orgànica 15/1999, de13 de desembre, de 
protecció de dades de caràcter personal. 

Aquestes dades, no inclouen ni el seu nom ni la seva adreça, sinó que se li assignarà un número 

de codi. Únicament l’equip investigador, tindrà accés a la clau del codi que permet associar les 

dades de l’estudi amb vostès. No obstant això, les autoritats reguladores, el comitè d’ètica 

independent o altres entitats de supervisió podran revisar les seves dades personals. L’objectiu de 

les revisions esmentades és garantir la direcció adequada de l’estudi o la qualitat de les dades de 

l’estudi. 

Si en retiren el consentiment d’utilitzar les seves dades de l’estudi, no podran continuar participant 

en la investigació. Han de tenir en compte que els resultats de l’estudi poden aparèixer publicats 

en la bibliografia, si bé la seva identitat no serà revelada.  

COM PUC ESTABLIR CONTACTE SI NECESSITO OBTENIR MÉS INFORMACIÓ O AJUDA? 

Mitjançant la signatura d’aquest formulari, assenteixen que han estat informats de les 
característiques de l’estudi, han entès la informació i se’ls ha clarificat tots els seus dubtes. 

En cas de patir un dany relacionat amb l’estudi o per obtenir resposta a qualsevol pregunta que 
pugui sorgir durant la investigació, contactin amb: 

 

 

Dra./Dr._________________________ 

Universitat Internacional de Catalunya 

Adreça: C/ Josep Trueta, s/n, 08195, Sant Cugat del Vallès 

Nº de telèfon: 93 504 20 00        
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ANNEX 10. VALORACIÓ DEL PROJECTE DE TESI PER LA COMISSIÓ 
ACADÈMICA DE DOCTORAT 
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ANNEX 11. GUIA CCR D’ENSENYAR RESUSCITACIÓ A ADULTS 
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ANNEX 12. FULL AUDITORIA CCR I ERC 
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ANNEX 13. CASOS PRÀCTICS PER A LES SIMULACIONS INTEGRADES 

1- Esteu al teatre veient “El mètode Gronholm”/”Mamma Mia” quan de sobte un 
espectador es comença a trobar malament. S’obren les llums i una treballadora del teatre 
pregunta allò tan clàssic de “hi ha algun metge a la sala?. Què feu 

- Pacient inconscient i que no respira 
- Algoritme RCP bàsica fins que arribi el SEM. A continuació DEA 

 
2- Passejant pel parc us trobeu un senyor d’ uns 40 anys vestit d’esportista estirat al mig del 

camí. 
- Inconscient i respira 
- Posició lateral de seguretat. Canviar als 30’ , encara no ha arribat més ajuda 
 

3- Esteu al “Dragon Can” de Port Aventura. Durant tota l’estona que dura l’atracció un home 
d’uns 60 anys ha estat cridant “pavorosament”. Per fi, quan falten uns segons per parar 
l’atracció els crits s’aturen. 

- Pacient inconscient i que no respira 
- RCP bàsica fins que arribi el DEA que tenen a Port Aventura 
 

4- 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 contínuament. 

- Maniobres de desobstrucció de via aèria: primer estimular tos, després 5 cops a 
l’esquena alternats amb 5 Heimlich i finalment el pacient quedarà inconscient i 
s’haurà de començar a fer les maniobres de RCP bàsica  

 
5- 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 començat a trobar malament i de cop ha 
deixat de parlar-li  fa 2 minuts. Ell no sap què fer. 

- Inconscient i no respira 
- RCP bàsica  
 

6- A l’autopista us trobeu un motorista que acaba de tenir un accident. 
- Inconscient i  no respira 
- Maniobra de treure el casc 
- RCP bàsica fins que arribi el SEM 
 

7- Home al mig del carrer . Testimonis presencials diuen que s’ha posat la mà sobre el pit i 
s’ha assegut mentre deia que es marejava  

- Inconscient i respira 
- Posició lateral de seguretat 
- Deixa de respirar 
- Decúbit supí i començar RCP bàsica fins que arribi el SEM amb DEA 
 

8- Al mig d’un museu, un grup d’avis crida. Resulta que un d’ells ha caigut al terra  
- Inconscient i no respira 
- RCP bàsica 
- El director del museu arriba amb un DEA. Diu que els hi van entregar la setmana 

passada però encara no ha arribat el de Laerdal® per explicar les instruccions d’ús 
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9- Senyora que estava al mercat del poble  amb el carret de la compra. A la fruiteria ha 
començat a dir que no sabia què li passava però 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 estàveu a la carnisseria i us han vingut a buscar perquè al poble saben que 
sou sanitaris. 

- Conscient i respira. La deixem intacte i valorem 
- Als 5 minuts està inconscient però respira. PLS 
- Als 10 minuts ha deixat de respirar. RCP bàsica 
 
 

10- Esteu a un avió fent el trajecte Barcelona-Miami amb un amic/amiga, els dos amb el títol 
de SVB+DEA. De sobte un passatger comença a cridar dient que la seva senyora ha perdut 
el coneixement. L’ hostessa pregunta si hi ha algun metge a l’avió i vosaltres reseu 
fervorosament perquè en surti algun a més de vosaltres però no hi ha ningú més. La 
hostessa intenta localitzar un DEA  però amb el nerviosisme de la situació triga una estona 
en recordar on el tenen 

- Inconscient i no respira. RCP bàsica 
- Finalment l’hostessa acudeix amb el DEA 
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ANNEX 14. APARTATS DE LA PART PRÀCTICA “PAS A PAS” EN LA FORMACIÓ 

VIRTUAL 

 

Apartat 1:  En aquest apartat s’ensenyava el “pas a pas” de la mateixa manera que en el grup 

presencial 

Vídeo 1: Es veia com l’instructor realitzava l’activitat APROXIMACIÓ SEGURA en temps real sense 

comentar res. Es realitzava exagerant la gestualitat a temps real sense comentar res.  

Vídeo 2: Es realitzava la mateixa acció anterior però molt més lenta donant explicacions de la 

maniobra 

Activitat 1: S’explicava que tots els alumnes havien de fer aquesta pràctica: cada alumne havia 

d’explicar la maniobra mentre la realitzava. 

Activitat 2: S’ explicava que cada un d’ells havia de realitzar la pràctica a temps real. 

En aquesta part virtual, era important que l’aprenentatge entre alumnes fos cooperatiu entre 

iguals. És a dir, després de l’actuació de cada un d’ells, els demés feien una crítica constructiva. 

Vídeo 3: Es realitzava una seqüència completa de l’algoritme fins al punt treballat.  

Activitat 3: Tots els alumnes realitzaven la seqüència completa mentre els altres el corregien. 

Apartat 2: Utilitzava la mateixa estructura de l’apartat 2 però la temàtica era NIVELL DE 

CONSCIÈNCIA. 

Apartat 3: Utilitzava la mateixa estructura de l’apartat 2 però la temàtica era: DEMANAR AJUDA 

(AUXILI). 

Apartat 4: Utilitzava la mateixa estructura de l’apartat 2 però la temàtica era: APERTURA DE LA 

VIA AÈRIA. 

Apartat 5: Utilitzava la mateixa estructura de l’apartat 2 però la temàtica era COMPROVAR SI 

RESPIRA. 

Apartat 6: Utilitzava la mateixa estructura de l’apartat 2 però la temàtica era: ANAR A BUSCAR 

AJUDA- TRUCAR 112. 

Apartat 7: Utilitzava la mateixa estructura de l’apartat 2 però la temàtica era: COMPRESSIONS 

TORÀCIQUES. 

Apartat 8: Utilitzava la mateixa estructura de l’apartat 2 però la temàtica era: VENTILACIONS. 
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ANNEX 15. MOTIUS DELS ALUMNES QUE NO VAN FIRMAR EL 

CONSENTIMENT INFORMAT 

 Prefiero profesor ya que es más cercano y personal. 

 Prefiero hacerlo de manera tradicional y no virtual porque creo que el aprendizaje será 

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 más cercana al alumno, 

más cómodo y menos lioso. Además, se me hace más fácil estudiar mediante 

explicaciones del profesor. 

 Preferiría hacer el método tradicional antes que el virtual porqué me siento más cómoda 

recibiendo información de una persona que de un ordenador, me es más fácil entenderlo. 

 Considero que el método tradicional es más útil para este tipo de enseñanza. 

 Considero que para este tipo de enseñanza es mejor tener un instructor que pueda 

transmitir sus conocimientos en persona, en vez de la vía virtual. 

 Pienso que por este tipo de conocimiento es más útil el tener como instructor a una 

persona que puede transmitir mejor sus conocimientos y experiencias. Para mí es más 

fácil aprender de un instructor que por la vía virtual. 

 Considero que para este tipo de enseñanza es mejor tener un instructor que te pueda 

transmitir los conocimientos en persona. 

 Me gustaría realizarlo manualmente, ya que considero que es una forma más efectiva. 

 Me gustaría realizarlo de manera tradicional ya que no me encuentro cómoda recibiendo 

clases de una máquina. Me concentro más atendiendo a las explicaciones de una persona 

y aprendo con más facilidad y rapidez que desde un ordenador. 

 No voy a firmar debido a que prefiero una clase impartida por una persona físicamente 

presente, ya que en mi opinión, personalmente, adquiriré mejor los conceptos y podré 

resolver mejor las dudas. 

 Considero que el método tradicional es mejor y más educativo porqué permite 

interactuar con el profesor y es más fácil poder corregir tus errores si tienes a alguien que 

te diga qué has hecho mal. Creo que los conocimientos prácticos deben adquirirse de la 

forma tradicional. 

 Prefiero que una persona me instruya porqué creo que aprenderé mejor y adquiriré 

mejor la información. 

 Prefiero instructor porqué creo que será un mejor aprendizaje. 
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