w2

' W WYY 'Y ¥ X
Universidad de Oviedo

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Conocimientos y disposicion de
profesionales militares para realizar
resucitacion cardiopulmonar

Tesis Doctoral
Irene Pérez Regueiro
Julio de 2022



£

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

Conocimientos y disposicion de
profesionales militares para realizar
resucitacion cardiopulmonar

Tesis Doctoral

Autora: Directores:
Irene Pérez Regueiro Alberto Lana
Ana Fernandez Feito



FOR-MAT-VOA-010 (Reg.2018)

SEige N

° %o
° °
o °

O

&8ss J a88 48

RESUMEN DEL CONTENIDO DE TESIS DOCTORAL

1.- Titulo de la Tesis

Espafiol/Otro Idioma: Inglés:

Conocimientos y disposicion de profesionales | Knowledge and willingness of military
militares para realizar resucitaciéon professionals to provide cardiopulmonary
cardiopulmonar resuscitation

2.- Autor

Nombre: DNI/Pasaporte/

IRENE PEREZ REGUEIRO NIE:

Programa de Doctorado: CIENCIAS DE LA SALUD

Organo responsable: CENTRO INTERNACIONAL DE POSTGRADO

RESUMEN (en espafiol)

INTRODUCCION: La asistencia precoz por testigos en las paradas cardiorrespiratorias
extrahospitalarias (PCEH) es un factor esencial para la supervivencia. Los miembros de las
Fuerzas del Orden Publico (FOP) y del Ejército son, en muchas ocasiones, primeros
intervinientes por su labor profesional. Generalmente son alertados junto con los servicios de
emergencias médicas (SEM) y suelen llegar antes. En la actualidad, se desconoce el nivel de
formacién y conocimientos sobre soporte vital basico (SVB) de estos profesionales en Espafia.

OBJETIVOS:

e Describir la formacion, los conocimientos de los profesionales de la Guardia Civil (GC) y
del Ejército de Tierra (ET) de Asturias sobre resucitacion cardiopulmonar (RCP), uso de
desfibrilador externo automatico (DEA) y la disposicion para actuar ante una PCEH.

e Determinar la frecuencia de las intervenciones por los profesionales de las FOP en los
avisos por PCEH en Asturias en 2016-19.

e Describir un caso clinico de intervencién por agentes de la GC en una situacion de PCEH.

METODOLOGIA. Se realizaron tres estudios:

Estudio 1: Disefio transversal, con una muestra de 793 profesionales de la GC y 441 militares
del ET de Asturias, captada en 2018-20. Un cuestionario anénimo permitié recopilar
informacién sociodemogréfica y laboral, y sobre formacion, experiencia, disposicion y
conocimientos de SVB.

Estudio 2: Disefio retrospectivo. Se reviso la informacion de todas las PCEH asistidas por las
unidades mdéviles del SEM de Asturias en 2016-19 (ambos incluidos), y se registraron las
intervenciones realizadas por las FOP. Se incluyeron 2.186 pacientes asistidos por PCEH como
avisos primarios.




&8ss J a88 48

Estudio 3: Estudio de un caso de una persona en PCEH asistida por agentes de la GC de
Trafico en via puablica en 2020 en Asturias. Se realizaron entrevistas semiestructuradas al
paciente y a los agentes. También se recopilaron los datos de las historias clinicas para obtener
informacion sobre la asistencia del SEM y evolucion del paciente.

RESULTADOS

Estudio 1: Mas de un 30% de los profesionales no habia recibido formacion en RCP, siendo
inferior en el ET (20%) que en la GC (42,5%) (p<0,001). Los GC que realizaron RCP reales
casi cuadriplicé a los del ET (p<0,001). Los trabajadores de mas edad tenian menos
conocimientos sobre RCP, especialmente en la GC. En los conocimientos sobre el DEA, una
mayor edad se asocié con mayores conocimientos en el ET (p=0,003). Los profesionales de
mas afios y con mas experiencia tenian mayor disposicion, pero solo en el ET. En ambos
grupos de profesionales, la categoria suboficial se asoci6 con mayores conocimientos
(p=0,007) y disposicién (p<0,001). La media de conocimientos totales resulto significativamente
mas elevada en los profesionales que realizaron formacion en los 2 Gltimos afios en la GC y
ET (p<0,001). Las diferencias en las puntuaciones fueron de mayor magnitud en la GC. La
periodicidad de la formacion también se asocié con mayor disposicion para realizar RCP en
ambos cuerpos.

Estudio 2: Los avisos por PCEH superaron los 500 casos en todos los afios (el 5,8-6% del
total de avisos). La intervencién de las FOP en PCEH se produjo en aproximadamente el 30%
de los incidentes. Hubo un aumento anual en el porcentaje (2016: 27,9%; 2017: 28,9%; 2018:
30,4%; 2019: 31,2%). En la mayoria de los casos la activacion se realiz6 desde el Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias (20%), mientras en el 9% de los casos el SEM solicitd
el apoyo de las FOP.

Estudio 3: El paciente en PCEH asistido en via publica por agentes de la GC recuperd
circulacién justo antes de la llegada del SEM, precisando descarga de DEA, pero con evolucion
favorable tras tratamiento prehospitalario y la estancia hospitalaria. Estado neurol6gico
conservado al alta. Los agentes manifestaron clara disposicién para realizar RCP, aunque
reconocieron carencias de conocimientos sobre SVB y la necesidad de mayor formacién y
actualizacion.

CONCLUSIONES: La formaciéon en RCP y DEA de los profesionales militares resulté escasa
a nivel global, significativamente mejor en el ET que en la GC, pero la disposicion para realizar
RCP de todos los profesionales fue aceptable. Los profesionales de la GC y los de mayor edad
presentaron un menor nivel de conocimientos. La periodicidad de la formaciéon en RCP se
asoci6é con un mayor nivel de conocimientos y una mejor disposicién a nivel global. El aumento
de la frecuencia de avisos por PCR y de las intervenciones de las FOP en emergencias por
PCEH, evidencian la necesidad de una adecuada formacion de estos profesionales en técnicas
de soporte vital basico. El éxito de la asistencia por agentes de la GC en un caso de PCEH,
permite aconsejar su movilizacion conjunta con el SEM, y su formacion protocolizada y
periédica en RCP.
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RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION: Early care by witnesses in out-of-hospital cardiac arrests (OHCA) is an
essential factor for survival. Members of the Public Order Forces (POF) and the Army are, on
many occasions, first responders for their professional work. They are usually dispatched along
with emergency medical services (EMS) and most of the time arrive earlier. At present, the level
of training and knowledge on basic life support (BLS) of these professionals in Spain is
unknown.

OBJECTIVES:

* Describe the training, knowledge of professionals of the Civil Guard (CG) and the Army in
Asturias on cardiopulmonary resuscitation (CPR), use of automatic external defibrillator (AED)
and the willingness to act before an OHCA.

» To determine the frequency of interventions by POF professionals in OHCA warnings in
Asturias in 2016-19.

* Describe a clinical case of intervention by CG agents in an OHCA situation.

METHOD: Three studies were conducted:

Study 1: Cross-sectional design, with a sample of 793 professionals from the CG and 441
military personnel from the Army in Asturias, captured in 2018-20. An anonymous questionnaire
made it possible to collect sociodemographic and labor information, and on training, experience,
disposition and knowledge of BLS.

Study 2: Retrospective design. We reviewed the information of all the OHCA assisted by the
EMS mobile units of Asturias in 2016-19 (both included), and the interventions carried out by
the POF were recorded. We included 2,186 patients assisted by OHCA as primary warnings.

Study 3: Study of a case of a person in OHCA assisted by agents of the CG of Traffic on public
roads in 2020 in Asturias. Semi-structured interviews were conducted with the patient and
agents. Data from medical records were also collected to obtain information on EMS care and
patient evolution.

RESULTS:

Study 1: More than 30% of the professionals had not received training in CPR, being lower in
the Army (20%) than in the CG (42.5%) (p<0.001). The CGs that performed actual CPR almost
qguadrupled those of the Army (p<0.001). Older workers had less knowledge about CPR,
especially in QM. In the knowledge about the AED, a higher age was associated with greater
knowledge in the Army (p=0.003). The professionals of more years and with more experience
had greater disposition, but only in the Army. In both groups of professionals, the non-
commissioned officer category was associated with greater knowledge (p=0.007) and
disposition (p<0.001). The average total knowledge was significantly higher in professionals
who completed training in the last 2 years in the CG and Army (p<0.001). The differences in the
scores were of greater magnitude in the CG. The periodicity of training was also associated with
greater willingness to perform CPR on both bodies.
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Study 2: OHCA warnings exceeded 500 cases in all years (5.8-6% of total calls). The
intervention of POF in OHCA occurred in approximately 30% of the incidents. There was an
annual increase in the percentage (2016: 27.9%; 2017: 28.9%; 2018: 30.4%; 2019: 31.2%). In
most cases the activation was carried out from the Emergency Call Center (20%), while in 9%
of the cases the EMS requested the support of the POF.

Study 3: The patient in OHCA assisted by CG got spontaneous circulation just before the arrival
of the EMS, requiring discharge of AED, but with favorable evolution after prehospital treatment
and hospital stay. Neurological status preserved at discharge. Agents expressed a clear
willingness to provide CPR, although they acknowledged a lack of knowledge about BLS and
the need for further training and updating.

CONCLUSIONS: The CPR and AED training of military professionals was scarce at the global
level, significantly better in the Army than in the CG, but the willingness to provide CPR of all
professionals was acceptable. CG professionals and older professionals had a lower level of
knowledge. The periodicity of CPR training was associated with a higher level of knowledge and
a better disposition at the global level. The increase in the frequency of OHCA warnings and
the interventions of the POF in emergencies by OHCA, show the need for adequate training of
these professionals in BLS techniques. The success of the assistance by CG agents in a case
of OHCA, lets recommend a dual POF and EMS dispatches, and its protocolized and periodic
training in CPR.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN
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1. INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA

1.1.1 ASPECTOS GENERALES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la muerte subita cardiaca como
una muerte subita e inesperada por causa cardiovascular acontecida dentro de la primera
hora desde el inicio de los sintomas o dentro de 24 horas de haber sido visto bien por Gltima
vez (1). En la actualidad, la muerte subita representa uno de los retos mas importantes de
la cardiologia, tanto por el gran nimero de casos (p. €j. en Estados Unidos se producen
mas de 400.000 casos al afio), como por su enorme repercusion social. En términos de
edad, la incidencia de muerte subita se incrementa significativamente en la franja de 35-40
afos, y continla aumentando gradualmente a partir de ese grupo de edad (2) (Figura 1).
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Figura 1. Correlacion entre incidencia de muerte subita y edad. Fuente: Bayés de Luna,
et al. Spanish Journal of Legal Medicine. 2018; 44(1) (2).

En personas adultas, se considera que el 80% de las muertes subitas se producen por
enfermedad coronaria, mientras el 10-15% son producidas por miocardiopatias y el 5-10%
por anomalias congénitas (3). Dentro de las enfermedades coronarias, la cardiopatia
isquémica se considera la principal responsable (2). Esta enfermedad es la primera causa
de muerte en los paises de ingresos medianos y altos, siendo responsable del 16% del
total de muertes a nivel mundial y del mayor aumento de fallecimientos en las dos ultimas
décadas, que pasaron de dos millones de defunciones en el afio 2000 a 8,9 millones en

2019. Aunque la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha registrado un aumento
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(de 12.6% a 16.0%) entre 1990 y 2017, se ha producido una disminucion de un 30% en las
tasas de incidencia estandarizadas por edad en el mismo periodo (incluye también los afios
de vida con discapacidad y afios de vida perdidos) (4) (Figuras 2y 3).
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Figura 2. Casos especificos por edad y tasas de prevalencia (A), incidencia (B) y
muertes (C) por cardiopatia isquémica segun sexo, 2017. Las barras de error
indican el intervalo de confianza del 95% para los casos. El sombreado indica la
IU del 95% para las tasas. Fuente: Dai H, et al. (4).
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Figura 3. Tasas de incidencia (A) y muerte (B) estandarizadas por edad de la
cardiopatia isquémica en 195 paises y territorios para ambos sexos, 2017. Fuente:
Dai H, et al. (4).
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La cardiopatia isquémica es causante de dos terceras partes de las paradas cardiacas
extrahospitalarias (PCEH) (4-6). La Global Resuscitation Alliance estima que las PCEH
ocasionan mas de tres millones de muertes al afio a nivel mundial (7), y es la tercera causa
principal de muerte en los paises industrializados (8,9). Las enfermedades asociadas con
la muerte subita originan una serie de arritmias que desencadenan el fatal desenlace. Se
estima que una cuarta parte de los casos de PCEH presentan un ritmo desfibrilable (10).
En el 70% de los casos con cardiopatia isquémica se produce una fibrilacion ventricular
(precedida por taquicardia ventricular, en la mayoria de los pacientes ambulatorios (80%)
con fraccion de eyeccion disminuida se detecto fibrilacion ventricular previa taquicardia
ventricular en el 62,4%, frente al 38,1% que se identific6 en pacientes con insuficiencia

cardiaca (5).

La incidencia exacta de las PCEH no es facil de calcular, en gran medida por las
debilidades de los registros y por la dificultad para establecer las causas reales de muerte.
En parte por esta razoén, existe una gran variabilidad entre paisesy regiones. A nivel global,
se ha estimado una incidencia de 85,8 casos por 100.000 personas-afio atendidos por los
servicios de emergencias médicas (SEM), pero se informa de una mayor incidencia en la
asistencia a las PCEH de etiologia cardiaca por parte de los SEM en Norte América (54,6
€aso0s/100.000 personas-afio), respecto a Australia (44,0), Europa (35,0) y Asia (28,3) (11).
Se calcula que en los Estados Unidos de América (EEUU) se producen anualmente
604.095 paradas cardiacas, de las cuales 394.559 suceden en el &mbito extrahospitalario,
mientras en Europa se estiman 624.708 eventos en ese mismo medio (10). De acuerdo a
la American Heart Association (AHA), utilizando datos del registro CARES (Cardiac Arrest
Registry to Enhance Survival) la incidencia de PCEH tratada por los SEM fue de 74,3
personas por 100.000 habitantes en 2018, pero la variabilidad entre estados también fue
muy grande (rango 51.6-128.3 por 100.000 habitantes) (12). Aun asi, se sospecha que las
PCEH asistidas por un SEM no supera el 60% (13).

En Europa, durante los ultimos afios del siglo XX se implementaron y mejoraron los
registros sobre muerte subita y parada cardiaca, que incluyeron datos, entre otros, sobre
supervivencia y arritmias, lo que ayudo a describir mejor la epidemiologia de estos sucesos
en nuestro entorno (1). Sin embargo, como todavia se hacia necesaria la uniformidad de
los datos para su analisis entre las distintas regiones y sistemas sanitarios de Europa (14),
en 2007 el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC, del inglés European Resuscitation
Council) inici6 una campafa para la creacion de un registro europeo de casos de PCEH
(el European Registry of Cardiac Arrests — EuReCa-), cuyo objetivo fue el andlisis de la

asistencia en diferentes SEM. En 2008 se public6 una primera experiencia con la
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participacion de tres paises y dos regiones europeas (una de ellas Andalucia), constatando
la variabilidad de registros en términos de complejidad y estructura (15). Posteriormente,
surgio el proyecto EuReCa ONE—27 Nations, con el objetivo de conocer la epidemiologia
de las PCEH en Europa. En 2016 se publico el andlisis multicéntrico prospectivo de los
pacientes que habian sufrido una PCEH en 2014. Se recogieron datos de registros
nacionales, regionales y locales, segun los cuales 10.682 pacientes habian sufrido una
PCEH (el 66% de ellos habia sido atendido por un testigo o SEM). Como en los EEUU, las
tasas de incidencia de PCEH fueron enormemente variables entre las zonas, con un
minimo estimado en Espafia (26 por cada 100.000 habitantes/afio) y un maximo en la
Republica Checa (244 por cada 100.000 habitantes/afio) (9).

También existen grandes diferencias en las tasas de supervivencia (16) sin secuelas
neurolégicas que informan los distintos estudios realizados en paises de todo el mundo. A
nivel mundial, la media no llega al 10%. De acuerdo al registro CARES 2018, la
supervivencia de las PCEH tratadas por los SEM fue de 10,4%, con una apreciable
variabilidad entre los estados de los EEUU (de 7,8% a 15,3%) (9,11,12,16). Las tasas de
supervivencia dependen en gran medida de si la resucitacion cardiopulmonar (RCP) es
iniciada 0 no por testigos. En algunos paises con alta frecuencia de RCP iniciada por
testigos, como Suecia o0 Japoén, se alcanzan tasas de supervivencia del 50% (16,17).El
estudio EuReCa TWO (18) también destaco la importancia de la RCP realizada por testigos
en la supervivencia, que resulté dos veces mas alta entre quienes recibieron RCP por un
testigo presencial, respecto a cuando la victima recibié RCP por otra persona que acudio
posteriormente en o por el propio SEM (19). El metaandlisis realizado por Sasson et al.
evidencié que la RCP es iniciada por testigos en el 32% de los casos (16). Ademas, las
tasas de supervivencia aumentan considerablemente cuando se aplica un desfibrilador
externo automatico (DEA) antes de la llegada de los SEM, pudiendo llegar al 64 y 70%, si
bien su aplicacion por testigos es baja (3,8%) incluso aunque esté disponible relativamente
cerca (20). Por ejemplo, en el estudio de Krammel et al. se analiz6 la asistencia a PCEH
por policias que portaban DEA en sus unidades mdviles frente a policias sin DEA, y se
hallé que la probabilidad de supervivencia era significativamente mayor cuando los policias
disponian de DEA (OR: 1,85 [95%CI: 1,06—3,23]; p = 0.030) (21). El trabajo retrospectivo
de Stein et al. también sugiere buenos resultados de supervivencia en los pacientes
asistidos por la policia después de la implantacion de los DEA, aungque sus resultados no
fueron estadisticamente significativos (OR 1,4; 95% CI 0,7-2,9; p = 0,38) (22).

Ademas del gran impacto sociosanitario de estos eventos, entre los cuales el elevado

riesgo de morir es el mas evidente y trascendente, se suma el coste econémico. Segun
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Paratz et al., una inversion agresiva en optimizar los resultados de supervivencia se
traduciria a largo plazo en beneficios para la salud y la economia (23). Varios autores
concluyen que los DEA son rentables en entornos con una incidencia relativamente alta de
paro cardiaco, y la mayoria de los estudios encuentran una relacién coste-efectividad
inferior a 100.000 délares por afio de vida ajustado por calidad (12). Por otro lado, Geri et
al. destacaron que la intervencion de testigos, ademas de mejorar la supervivencia a largo

plazo (5 afios), aparentemente era rentable en términos econémicos (24).

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LAS PCEH EN ESPANA

Al igual que en el resto de paises de altos ingresos, en Espafia también se ha
planteado la necesidad de crear un registro de casos de muerte subita, coordinando por el
Ministerio de Justicia y las Comunidades Auténomas (CCAA), con el objetivo de determinar
la incidencia real, entender las desigualdades entre regiones y establecer estrategias para

la prevencion (2) .

Segun el ERC, se calcula que en Espafia mas de 70.000 personas sufren cada afio
un infarto agudo de miocardio, de las cuales 30.000 fallecen por PCEH. Aproximadamente
entre el 15-20% de las PCEH se producen en ambito publico, siendo la mayoria en el
domicilio presenciadas por familiares o amigos que, en el 80% de los casos, no realizan
ninguna maniobra de soporte vital (25). El estudio EuReCa ONE analiz6 1.107 PCEH que
se produjeron en 2014 Espafia, y estimé una tasa de incidencia de 28 por cada 100.000
habitantes/afio, la mas baja de Europa (9). De ellas, se intenté RCP en 756 (analizada el
100% de la poblacién: 47.270.000 habitantes), también de las tasas mas bajas de Europa.
En cuanto a la supervivencia, esta se estima en un 13%, con diferencias significativas entre
las diferentes CCAA, oscilando entre aproximadamente el 5% y el 20%, que se estima

podria aumentar al 30% si se aplicaran maniobras de RCP y DEA (7,26-28).

Cabe destacar en este punto el estudio OHSCAR (Out of Hospital Spanish Cardiac
Arrest Registry) de 2014 , registro de asistencia de PCEH atendidas por los SEM de
Espafa (26). En este trabajo participaron los SEM de las 17 CCAA de Espafia, ademas de
otros dos de ambito local de dos grandes ciudades, Madrid y Zaragoza. En los registros se
incluyeron los casos en los que los SEM intentaron la resucitacion del paciente en primera
instancia, o bien la continuaron cuando habia sido iniciada por un primer interviniente. Se
incluyeron un total de 8.789 pacientes que sufrieron PCEH y la incidencia global resultante
fue de 18,6 casos por 105 habitantes/afio. En el 57,5% ocurrieron en el domicilio y el 74,0%

fueron presenciados, realizandose RCP por testigos previa a la llegada del SEM en el
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56,7% de los casos. En el 25,4% la llegada del SEM se produjo antes de los 8 minutos. Se
evidencio un ritmo inicial desfibrilable en el 22,1% de los casos. Los resultados finales,
expresados en términos de supervivencia al alta con buen estado neurolégico, mostraron

diferencias estadisticamente significativas entre todos los centros analizados.

Realmente existen pocas publicaciones nacionales respecto a las PCEH, y no reflejan
adecuadamente su verdadera incidencia (29-31). Un trabajo realizado en Asturias sobre
las PCEH atendidas por la Unidad Mévil de Emergencias de Soporte Vital Avanzado (SVA)
del Area Sanitaria IV (con cabecera en Oviedo), reveldo que el 66% de las PCEH
acontecieron en el domicilio y el 89% del total fueron presenciadas (32). La supervivencia
al alta fue de 10,8% y el 7,5% presentaron un buen resultado neurolégico y funcional a
largo plazo.

Por otra parte, la aplicacion de DEA antes de la llegada de los SEM también ha sido
analizada en algunos estudios realizados en Espafia. En el trabajo de Castro Delgado et
al. causaron alta con buen estado neurolégico el 69,2% de los pacientes a los que un
transeunte o testigo les aplico el DEA (33). El estudio de Iglesias-Vazquez et al., que valoro
la tasa de supervivencia de las PCR antes y después de la implantacién de un programa
DEA en las unidades de soporte vital basico (SVB), concluyé que la supervivencia se
incrementd en un 200% respecto al periodo anterior a su implantacion (34). Las
posibilidades de supervivencia tras una PCEH se reducen aproximadamente un 10% cada
minuto que pasa, pudiendo disminuir a un 2-3% cada minuto si se realizan maniobras de
RCP. Ademas, teniendo en cuenta que hasta un 70% de los eventos son presenciados por
testigos y la mayoria de las muertes subitas acontecen en el medio extrahospitalario, desde
las diferentes organizaciones o sociedades cientificas se han ido tomando iniciativas para
desarrollar programas o campafias de formacién a la poblacién y potenciales primeros
intervinientes, ademas de potenciar una rapida respuesta de los servicios de emergencias
(8,30).

1.2. LA CADENA DE SUPERVIVENCIA Y FACTORES DETERMINANTES

La secuencia de SVB conocida actualmente tiene su origen a finales de la década de
1950, cuando surgen diversos trabajos que recogen el control de la via aérea, ventilacion
boca a boca aplicada por un rescatador y con dispositivo bolsa-mascarilla, compresiones
tor4cicas externas y desfibrilacion externa. A principios de la década de 1960, la AHA
agrupo la sistematica de SVB seguido del SVA, incluyendo intubacion endotraqueal,

sueroterapia intravenosa, ventilacion mecanica y monitorizacion electrocardiografica,
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elaborando en la década de 1970 sus estandares de resucitacion. Por otro lado, se
reconocio la necesidad de aplicar las acciones iniciales en el entorno extrahospitalario,
para lograr la efectividad de las maniobras de soporte vital. A partir de 1960 se comenzaron
a introducir ambulancias de SVA con personal médico en Praga, Moscu, Mainz y Pittsburgh
(35). En 1992 se form¢ el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR),
fundado por diferentes organizaciones internacionales: AHA (Estados Unidos), ERC
(Europa), Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), Resuscitation Council of
Southern Africa (RCSA) y Australian Research Council (ARC) (Australia), a los que se
sumaron el Consejo Latino-Americano de Resucitacion (actualmente forma parte de la
Fundacién Interamericana del Corazon, Centroamérica y Sudamérica), el Consejo de
Resucitacién de Nueva Zelanda (actualmente forma parte del Australian and New Zealand
Committee on Resuscitation [ANZCORY]) y el Resuscitation Council of Asia (RCA). En 1993

se establecio su declaracion de objetivos:

“Proporcionar un mecanismo de consenso mediante el cual se puedan identificar y
revisar la ciencia y los conocimientos internacionales relevantes para la atencion
cardiaca de emergencia. Este mecanismo de consenso se utilizara para proporcionar
pautas internacionales consistentes sobre atencion cardiaca de emergencia para
soporte vital basico, soporte vital pediatrico y soporte vital avanzado. Si bien el enfoque
principal se centrard en las pautas de tratamiento, el ILCOR también abordara la
eficacia de los enfoques educativos y de capacitacion y los temas relacionados con la
organizacién e implementacion de la atencién cardiaca de emergencia. ILCOR también
fomentara la coordinacion de fechas para el desarrollo de directrices y conferencias de
varios consejos nacionales de reanimacion. Estas pautas internacionales apuntaran a
una concordancia respaldada por la ciencia para BLS (Basic Life Support), PLS
(Pediatric Life Support) y ALS (Advanced Life Support)” (36,37).

Durante las siguientes décadas se han ido publicando peridédicamente las directrices
para una adecuada asistencia en SVB y SVA, incorporando sustanciales cambios basados
en la evidencia cientifica, y han sido trasladadas peri6édicamente a las guias de RCP
del ERC y de la AHA. En su consenso cientifico con recomendaciones de tratamiento
(CoSTR - Consensus on Science with Treatment Recommendations) se describen una
serie de acciones secuenciadas que conforman la llamada “Cadena de Supervivencia”,
porque los factores que en ella se incluyen son determinantes para la supervivencia de las
victimas de una parada cardiaca. Tal y como se detalla en las recomendaciones del ILCOR
la supervivencia de la persona que sufre un paro cardiaco sin secuelas neurolégicas

dependera de: el reconocimiento de la situacion, la activacion de los servicios de
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emergencias, el inicio de las maniobras de resucitacién cardiopulmonar precoz de calidad,
ademés de una desfibrilacion precoz y apoyo de SVA junto a la aplicacion de cuidados
post-resucitacion adecuados (Figuras 4,5). Es en los primeros eslabones donde la
actuacion de los testigos resulta fundamental, pues la realizacién de estas maniobras es
especialmente efectiva cuando se inician precozmente (Figura 6). Esta demostrado que el
tiempo transcurrido entre la instauracion de la PCR vy la iniciacion de RCP es uno de los
factores prondsticos mas importantes, pero sélo 1 de cada 5 pacientes afectados por PCR
fuera del hospital reciben maniobras de RCP basica (16,38). La iniciacién inmediata de la
RCP puede duplicar o cuadruplicar la supervivencia tras la parada cardiaca (39,40).
Cuando un testigo o alertante de PCR no se ha formado en RCP, el operador telefonico de
emergencias médicas debera guiarle para realizar RCP solo con compresiones toracicas
mientras espera la llegada de ayuda profesional, como asi recomiendan las directrices
internacionales. De hecho, se ha comprobado que la probabilidad de que un testigo realice
la RCP casi se triplica al ofrecerse RCP asistida telefonicamente (41,42). Dada la magnitud
e impacto de las PCR, se recomienda que toda la poblacion esté formada en el
reconocimiento y actuacion ante estos eventos (41). Sin embargo, segun el "Estudio
Cardioproteccion en Espafia 2016", solo 3 de cada 10 espafioles sabria realizar una RCP
en caso de PCR (28). Case et al identificaron las barreras para la provision de maniobras
de RCP, siendo la falta de conocimientos y habilidades sobre RCP el principal problema
(81,3%), seguido de las dificultades para colocar a la victima en la posicion correcta para
reanimar, considerar que la victima ya habia fallecido y la identificacion tardia de la PCR
(43).

Figura 4. Cadena de supervivencia de la AHA para PCEH. Fuente: Aspectos
destacados de las guias de la AHA del 2020 para RCP y ACE (atencién cardiovascular
de emergencia) (44).
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Figura 5. Cadena de supervivencia de la ERC para PCEH. Fuente: European
Resuscitation Council Guidelines 2021 Resumen ejecutivo (45).
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Figura 6. Cadena de supervivencia para PCEH. Fuente: Deakin CD (46).

En todas las directrices publicadas desde 1997 hasta la actualidad, se recogen las
recomendaciones de actuacién para rescatadores legos, cada vez mas simplificadas y con
mensajes relevantes, destacando la importancia de su intervencion, ademas del apoyo
telefénico desde la central de emergencias. Asi, en las primeras guias se destacaba la
secuencia de actuaciones para un rescatador sin experiencia ni formacion, incluyendo
reconocimiento de nivel consciencia, manejo de via aérea, ventilacion y comprobacién de
pulso ademas de compresiones toracicas a unos 100 por minuto y 4-5 cm de profundidad,
estableciendo ciclos de RCP con una ratio de 2 ventilaciones seguidas de 15
compresiones. En las recomendaciones del 2000, la verificacion del pulso se elimin6 de
las pautas de reanimacién para legos y, en cambio, se le pidi6 al reanimador que evaluara
la consciencia y buscara la ausencia de respiracion normal para diagnosticar un paro
cardiaco. Se aprob6 RCP mediante solo compresiones para quienes no pueden o0 no

quieren administrar respiraciones de rescate o durante la RCP asistida telefonicamente.
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Posteriormente, en 2005 se establecieron sustanciales cambios, modificando la ratio de
los ciclos de RCP a 30:2. La importancia de la RCP de alta calidad se enfatizé en 2010,
ademés de iniciar la RCP con compresiones toracicas en lugar de ventilaciones y a
aumentar la profundidad de compresién al menos de 5 cm. En 2015 se destaco el papel
fundamental del operador médico telefénico dirigiendo la respuesta de emergencia y
ayudando al testigo a reconocer y tratar un paro cardiaco. Se destacé nuevamente la
importancia de las compresiones toracicas de alta calidad con 5-6 cm de profundidad y
frecuencia 100-120 min, con minimas interrupciones. En 2017 se publicaron unas
actualizaciones para SVB y SVA en las que se recomendo6 la RCP solo con compresiones
para legos, dando opcion a ventilaciones en entrenados. En 2020 se recomienda que los
reanimadores legos inicien RCP precoz para tratar un presunto paro cardiaco, porque el
riesgo de dafio al paciente es bajo si este no sufre un paro cardiaco y también se
recomienda el uso de dispositivos audiovisuales para mejorar la calidad de las maniobras
de soporte vital. En todas las recomendaciones también se enfatiza el uso de
desfibriladores, cuya dotacion en espacios publicos y privados se extendio a partir del 2000,
con programas de formacion dirigidos a personal sanitario y no sanitario. Ademas, el
ILCOR enfatiza desde 2015 la necesidad de desfibrilacion precoz y la formacion de
diversos profesionales no relacionados con la salud, como bomberos, policias, personal de
seguridad o socorristas (41,47). Finalmente, en 2018 el ILCOR promovio la iniciativa global:
"All citizens of the world can save a life-The World Restart a Heart", para lograr un aumento
en las tasas de realizacion de maniobras de RCP por testigos o primeros intervinientes y,
por ende, un resultado favorable de dos a cuatro veces en términos de supervivencia (18).
En 2019 el ILCOR difundio la iniciativa "All citizens of the world can save a life-CHECK-
CALL-COMPRESS”, alcanzando un gran impacto en redes sociales y concienciando a 206
millones de personas, con mas de 5,4 millones de personas formadas en RCP a nivel
mundial (8).

En los afios 90, la supervivencia de las PCEH era muy baja (2-6%) y a pesar de todos
los avances y difusion de directrices internacionales, un trabajo de revisién que analizé los
estudios publicados entre 1950 y 2008, concluyeron que no se produjeron cambios
respecto a las tasas de supervivencia. No obstante, en los ultimos 10-15 afios las
tendencias han ido mejorando hasta triplicarse entre 2001-2010 doblandose las tasas de
RCP por testigos, aunque desde 2012 este porcentaje se estabiliz6 en torno al 65%
(16,37,42). El papel del testigo lego cobra aun mas relevancia en entornos rurales, donde
se demora mas aun la intervencion de los SEM. Es por ello que también se han ido
estableciendo sistemas de emergencia en cuanto a la integracion de diversos profesionales

o unidades de voluntarios como primeros intervinientes. La activacion simultanea de éstos
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y los vehiculos tradicionales del SEM, parece que también estan influyendo positivamente
en la supervivencia de las victimas de PCEH y del mantenimiento de buen estado
neuroldgico al alta (19,48).

Dentro de los factores prondsticos modificables de supervivencia sin secuelas
neuroldgicas de los pacientes que sufren una PCR son determinantes el inicio precoz de
RCP por testigos, la presencia de los ritmos desfibrilables y el valor predictivo del retorno
de circulacion espontanea antes de la llegada de los SEM, considerandose posiblemente
mas importantes que las intervenciones aplicadas posteriormente en el tratamiento del
paciente (10,16,26,27). Teniendo en cuenta que la desfibrilacién temprana es otro de los
eslabones clave de la cadena asistencial y que la diferencia de un minuto en el tiempo de
desfibrilacion aumenta la supervivencia de al menos un 10%, las guias internacionales
también reconocen el papel fundamental en el adecuado uso del DEA de los primeros
intervinientes no sanitarios. como agentes de la ley, bomberos, auxiliares de vuelo,
guardias de seguridad, socorristas, etc., y recomiendan que dispongan de un dispositivo
como parte de su dotacion en unidades mdviles o en el lugar de trabajo (49). Las
recomendaciones sobre desfibrilacion precoz establecen el objetivo de aplicarla dentro de
los primeros 5 min, pues mejora la supervivencia entre 50-70% (38). Evidentemente, la
presencia de un ritmo desfibrilable a la llegada del equipo de emergencias se asocia con

una mayor probabilidad de supervivencia (30,50).

1.3. IMPLANTACION DE DEA Y PRIMEROS INTERVINIENTES

Las estrategias de implantaciéon de los DEA y de programas de formacion, tanto en
lugares publicos como en unidades madviles de potenciales primeros intervinientes (p. €.
policia 0 bomberos), es una de las directrices recogidas en las guias internacionales (15).
Sin embargo, dado que entre el 60-80% de las PCEH suceden en domicilios, las victimas
no se suelen beneficiar de los DEA publicos. La reduccién del tiempo a menos de 8 minutos
desde la llamada a emergencias hasta la llegada de unidades de SVA resulta ser el
principal argumento para establecer sistemas para reducir el tiempo hasta la primera
desfibrilacion, ademas de plantear la necesidad de disponer de vehiculos de primeros
intervinientes dotados con desfibriladores. Ademas de la implantacion de los programas
de DEA, a lo largo de las tres ultimas décadas, se han ido modificando los sistemas de
emergencia en cuanto a la integracion de diversos profesionales o unidades de voluntarios
como primeros intervinientes. La activacion simultanea de éstos y los vehiculos

tradicionales del SEM parece que también estédn influyendo positivamente en la
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supervivencia de las victimas de PCEH y del mantenimiento de buen estado neurolégico
al alta (19,48,51,52). Esto es especialmente importante en las zonas suburbanas, ya que
el tiempo hasta la desfibrilacion puede resultar significativamente inferior en zonas urbanas
si se compara con las areas rurales (53). Strohle et al. concluyeron que los SEM con
equipos de primeros intervinientes y unidades de SVA ademas de la implantacion de
programas DEA pueden incrementar la supervivencia en PCEH en areas rurales (54). En
diversos estudios se recogen resultados favorables en términos de supervivencia
asociados a la aplicacién de DEA por agentes de la ley entrenados en maniobras de SVB
y uso de desfibriladores. Asi pues, dada la cantidad de efectivos y su dispersién geogréfica,
resulta obvio el potencial beneficio de la disponibilidad de estas unidades comparado con
disponer Unicamente de los vehiculos de emergencias sanitarias. Los trabajos que
establecen resultados mas favorables en términos de supervivencia, registran tiempos
entre la llamada de emergencia y la primera descarga de desfibrilador inferiores a 8
minutos, llegando antes que las unidades de SVA (21,51-60). En Europa, alrededor del
50% de los paises disponen de un sistema de emergencias en el que integran dispositivos
de primeros intervinientes, que incluyen bomberos, policias, civiles voluntarios,
profesionales del SEM fuera de servicio y/o taxistas, para prestar asistencia ante una
posible PCEH. Oving et al. concluyeron que las regiones con un dispositivo de primeros
intervinientes reportaron mayores tasas de retorno de la circulacién espontanea y de la
supervivencia al alta hospitalaria, siendo ain mejores donde implementaron mas de un

sistema de primeros intervinientes (19).

En Espafa, el Ministerio de Sanidad y Politica social publicé en 2007 el Informe:
“Desfibrilacion semiautomatica en Espana”, en el que se “recomienda establecer el marco
legal para la implantacién y desarrollo de un programa de desfibriladores semiautomaticos
en lugares publicos”. Asi, en ese mismo documento se propone: “elaborar una norma
estatal que armonice en todo el territorio el &mbito, alcance, requisitos y elementos de los
programas o actuaciones relacionadas con la desfibrilacion semiautomatica en lugares
publicos”. En el momento de elaboracion de dicho informe, 11 CCAA (entre ellas Asturias)
habian regulado el uso de desfibriladores externos por personal no médico mediante una
norma especifica. Galicia fue pionera al establecer la regulacién de uso de DEA por
personal no médico en el afio 2000. Cabe resaltar en este punto la gran heterogeneidad
de normativas de las diferentes CCAA en cuanto a: material minimo que debe incluirse en
la dotacion ademas del desfibrilador, requisitos de formacién académica minima, programa
formativo y formadores capacitados, sistemas de registro, lugares de instalacion de DEA
etc. Ni siquiera existe uniformidad inicialmente respecto a la denominacion de los

dispositivos, de tal manera que la mayoria lo denominaban DESA, Pais Vasco y Cataluiia

14



1. INTRODUCCION

lo denominaban DEA y en otras utilizaban ambas acepciones. Desde la publicacion de las
primeras normativas sobre uso de DEA, las diferentes CCAA han ido actualizando y
estableciendo modificaciones (61,62). En Asturias se publicé el Decreto 54/2016, por el
que se regula la instalacion y la utilizacion de desfibriladores externos fuera del @mbito
sanitario, asi como la formacion y acreditacion de las entidades formadoras para este uso
(63). En él se establece la denominacion DEA de acuerdo con las recomendaciones
internacionales, ademas de regular sistemas de registro y comunicacién, normativa de

instalacion, entre otros, derogando el Decreto de 2006.

En Espafia hay aproximadamente dos desfibriladores por cada 10.000 habitantes, pero
so6lo seis CCAA obligan a instalarlos en espacios publicos: Andalucia, Asturias, Canarias,
Comunidad de Madrid, Pais Vasco y Comunidad Valenciana. En el informe “Muerte Subita
y Cardioproteccion en Espafa” (28), la Fundacion Espafiola del Corazén y la Sociedad
Espafiola de Cardiologia, con la colaboracion de Cruz Roja, proponen una serie de
medidas obligatorias para reducir las muertes por paro cardiaco, como: la obligatoriedad
de que el ciudadano tenga que realizar formacion en SVB para obtener o renovar el carnet
de conducir, instalar DEA en los transportes publicos y lugares publicos concurridos,
farmacias y nuevos locales comerciales, formacion para las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado y dotar con DEA todos sus vehiculos, asi como cursos de soporte
vital en centros escolares. Por otra parte, el informe sefala la "escasa formacién y la
heterogeneidad de normas regulatorias en las diferentes comunidades autbnomas" como
dos de los motivos por los que la tasa de mortalidad es tan elevada en Espafia. El objetivo
de este documento fue servir como de marco de referencia y guia para homogeneizar una
serie de medidas basicas de cardioproteccion a través de las distintas regulaciones

desarrolladas por todas las CCAA.

Desde 2013, la entidad cientifica privada Fundacion Espafia Salud (64), promueve el
proyecto cientifico “Espana Territorio Cardioprotegido” con la colaboracion del Gobierno de
Espafa, gobiernos auton6micos, SEM, ayuntamientos, farmacias y otras entidades.
Gracias a esta iniciativa, se han instalado DEA en farmacias, unidades policiales (locales
y nacionales) y de la Guardia Civil (GC), ademas de en instalaciones educativas y espacios
publicos de todo el pais. Respecto a la implantacion de desfibriladores en unidades de las
Fuerzas de Orden Publico (FOP), a modo de ejemplo, cabe destacar las siguientes

normativas e iniciativas locales:

1. Decreto Foral 6/2019, aprobado por el Gobierno de Navarra, que regula la instalacién
de DEA vy la formacion para su uso, de obligado cumplimiento antes del 18 de agosto

de 2019 (65). Ademas de detallar las instalaciones o centros donde se instalarian,
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define a las “primeras personas intervinientes” como aquellas con mayor probabilidad
de prestar una primera atencion a personas en parada cardiorrespiratoria. Entre los
profesionales que deben disponer de formacion acreditada estan policias locales,
agentes municipales y alguaciles, policia foral de Navarra, bomberos y socorristas de
piscinas y de otros espacios recreativos.

Por otro lado, en este decreto se indica que los municipios que dispongan de policias
locales, agentes municipales o alguaciles se dispondra de DEA que debera ser portado
al menos en un vehiculo patrulla operativo. En las localidades de mas de 10.000
habitantes, se dispondrd de DEA al menos en el 50% de los vehiculos patrulla
operativos. Ademas, se establece que la Policia Foral de Navarra contard con un
desfibrilador al menos en una de las patrullas operativas dependientes de la Comisaria
Central de Pamplona, y de las comisarias de Alsasua, Elizondo, Estella, Tafalla,

Sanguesa y Tudela.

Resolucion de 20 de abril de 2020, de la Secretaria General Técnica, por la que se
publica el Convenio entre la Secretaria de Estado de Seguridad y la Fundacion Espafa
Salud, para la instalacion de desfibriladores en dependencias policiales (66). El
convenio publicado tiene por objeto el estudio de un programa especifico para la
cardioproteccion de un total de 11 instalaciones de la Jefatura Superior de Policia de
Catalufia, y de la Jefatura Superior de Policia de Baleares, que realizara la Fundacion

Espafa Salud dentro del programa “Espana, territorio cardioprotegido”.

Iniciativas sobre implantacion DEA en unidades de las FOP, publicadas en diversos

medios (tabla 1).
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Tabla 1. Publicaciones sobre la integracion de DEA en unidades e instalaciones de las

FOP.
Fuente y fecha (hasta octubre de 2021)

Ministerio del interior. Guardia Civil. Gabinete
de prensa (26/11/2018)
https://www.guardiacivil.es/es/prensa/noticias/
6830.html

El Comercio (20/01/ 2019)
https://www.elcomercio.es/oviedo/policia-local-
incorpora-20190120020320-ntvo.html
Ayuntamiento Cullar Vega (29/10/2019)
https://www.cullarvega.com/cullar-vega-forma-
a-su-policia-local-y-proteccion-civil-en-el-uso-
del-desfibrilador-portatil-para-emergencias/

El Comercio (29/02/2020)
https://www.elcomercio.es/asturias/mas-
concejos/nuevo-desfibrilador-policia-
20200229000708-ntvo.html

El Confidencial Autonémico (19/11/2020)
https://autonomico.elconfidencialdigital.com/art
iculo/ultima-hora/ciudad-real-es-primera-
provincia-espana-dotar-coches-policia-
nacional-
desfibrilador/20201119175138052575.html
Ayuntamiento Guadix (03/12/2020)
https://quadix.es/la-fundacion-caja-rural-de-
granada-dona-un-desfibrilador-portatil-a-la-
policia-local-de-guadix/

El Espafiol (22/02/2021)
https://www.elespanol.com/eldigitalcastillalama
nchal/region/ciudad-real/20210222/diputacion-
comprara-desfibriladores-quardia-civil-ciudad-
real/560945687 0.html

Radiotelevision del Principado de Asturias
(06/05/2021)
https://www.rtpa.es/noticias-asturias:La-
Policia-Local-de-Aviles-incorpora-dos-
desfibriladores-

semiautomaticos 111620299059.html

La opinion de Méalaga (05/07/2021)
https://www.laopiniondemalaga.es/malaga/202
1/07/05/malaga-cuenta-mapa-desfibriladores-
supera-54684953.html

El Correo-Guipuzkoa (11/08/2021)

https://www.elcorreo.com/gipuzkoa/policia-
local-eibar-desfibriladores-20210812202838-
nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.google.es
Y02F

Titular o encabezado

La Guardia Civil cuenta con 189 desfibriladores
repartidos por toda la geografia espafiola. En el proyecto
de cardioproteccion de instalaciones de la Guardia Civil,
gue lidera la Fundacion Espafia Salud, participan Philips,
como socio tecnologico, el grupo Quirén Prevencion, y la
Hermandad de Amigos de la Guardia Civil

La Policia Local incorpora seis desfibriladores para sus
coches

Fundacion Caja Rural instalara un DEA cede al
Ayuntamiento en el coche oficial de Policia

Un nuevo desfibrilador para la Policia Local. Un nuevo
equipo que se destinara al vehiculo patrulla, mientras
gue el otro estara de manera general en las
dependencias de la Policia

Ciudad Real es la primera provincia de Espafia en dotar
a los coches de la Policia Nacional con desfibrilador

Fundacion Caja Rural de Granada dentro de su
programa “Corazén Rural” dona un desfibrilador portatil a
la Policia Local de Guadix

La Diputacién comprara mas de 40 desfibriladores para
la Guardia Civil de Ciudad Real

La Policia Local de Avilés incorpora dos desfibriladores
semiautomaticos

Malaga cuenta ya con un mapa de desfibriladores que
supera los 500 instalados El Ayuntamiento de Malaga
continda avanzando en el Proyecto 'Malaga
Cardiosaludable' y ya cuenta con un mapa de equipos
DEA instalados en la ciudad que contabiliza 502
desfibriladores. 30 han sido instalados en vehiculos de la
Policia Local

La Policia Local de Eibar contara con desfibriladores en
sus coches nuevos

DEA: Desfibrilador externo autmatico; FOP: Fuerzas de Orden Publico.
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1. INTRODUCCION

El 6 de agosto de 2021 se publicé en el Boletin Oficial del Congreso de los Diputados,
una proposicién no de Ley sobre el impulso de un plan para fomentar la implementacion
de DEA en los vehiculos y dependencias policiales de la Policia Nacional, Guardia Civil,
Policias Autondémicas y Policias Locales (BOCG, Congreso de los Diputados, serie D, num.
315, de 06/08/2021, 161/002866) (67). En ella, se inst6 al Gobierno de Espafia a:

e ‘Fomentar la realizacion por parte de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad-Policia
Nacional, Guardia Civil, Policias Autonémicas y Policias Locales- del curso SVB+DEA
del ERC.

e Proceder a la instalacion progresiva de DEA en todos los vehiculos de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad.

e Proceder a completar la instalacion de DEA en todas las dependencias policiales.

e Dar cuenta a la Comisioén de Interior en el plazo de tres meses de los tramites seguidos

para la implantacion de las medidas acordadas”.

1.4 FORMACION DE PROFESIONALES MILITARES Y DE LAS FUERZAS DE
ORDEN PUBLICO EN SOPORTE VITAL BASICO

Como ya se ha comentado anteriormente, el ILCOR promueve la difusion de formacion
en maniobras de SVB tanto en la poblacion general como todos aquellos profesionales
susceptibles de ser primeros intervinientes en una PCEH, ademas de la implantacion de
DEA. En este punto, cabe sefialar que la dotacion de DEA en lugares publicos, privados o
unidades de primeros intervinientes, conlleva la necesidad de una formacion reglada y
perioddica para una RCP eficaz, dado que el conocimiento y las habilidades disminuyen con
el tiempo. El ILCOR recomienda reentrenamiento dentro de los dos afios después de

completar el primer curso (68).

En Estados Unidos se ha creado un programa llamado "Certified First Responder”, con
el objetivo de ofrecer una formacién y capacitacion para profesionales susceptibles de ser
primeros intervinientes en emergencias, como pueden ser bomberos, policias o
socorristas. Este programa se realiza también en diversos paises como Canada, Reino
Unido o Francia, entre otros (69). Sin embargo, en Espafia, la formacién en RCP de los
cuerpos policiales es voluntaria. En las academias de formacion del Cuerpo Nacional de
Policia y diversas entidades que preparan las oposiciones para Policia Local en Espafia,

se ofertan cursos de primeros auxilios, si bien no existe una normativa de formacién reglada
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peridédica de actualizacion. Se organizan convenios entre administraciones y entidades
publicas o privadas para ofertar formacién en RCP a cuerpos de policias, guardias civiles,
bomberos, militares, ademas de docentes y alumnos de colegios y poblacion en general,
pero no es obligatoria ni suele estar ajustada a las actualizaciones periédicas publicadas
por los organismos internacionales (70,71).

En el ambito militar, el personal sanitario de las secciones o pelotones desplazados a
misiones, asi como el profesional combatiente, son los responsables de realizar la primera
asistencia a las bajas durante el combate. Una eficaz y rapida actuacion contribuird a
prevenir las denominadas muertes evitables en combate, en ocasiones mediante la

realizacion de sencillas maniobras o gestos salvadores en primera linea (72).

1.4.1. FORMACION DE LA GUARDIA CIVIL

La GC es un Cuerpo de Seguridad Publica de naturaleza militar y ambito nacional que
forma parte de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado. Depende del Ministerio del
Interior en cuanto a servicios, retribuciones, destinos y medios, y del Ministerio de
Defensa en cuanto a ascensos y misiones de caracter militar (73). Dentro de sus funciones
se incluyen, entre otras: atender las necesidades del Ministerio de Hacienda, velar por el
cumplimiento de las normas y reglamentos relacionados con los diferentes érganos de la
Administracion Central, Autonémica y Local, funciones de policia judicial, proteccion de la
naturaleza, las relacionadas con la Direccién General de Tréfico y cualquier actuacién que
lleve al socorro, ayuda y proteccibn del ciudadano (atenciébn y auxilio a los
ciudadanos mediante la colaboracion con los servicios de Proteccion Civil, la vigilancia del
trafico, proteccién de la naturaleza, rescate y ayuda en montafia y mar territorial). Se
destaca también que la GC podra desempefiar misiones de caracter militar bajo la
dependencia del Ministerio de Defensa, reguladas en el RD 1438/2010, de 5 de noviembre
(74-76).

La ensefanza en la GC se estructura en: Enseflanza de Formacién, Ensefianza de
Perfeccionamiento (Escuela de Trafico Centro de Adiestramientos Especiales, Centro de
Adiestramientos Especificos de Montafia, Centro de Adiestramiento de Perros, Centro de
Adiestramiento y Estandarizacion Aéreo, Centro de Adiestramiento en Desactivacion de
Explosivos y Defensa NRBQ -nuclear, radiologica, bioldgica y quimica-) y Altos Estudios
Profesionales. El plan de estudios para ingreso al Cuerpo incluye: un curso académico en
la Academia de Guardias y Suboficiales de Baeza (Jaén) y 40 semanas de practicas en

Unidades Territoriales de la GC, mientras para la Escala de Oficiales se precisan 5 cursos
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académicos impartidos en dos centros (Academia General Militar del Ejército de Tierra de
Zaragoza y Academia de Oficiales de la GC, en Aranjuez.

Desde hace 22 afios se incluye en el plan de estudios de la ensefianza de formacion
para la incorporacion a la escala de Cabos y Guardias del Cuerpo de la GC una asignatura
de primeros auxilios (77). En la Orden PRE/1478/2006, de 5 de mayo, dentro del “Mddulo
de protecciéon, seguridad y comunicacion”, se incluian: “Técnicas asistenciales de
urgencia/primeros auxilios” (78). Actualmente, segun la Gltima Orden que regula el plan de
estudios, se imparte formacion en primeros auxilios dentro de la asignatura “Prevencién de
Riesgos Laborales del M6dulo: Organizacion y Prevencion” (79). Ademas, en la Ensefianza
de Perfeccionamiento puede incluirse también formacion en primeros auxilios. En la
Escuela de Trafico de Mérida se incluye practica de primeros auxilios y socorrismo dentro
del departamento de instruccién y adiestramiento (80). Por otro lado, los profesionales de
la GC que deben ir a misiones internacionales reciben una formacion especifica en el
Centro de Adiestramientos Especiales, que posee la certificacion de homologacion para el
curso europeo HEAT (Hostile Environment Awareness Training) como centro de formacién
en materia de gestion civil de crisis (C3MC-Label europeo: Certified European Union
Civilian Crisis Manegement Course). En dicho curso, se ensefian diversas técnicas de

primeros auxilios en ambiente hostil entre muchas otras destrezas especificas (81).

1.4.2. FORMACION DE LAS FUERZAS ARMADAS

La Ley 39/2007, de la carrera militar regula el régimen del personal militar profesional
y, especificamente, la carrera militar y todos aquellos aspectos que la conforman. En su
articulo 44.2 establece que la ensefianza de formacion de oficiales para el acceso a las
escalas de los cuerpos comunes de las Fuerzas Armadas, proporcionara la formacién
militar general y especifica y completara la formacién técnica acreditada con los titulos
exigidos para el ingreso. Asimismo, el articulo 65.1 establece los planes de estudios de la
formacion militar general y especifica. De esta forma, curriculos de la ensefianza de
formacion de oficiales para el acceso a cada escala (tropa y marineria, oficiales con
titulacion, oficiales sin titulacibn o reservistas voluntarios) son regulados de forma

independiente segin Orden Ministerial.

En la ensefianza para el acceso a la escala de tropa del Cuerpo General del Ejército
de Tierra (ET) el aspirante recibe la formacién militar basica y la especifica de su
especialidad. En la guia docente se incluye un “Mddulo de Primeros Auxilios” (codigo FSET

1) (82). Ademas, existe el curso de “Instructor de Primeros Auxilios” (Cédigo FSET 2) para
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formar a los Cuadros de Mando y Tropa que se determine, para poder ejercer las tareas
de instructor en los cursos FSET 1 que se realicen en sus unidades o centros bajo direccion
de personal facultativo. Finalmente, el curso de sanitario en operaciones (Codigo FSET 3)
capacita para realizar maniobras de soporte vital en combate en ausencia de sanitarios o
prestar apoyo en SVA (72,83). Por otro lado, los profesionales militares desplazados a zona
de operaciones reciben previamente el curso especifico de soporte vital en trauma, el

llamado “Tactical Combat Casuality Care”.

La formacién continuada depende del personal facultativo de Sanidad Militar de la
unidad correspondiente dentro de su programa de formacion, que puede incluir cursos de
primeros auxilios y otros de interés para los profesionales. Ademas, la Direccién de
Sanidad del Ejército de Tierra oferta cursos de asistencia extrahospitalaria al traumatizado
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) edicion civil y militar dirigidos al personal médico

y de enfermeria (72).

Por otra parte, la ensefianza para el acceso a la escala de oficiales del Cuerpo General
del ET el aspirante recibe la formacion militar basica y la especifica de su especialidad.
Segun el Cuerpo, reciben una ensefianza basica obligatoria en primeros auxilios o una mas
especifica y avanzada en soporte vital. A modo de ejemplo, en el médulo de adiestramiento
para la Escala de Oficiales del Cuerpo Juridico Militar, Cuerpo de Mdusicas Militares o
Cuerpo Militar de Intervencién cursan formacién en primeros auxilios, mientras que, para
las Escalas de Oficiales y Oficiales Enfermeros del Cuerpo de Sanidad, se incluye
formacion en SVB para todas las especialidades fundamentales: Medicina, Enfermeria,
Farmacia, Veterinaria, Odontologia y Psicologia. Ademas, se incluye formacion en “SVA

en Combate” para las especialidades de Medicina y Enfermeria (84—87).

Dentro de las Fuerzas Armadas se engloba la Unidad Militar de Emergencias (UME),
gue dispone de una formacion en SVB notablemente superior. La UME es una fuerza
conjunta, organizada con caracter permanente, que tiene como mision la intervencién en
cualquier lugar del territorio nacional, para contribuir a la seguridad y bienestar de los
ciudadanos, junto con las instituciones del Estado y las Administraciones Publicas, en los
supuestos de grave riesgo, catastrofe, calamidad u otras necesidades publicas, conforme
a lo establecido en la Ley Organica 5/2005, de 17 de noviembre, de la Defensa Nacional y
el resto de la legislacion vigente. Fue creada por acuerdo del Consejo de Ministros de 7 de
octubre de 2005, con el fin de mejorar la respuesta del Estado a las emergencias,
convirtiéndose en la unidad de primera intervencion de las Fuerzas Armadas en estas

situaciones (88).
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La UME basa su eficacia en tres pilares fundamentales: la seleccion de su personal,
su formacién continua y la elaboracion y aplicacion de los procedimientos adecuados para
su empleo en las intervenciones y operaciones que le son propias. Por ello, la Escuela
Militar de Emergencias, creada por Orden DEF/85/2017 como centro docente militar,
constituye la estructura fundamental sobre la que se sustenta el pilar de la formacién en la
UME (89). Es el 6rgano responsable de la ensefianza de perfeccionamiento relacionada
con los supuestos de grave riesgo, catastrofe, calamidad u otras necesidades publicas: la
ensefianza especializada en emergencias. Todo el personal destinado en la UME debe
contar con, al menos, el Curso Bésico de Emergencias para mandos y tropa. Ademas del
curso basico, hay otros cursos de especializacion que también daran uso al distintivo
(89,90). El catalogo formativo de la Escuela Militar de Emergencias se compone de un
conjunto de cursos, de especializacién e informativos, con los que se alcanzan las
necesidades formativas de la UME, asi como con la celebracién de Jornadas, Seminarios
y Ciclos de conferencias (90). Respecto a la formacion continua, anualmente se realiza
Curso Basico de Emergencias para tropa y mandos y Curso Avanzado de rescate en zonas
urbanas, de rescate terrestre y en zonas inundables. Ademas, mensualmente se realizan
cursos de SVB y apoyo SVA para tropa y oficiales, siendo de caracter anual para

profesionales sanitarios.

1.5 INTERVENCION DE LAS FOP Y PROFESIONALES MILITARES EN
SITUACIONES DE PCR

Teniendo en cuenta que el nimero de unidades de las FOP es mucho mas elevado
gue las unidades de SEM, y que ademas su dispersién geogréfica les confiere una gran
disponibilidad, su potencial beneficio para actuar en PCEH como primeros intervinientes
es poco cuestionable. Ademas, la intervencion de las FOP también puede resultar
fundamental en labores de apoyo a los SEM, tanto en la via publica como en domicilios u
otras instalaciones, donde colaboran manteniendo el orden y también ayudando en la
asistencia sanitaria. Adicionalmente, también son alertados para custodiar a los pacientes

fallecidos que requieren analisis forense.

A nivel internacional, numerosos estudios han analizado la intervencion en PCEH de
agentes de la ley entrenados en maniobras de SVB y uso de desfibriladores recogiendo,
muchos de ellos, resultados favorables en términos de supervivencia asociados a la
aplicacion de DEA (21,51,56-59,91-101). En varios trabajos se destaca la asistencia inicial
por primeros intervinientes antes de la llegada de las unidades moviles del SEM, con
porcentajes registrados entre el 50% y 77% (51,58,59,93,94,97,100). Finalmente, dos de
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los trabajos analizaron la relacion coste-eficacia que supone la implantacion de programas
DEA (98,102). Aunque a nivel nacional no se encontré ningun estudio que analizara la
asistencia de las FOP en situaciones que requieren maniobras de SVB, en la Tabla 2 se
muestran una serie de ejemplos de asistencia a ciudadanos por parte de estos
profesionales en Espafia, publicados en diferentes medios de comunicacién escrita
(elaboracién propia). En ausencia de literatura cientifica que aborde este asunto en
Espafa, esta breve recopilacion puede servir para ilustrar la relevancia de las FOP en la
asistencia como primeros intervinientes ante emergencias sanitarias, los beneficios de la
disponibilidad de desfibriladores en unidades mdviles de las FOP y la necesidad de
establecer unos programas formativos de SVB adecuados y con actualizaciones periodicas
accesibles para todos los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y
profesionales militares. Respecto a las intervenciones por la GC, se destaca la asistencia
por estos profesionales en accidentes de trafico y areas no urbanas, donde generalmente
llegan antes que las unidades del SEM. Por otra parte, si bien la intervencién de los
profesionales de las fuerzas armadas se desarrolla fundamentalmente en otro &mbito, se
pueden encontrar con situaciones de emergencia sanitaria en ambito civil, tal y como se

muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Publicaciones en diferentes medios sobre maniobras de SVB realizadas por
profesionales de las fuerzas del orden y militares.

Fuente y fecha (hasta octubre de 2021) Titular o encabezado

La Nueva Espafa (26/04/2011) Benemérito angel de la guarda.
https://www.Ine.es/qgijon/2011/04/26/benemerito- Un guardia civil que se encontraba fuera
angel-guarda-21111925.html de servicio salva la vida a un hombre que

se habia atragantado con un hueso en
una sidreria de El Cerillero.

Diario de Mallorca (14/12/2013) Un héroe anonimo. Un militar reanima a
https://www.diariodemallorca.es/sucesos/2013/12/14/ un hombre que habia sufrido una parada
heroe-anonimo-3865162.html cardiorrespiratoria en un bar de Cala

Millor tras practicarle maniobras de
resucitacion.
Faro de Vigo (29/02/2016) Un soldado de la BRILAT salva la vida a
https://www.farodevigo.es/pontevedra/2016/02/29/sol  un joven futbolista.
dado-brilat-salva-vida-joven-16683027.html
Ministerio de Defensa (08/03/2016) Un sargento de la 'Galicia’ VIl reanima a
https://ejercito.defensa.gob.es/gl/actualidad/2016/03/  un corredor en la via publica.
5027-
sargento_reanima_corredor_en_via_publica.html?__ |

ocale=dl

Levante. El Mercantil Valenciano (25/06/2017) Dos guardias civiles reaniman a una
https://www.levante- mujer tras atragantarse mientras cenaba
emv.com/sucesos/2017/06/25/guardias-civiles- en Alicante.

reaniman-mujer-atragantarse-12179799.html
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Tabla 2. Publicaciones en diferentes medios sobre maniobras de SVB realizadas por

profesionales de las fuerzas del orden y militares.
Fuente y fecha (hasta octubre de 2021)

Las Provincias (29/09/2017)
https://www.lasprovincias.es/sucesos/quardia-civil-
sueca-salva-hombre-bar-20170929135545-
nt.html?ref=https%3A%2F%2Fwww.google.es%2F
Heraldo (22/05/2018)
https://www.heraldo.es/noticias/aragon/zaragoza/201
8/05/22/un-policia-reanima-una-persona-gue-sufrio-
una-parada-cardiaca-zaragoza-1245041-
2261126.html

Levante. El Mercantil Valenciano (27/11/2018)
https://www.levante-
emv.com/castello/2018/11/27/reaniman-anciano-
hallado-tumbado-inconsciente-13864799.html

Las Provincias (02/01/2019)
https://www.lasprovincias.es/sucesos/guardia-civil-
salva-bebe-20190102143122-nt.html

La Voz de Cadiz (07/04/2019)
https://www.lavozdigital.es/cadiz/lvdi-militar-asiste-
hombre-tras-darle-infarto-calle-plocia-
201904072025 noticia.html#ancla_comentarios
Ministerio de Defensa (13/09/2019)
https://ejercito.defensa.gob.es/eu/noticias/2019/09/75

78_artilleros_reanimacion_cardiorrespiratoria.html
Ministerio de Defensa (21/01/2020)
https://ejercito.defensa.gob.es/noticias/2020/01/7813
militar_salva_ciudadano.htmi
La Vanguardia (08/04/2020)
https://www.lavanguardia.com/vida/20200408/48390
674968/policia-nacional-ayuda-a-sanitarios-a-
reanimar-a-un-hombre-en-parada-cardiaca.html
ElOscense.es (27/04/2020)
https://www.eloscense.es/detalle-noticia/9029/cuatro-
agentes-de-policia-nacional-salvan-la-vida-a-un-
hombre-tras-realizarse-la-rcp
La Nueva Espafia (05/06/2020)
https://www.Ine.es/cuencas/2020/06/05/guardia-civil-
reanima-mieres-hombre-14536573.html

Diario Cérdoba (27/07/2020)
https://www.diariocordoba.com/cordoba-
ciudad/2020/07/27/policia-nacional-salva-vida-mujer-
35971511.html

La voz de Asturias (30/07/2020)
https://www.lavozdeasturias.es/noticia/asturias/2020/
07/30/guardia-civil-fuera-serviciosalva-vida-hombre-
infarto-lena/00031596102656622748499.htm

ABC (15/12/2020)
https://www.abc.es/espana/comunidad-
valenciana/abci-patrulla-policia-nacional-salva-vida-
nina-anos-tras-atragantarse-trozo-bizcocho-
202012151418 noticia.html

Diario Sanitario (14/01/2021)
https://diariosanitario.com/rcp-vida/

Titular o encabezado

Un guardia civil salva la vida a hombre de
60 afios en un bar de Sueca.

Salva la vida al sufrir un infarto y ser
reanimado por tres alumnos de un curso
de socorrismo

Un policia, un militar y una estudiante
asistieron al hombre en la estacion de
Delicias dirigidos por su profesora.
Reaniman a un anciano hallado tumbado
inconsciente en una calle de Castellnovo.

La Guardia Civil reanima a un bebé
inconsciente que se ahogaba con sus
mocos en Mareny de San Lloreng.

Un militar asiste a un hombre tras darle
un infarto en la calle Plocia.

Dos artilleros reaniman a una mujer en
parada cardiorrespiratoria en Murcia.

Un militar salva la vida a un ciudadano
que habia sufrido una parada
cardiorrespiratoria

Policia Nacional ayuda a sanitarios a
reanimar a un hombre en parada
cardiaca.

Cuatro agentes de policia nacional salvan
la vida a un hombre tras realizarse la
RCP.

La Guardia Civil reanima en Mieres a un
hombre que sufria un infarto.

La Policia Nacional salva la vida de una
mujer tras realizar durante varios minutos
la maniobra RCP.

Un Guardia Civil fuera de servicio auxilia

a un vecino de Lena que sufria un infarto.

Una patrulla de la Policia Nacional salva
la vida a una nifia de dos afios tras
atragantarse con un bizcocho.

Un policia salva una vida con RCP en el
dia de Reyes.
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Tabla 2. Publicaciones en diferentes medios sobre maniobras de SVB realizadas por

profesionales de las fuerzas del orden y militares.
Fuente y fecha (hasta octubre de 2021)

La Voz de Galicia (22/01/2021)
https://www.lavozdegalicia.es/noticia/ourense/2021/0
1/22/agentes-policia-nacional-salvan-hombre-habia-
sufrido-
infarto/00031611328892831543646.htm#:.~:text=Age
ntes%20de%201a%20Polic%C3%ADa%20Nacional
%20de%200urense%20realizaron%20una%20Reani
maci%C3%B3n,pasada%20madrugada%20en%20la
%?20capital

La Nueva Espafia (28/02/2021)
https://www.Ine.es/gijon/2021/02/28/agentes-
reanimaron-hombre-entro-parada-36189102.html
Diario de Navarra (02/03/2021)
https://www.diariodenavarra.es/noticias/navarra/pam
plona-comarca/pamplona/2021/03/02/policias-
municipales-reaniman-hombre-gue-entro-parada-
cardiaca-718925-1702.html

EuropaPress — Andalucia (31/05/2021)
https://www.europapress.es/andalucia/noticia-tres-
militares-bri-reaniman-cordoba-anciano-parada-
cardiorrespiratoria-sufrido-accidente-
20210531115428.html

Cadena Ser (02/08/2021)
https://cadenaser.com/emisora/2021/08/02/ser_madri

d_norte/1627891116_971859.html

Ministerio de Defensa (05/10/2021)
https://ejercito.defensa.gob.es/noticias/2021/10/8655
-soldado-salva-atragantamiento.html

Ministerio de Defensa (06/10/2021)
https://ejercito.defensa.gob.es/noticias/2021/10/8657
-tres-militares-salvan-hombre-de-morir-axfisiado.html
Ministerio de Defensa (14/10/2021)
https://ejercito.defensa.gob.es/noticias/2021/10/8673
-cabo-salva-a-un-hombre.html

El Comercio (26/12/2021)
https://www.elcomercio.es/gijon/gijon-agente-policia-
local-salva-vida-hombre-20211226123412-nt.html

Titular o encabezado

Agentes de la Policia Nacional salvan a
un hombre que habia sufrido un infarto

Los dos agentes que reanimaron a un
hombre que entré en parada en Gijén: "La
gente debe perderle el miedo a la RCP".
Policias municipales reaniman a un
hombre que entr6 en parada cardiaca.
Una patrulla del cuerpo acudi6 al
domicilio del afectado y le hicieron la
maniobra RCP hasta que llegaron los
sanitarios

Tres militares de la BRI X reaniman en
Cordoba a un anciano en parada
cardiorrespiratoria que habia sufrido un
accidente.

Dos agentes de Policia Nacional salvan la
vida a un bebé en un parque de
Alcobendas

Un soldado salva a un hombre que se
ahogaba por un atragantamiento

Tres militares salvan a un hombre de
morir asfixiado por atragantamiento

Un cabo salva a un hombre de morir
atragantado

Un agente de la Policia Local de Gijon
salva a un hombre que sufrié un infarto en
la calle

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; SVB: Soporte vital basico.
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2.1 JUSTIFICACION

Dada la magnitud e impacto de las PCEH a nivel sociosanitario y economico, se
recomienda que toda la poblacion esté formada en el reconocimiento y actuacién ante
estos eventos. Las diversas sociedades internacionales agrupadas en el ILCOR,
promovieron iniciativas globales para lograr un aumento en las tasas de realizacion de
maniobras de RCP por testigos o primeros intervinientes y, por ende, un resultado favorable
en términos de supervivencia. Adicionalmente, teniendo en cuenta que la desfibrilacion
temprana es uno de los eslabones clave de la cadena asistencial, las guias internacionales
reconocen el papel fundamental de los primeros intervinientes no sanitarios debidamente
capacitados para realizar maniobras de SVB, de utilizar un DEA y de su disponibilidad
como parte de su dotacién en unidades mdviles o en el lugar de trabajo. Especificamente
los miembros de las FOP, por su labor profesional, son potencialmente primeros
intervinientes en diversas situaciones de emergencias, muchas de ellas con presencia de
victimas en estado critico y acontecidas en el medio rural, donde las isocronas con respecto
a las unidades de los SEM son mayores en comparacion con las areas urbanas. Debido a
la naturaleza y localizacion de su trabajo, las FOP en muchas ocasiones llegan a la victima
antes incluso que los SEM, aun siendo alertados conjuntamente con ellos. Por este motivo,
diversos autores advierten sobre la utilidad del entrenamiento a los cuerpos policiales y
otros profesionales de seguridad o bomberos en la respuesta a estos eventos, tal y como
se recoge en las recomendaciones del ILCOR, respaldadas por diversos estudios. Sin
embargo, en muchas ocasiones estas asistencias son sélo conocidas a través de los

medios de comunicacién, y escapan al analisis de los investigadores.

A los beneficios a nivel sociosanitario y econémico que supone la implementacion de
sistemas con primeros intervinientes como apoyo a los recursos sanitarios de emergencias,
se unen los programas formativos para aquellos colectivos susceptibles de ser posibles
testigos de una PCEH en el desempefio de su labor profesional. A nivel internacional existe
en diversos paises una formacién reglada y periddica. En Espafa, ésta depende de
iniciativas de sociedades, fundaciones o colaboraciones locales, si bien en los Ultimos afios
la implementacién de DEA en espacios publicos y unidades policiales ha favorecido una
mayor difusiébn de conocimientos basicos en RCP. No obstante, se carece de una
normativa a nivel nacional que establezca la obligatoriedad de formar a los miembros de
las FOP periédicamente y segun los criterios descritos en las recomendaciones

internacionales.
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Ademas, si bien algunos de estos cuerpos reciben docencia en primeros auxilios
dentro de su programa de formacion profesional o pueden realizarlos de forma voluntaria,
se desconoce realmente su nivel de formacion y conocimientos en SVB. La revision
bibliografica pone de relieve la carencia de trabajos acerca de la intervencion de las FOP
ante una PCEH, asi como la escasez de estudios en Espafia que analizan los
conocimientos y habilidades en maniobras de SVB, ademas de la disposicion de estos
profesionales para realizar RCP. No obstante, tal y como se ha expuesto en la introduccion,
existen numerosos ejemplos de exitosas intervenciones en situaciones de PCEH vy

atragantamientos por parte de miembros de las FOP y también de las Fuerzas Armadas.

Teniendo presente la evidencia encontrada y lo argumentado anteriormente, se

plantean las siguientes preguntas de investigacion:

e ¢Reciben los profesionales de la GC y del Ejército en Asturias formacién en RCP y

uso de DEA reglada y periddica segun las recomendaciones internacionales?

e (;Es adecuado el nivel de conocimientos de los profesionales de la GC y del Ejército
en Asturias para actuar correctamente ante una PCR, segun lo recomendado en las

guias internacionales de RCP?

e /;Tienen buena disposicion los profesionales de la GC y del ET en Asturias para actuar
ante una PCR, tal y como se recomienda que sea en las guias internacionales de
RCP?

e La periodicidad de la formacion y la realizacion de RCP en situaciones reales, ¢se
asocian con los conocimientos sobre RCP y uso del DEA, y la disposicién para actuar

ante una PCR de los profesionales de la GC y del ET en Asturias?

e (;Cudl es la frecuencia de las intervenciones de los profesionales de las FOP en

emergencias por posible PCR asistidas por el SEM en Asturias?

e ;Cudles son las circunstancias acontecidas durante una intervencion realizada por las

FOP para asistir a una persona que sufri6 PCEH y cémo fue su evolucién clinica?
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2.2 HIPOTESIS

Varios de los objetivos de este estudio tienen una naturaleza descriptiva y, por tanto,
carecen de hipétesis previas. No obstante, se plantearon las siguientes hipétesis:

e Los conocimientos sobre maniobras de RCP y uso de DEAy la disposicién para actuar
ante una PCR son diferentes en la GC y del ET de Asturias.

e Existen variables sociolaborales que afectan a los conocimientos sobre maniobras de

RCP y uso de DEA, y la disposicion para actuar ante una PCR.

e La periodicidad de la formacion y la realizacion de RCP en situaciones reales influyen
en los conocimientos sobre RCP y uso de DEA, y la disposicion para actuar ante una
PCR.

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 OBJETIVO GENERAL 1Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la formacion, los conocimientos de los profesionales de la GC y del ET de
Asturias sobre las maniobras de RCP, uso de DEA y la disposicién para actuar ante una
PCR.

e 2.3.1.1 Objetivo especifico I: Determinar y comparar la formacion recibida sobre
RCP y uso de DEA, y la realizacibn de RCP en condiciones reales por los

profesionales incluidos en el estudio.

e 2.3.1.2 Objetivo especifico Il: Comparar los conocimientos sobre maniobras de RCP
y uso de DEA, y la disposicion de los profesionales de la GC y del ET de Asturias

para actuar ante una PCR.

e 2.3.1.3 Objetivo especifico lll: Estudiar las variables sociolaborales que influyen en
el nivel de conocimientos y la disposicion para realizar maniobras de RCP por parte

de los participantes del estudio.

e 2.3.1.4 Objetivo especifico IV: Analizar el nivel de conocimientos adquiridos y la
disposicion en funcién del tiempo que transcurre desde que recibieron el Gltimo

curso de RCP y en funcion de si han realizado RCP en situaciones reales.
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2.3.2 OBJETIVO GENERAL 2

Determinar la frecuencia de las intervenciones por los profesionales de las FOP en los
avisos por PCR en Asturias en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2016 y el 31
de diciembre de 2019.

2.3.3 OBJETIVO GENERAL 3

Describir un caso clinico de intervencion por agentes de la Guardia Civil en una situacion

de PCR en via publica.

30



3. METODOLOGIA



3. METODOLOGIA

Teniendo presentes los diferentes objetivos generales establecidos para esta tesis
doctoral, a continuacion, se detalla la metodologia de los tres estudios que se realizaron
para dar respuesta a cada uno de ellos.

3.1 METODOLOGIA DEL ESTUDIO 1

3.1.1 DISENO

Estudio transversal, realizado con los profesionales de diversos Cuarteles de la GC de
Asturias y de las instalaciones del Acuartelamiento del ET “Cabo Noval” en Asturias, entre
enero de 2018 y octubre de 2020.

Para la realizacion de este estudio, se contd con las autorizaciones del Comité de Etica
de la Investigacion del Principado de Asturias, del Comandante Jefe de Personal y Apoyo
responsable de formacién de cada una de las Comandancias de la GC que operan en
Asturias (previo comunicado con la Organizacién Central sita en Madrid), del Jefe del
Regimiento de Infanteria “Principe” nimero 3 en el Acuartelamiento “Cabo Noval” (Siero,
Asturias) y la Jefatura de la Unidad de Coordinacion del Programa Marco de Atencidn a
Urgencias y Emergencias Sanitarias del Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SAMU-Asturias). La recogida de informacion se realiz6 a través de cuestionarios
autoadministrados anénimos, respetando los principios éticos que emanan de la
Declaracién de Helsinki, asi como las normas de la legislacién espafiola: Ley Organica
3/2018, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales y Ley

14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica.

3.1.2 SUJETOS

La poblacién diana del proyecto fueron profesionales del Cuerpo de la GC y del ET,
cuya situacion laboral fuera “activa” en el momento de la recogida de datos, excluyéndose
a guienes estaban en situacién de incapacidad, vacaciones o suspendidos de su actividad

profesional.
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3.1.2.1 LA GUARDIA CIVIL: ORGANIZACION Y PROFESIONALES DE
ASTURIAS

La GC cuenta con mas de 2.000 instalaciones y mas de 80.000 profesionales
desplegados por toda Espafia. Segun el Real Decreto 734/2020, de 4 de agosto, por el que
se desarrolla la estructura organica basica del Ministerio del Interior (73), este cuerpo se

organiza de acuerdo a las siguientes estructuras:

e Direccion General, cuya Directora tiene rango de subsecretaria, y le corresponde,
bajo la dependencia del Secretario de Estado de Seguridad, el mando directo del
Cuerpo de la GC.

« Organos Colegiados, adscritos a la Direccion General dos 6rganos colegiados:

o Consejo Superior de la Guardia Civil

o Consejo de la Guardia Civil

e Gabinete Técnico, con rango de Subdireccién General, es el érgano de asistencia
y apoyo de la Directora General en el desarrollo de las funciones directivas de su

competencia.

e Organizacién Central, de la Directora General dependen los siguientes érganos con

nivel organico de subdirector general:

o La Direccién Adjunta Operativa
o ElI'Mando de Fronteras y Policia Maritima
o El Mando de Personal

o ElI'Mando de Apoyo

e Organizacién Periférica, la organizacién periférica estar4 constituida por las

siguientes Unidades territoriales:

o Zonas
o Comandancias
o Compadias

o Puestos

Dentro de la Organizacion Periférica, Asturias es la zona 14 y se divide en dos

comandancias, la de Oviedo y la de Gijon, de las cuales dependen 90 instalaciones
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(puestos, dispositivos o cuarteles) situadas en 65 localidades: Anieves, Arriondas, Avilés,
Barzana, Belmonte, Boal, Cabafiaquinta, Cancienes, Candas-Carrefio, Cangas de Narcea,
Cangas de Onis, Carrefia, Castropol, Ceceda, Colombres, Covadonga, Degafia, El Pito,
Entrago-Teverga, Gijon, Grado, Grandas de Salime, Infiesto, La Caridad, Lastres, Llanera,
Llanes, Luanco, Luarca, Lugo de Llanera, Mieres del Camino, Moreda, Muros de Nalén,
Nava, Navelgas, Navia, Norefia, Oviedo, Panes, Piedras Blancas, Pola de Allande, Pola de
Laviana, Pola de Siero, Pola Lena, Posada, Pravia, Randn, Ribadesella, Riosa, Salas,
Salinas, Sama de Langreo, San Antolin de Ibias, Santa Eulalia de Oscos, Somiedo, Soto
de la Ribera, Soto de Luifia, Soto del Barco, Tapia de Casariego, Tineo, Trevias, Trubia,
Ujo—Turén, Vegadeo y Villaviciosa.

En el Consejo de Ministros del 24 de Agosto de 2021 se acuerda la modificacion en el
numero de Comandancias de la GC fijado por Acuerdo del Consejo de Ministros de 13 de
febrero de 1998, resolviendo la unificacion de las Comandancias de Oviedo y Gijon (103).
La nueva Comandancia pasara a llamarse Zona de la Guardia Civil del Principado de
Asturias, desapareciendo las comandancias de Oviedo y Gijén. Segun la Direccion

General, se prevé un proceso de 2 o 3 afios para la unificacién (104).

Durante el periodo de estudio, en Asturias habia 810 Guardias Civiles en la
Comandancia de Oviedo y 839 en la Comandancia de Gijén, todos en estado activo, a los

cuales se invitd a participar en la presente investigacion.

3.1.2.2 EJERCITO DE TIERRA: ORGANIZACION Y PROFESIONALES DEL
REGIMIENTO DE INFANTERIA “PRINCIPE” NUMERO 3

La Orden DEF/708/2020 recoge el desarrollo de la organizacién béasica del ET,
publicada en el Boletin Oficial de Defensa nimero 152 de 2020. La Fuerza se reduce a tres
Mandos de primer nivel: el Cuartel General Terrestre de Alta Disponibilidad, la Fuerza
Terrestre y el Mando de Canarias (MCANA) del ET, lo que permite la transicién de
estructuras organicas. Ademas, se agrupan unidades con responsabilidades comunes en
un solo conjunto organico, como el MCANA del ET, que integrara las Comandancias

Generales de Ceuta, Melilla y Baleares (figura 7) (105).
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EJERCITO DE TIERRA
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Figura 7. Organizacion basica del Ejército de Tierra. Acrénimos: ET (Ejército de Tierra);
JCIS y AT (Jefatura de los Sistemas de Informacion, Telecomunicaciones y Asistencia
Técnica); JEME (Jefe del Estado Mayor del Ejército de Tierra); CG (Comandancia
General). Fuente: Ministerio de Defensa (Espafia) (105).

Por parte de las dos divisiones, se especializan en funcién de sus cometidos
principales. En primer lugar, la nueva Divisidon “San Marcial” se encargara de generar y
adiestrar unidades con capacidades muy especificas y con alta disponibilidad, como son
paracaidistas, montafia, operaciones especiales y aviacién del ET. En segundo lugar, la
nueva Division “Castillejos” hara lo correspondiente en cuanto a las Brigadas de Combate,

atribuidas a diferentes compromisos en el ambito nacional e internacional.

Asimismo, el ET ha decidido reorganizar las capacidades sanitarias de la Brigada de
Sanidad, transformandola en una Agrupacion de Sanidad e integrandola en la Brigada
Logistica. Esta reorganizacion, que mantiene las capacidades que ya aportaba la Brigada
de Sanidad, permitira obtener una mayor eficiencia del personal sanitario puesto a

disposicion del ET y aumentar la eficacia del apoyo sanitario en las operaciones.
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En cuanto al Mando de Apoyo a la Maniobra, éste generara y adiestrara a los diferentes
capacitadores de nivel Cuerpo de Ejército y Divisibn (como artilleria, ingenieros,
transmisiones, apoyo logistico y otros especificos).

Por Orden DEF 708/2020, de 27 de julio, se adopta un cambio en la estructura organica
de la Division “Castillejos”, manteniendo la dependencia organica de la Fuerza Terrestre, y
con la capacidad de constituir organizaciones operativas capaces de integrarse en
estructuras fundamentalmente conjuntas y combinadas, asi como la generacion de las
fuerzas que se requieran. Al Cuartel General de la Division "Castillejos" le corresponde el

mando orgénico de las siguientes Unidades (106):

e Cuartel General de la Division Castillejos (Huesca).

e Brigada «Aragon» | (Zaragoza).

e Brigada «Rey Alfonso XllI» Il de La Legion (Almeria).
e Brigada «Galicia» VII (Pontevedra).

e Brigada «Guzman el Bueno» X (Cérdoba).

e Brigada «Extremadura» Xl (Badajoz).

e Brigada «Guadarrama» XII (Madrid).

¢ Regimiento de Transmisiones n° 1 (Huesca-Burgos).

e Batallébn de Cuartel General (Huesca).

Dentro de las Unidades que pertenecen a la Brigada de Infanteria Ligera
Aerotransportable "Galicia" VII (BRILAT), se encuentra el Regimiento de Infanteria Ligera
“Principe” Numero 3, situado en el Acuartelamiento “Cabo Noval” en Siero (Asturias). Se
trata del segundo Regimiento mas antiguo de Europa y el mas condecorado del Ejército
Espanfol. Se estructura en dos Batallones: el Batallon de Infanteria Protegida "San Quintin"
I/3 y el Batallon de Infanteria Protegida "Toledo" II/3. A su vez, cada uno de los batallones,
se compone de 5 Compaiiias: 12 Compafiia, 22 Compafiia, 32 Compafiia, Compafiia de

Mando y Apoyo, y Compariia de Servicios.

Ademas, en el Acuartelamiento y aparte del Regimiento, estan: la Unidad de Servicio
de Acuartelamiento y la Unidad de Telecomunicaciones. Mensualmente el niamero de
efectivos de “Cabo Noval” oscila por el movimiento de profesionales perteneciente a dichas
unidades. En la figura 8 se representa la estructura de la BRILAT, organigrama adaptado

del publicado en la pagina Web del Ministerio de Defensa.
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BRILAT

Cuartel
General
Batallon de Regimiento/de Reglmlent? Reglr(;nento Grupode = Batallénde  Grupo
Cuartel Infanteria de Infanteria € Artilleria = Zapadores Logistico
General Principe Isabel La Caballeria
P Catdlica Farnesio
. . B 5
Batallén San Batallon { 222!?: grgpﬁ) d,e
Quintin Toledo aballeria
Santiago
5 Compaiiias: 5 Compaiiias:
12,2232, Mando y 112,232,332 Mandoy
Apoyo, Servicios Apoyo, Servicios

Figura 8. Estructura de la Brigada de Infanteria Ligera Aerotransportable "Galicia" VII
(BRILAT). Elaboracion propia a partir de la fuente: Ministerio de Defensa (107).

TAMANO MUESTRAL

Para estimar el tamafio muestral, se tomé como referencia el porcentaje esperado de
conocimientos y disposicién para hacer RCP resultante en el trabajo de Angulo-Menéndez
et al. (70) sobre una muestra de Policias Locales de Asturias, que fue del 50%.
Considerando el numero total de agentes de la GC en estado activo que operaban en el
Principado de Asturias en el periodo de estudio (N=1.649), asumiendo un error del 3% y
un intervalo de confianza del 95%, la poblacion minima total para obtener una muestra

representativa fue de 390 personas.

Por otro lado, respecto a los profesionales militares del Regimiento “Principe” nimero
3, cabe sefialar que en el acuartelamiento “Cabo Noval”, entre enero y diciembre el niumero
de efectivos oscilé de 1.190 a un maximo de 1.215, siendo 1.203 en el mes de octubre,
segun consta en los registros oficiales. Excluyendo 85 personas de la Unidad de Servicio
de Acuartelamiento y 6 de telecomunicaciones que no pertenecen al Regimiento, resulta
un total de 1.112 profesionales a incluir como poblacion diana del estudio. Se realiz6 la
estimacion de la muestra representativa, asumiendo el mismo error e intervalo de confianza
establecidos para la GC y teniendo en cuenta el nimero total de profesionales en el

momento de la recogida de datos, resultando también un total de 390 personas.
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3.1.3 INSTRUMENTO Y VARIABLES

3.1.3.1 INSTRUMENTO

Para cumplir con los objetivos del primer estudio de esta tesis doctoral se utilizé un
cuestionario de 24 items elaborado ad-hoc por el equipo de investigacion en un trabajo
previo (70). Estos items recogieron informacion sobre aspectos sociodemograficos y
laborales basicos, sobre formacion y experiencia en RCP, sobre disposicion para realizar
SVBy, finalmente, sobre conocimientos de las maniobras de RCP y uso del DEA basados
en las recomendaciones de la ERC y AHA 2015 para el paciente adulto, excluyendo la
maniobra de desobstruccién de la via aérea. Durante la fase de disefio, dicho cuestionario
fue sometido a validacién informal por expertos en asistencia clinica y en psicometria, y
posteriormente ha sido utilizado con éxito para la medicion de la disposicion y
conocimientos sobre RCP en profesionales de la policia local y de la GC (108). Ademas,
los items referidos a los conocimientos sobre DEA fueron tomados del estudio de Medina-

Robaina et al. realizado también con una muestra de policia local (109).

Los cuestionarios realizados por los participantes de la GC y del Ejército contenian las
mismas preguntas, pero el enunciado se adapt6 segun el profesional al que se dirigia. Cabe
sefalar que, en el cuestionario realizado por los participantes del Ejército en 2020, se
incluyé una aclaracion para indicar que las preguntas se referian a las recomendaciones
internacionales publicadas en 2015, pues en ese afio se publicé la Ultima actualizacién del
ILCOR. Ademas, la pregunta referida al empleo, se tuvo que adaptar a los colectivos
incluidos en el estudio, al ser diferentes las categorias profesionales de la GC vy las del
Ejército. Estas modificaciones no interfirieron en modo alguno en la obtencion de datos

necesarios para la consecucion de los objetivos planteados en el estudio.

3.1.3.2 VARIABLES

A continuacién, se describen las variables del estudio que se derivan de los items de
los cuestionarios realizados por profesionales de la GC (anexo 8.2) y del Ejército (anexos
8.3y 8.4).

e VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES

Sexo: variable cualitativa de dos categorias (hombre; mujer).
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Edad: variable cuantitativa referida a los afios completos del participante.
Adicionalmente, se cred una variable cualitativa ordinal con cuatro categorias (<25
afos; 26-35 afos; 36-45 afnos; >45 afios)

Experiencia profesional: variable cuantitativa referida a los afios completos de
carrera profesional del participante. Ademas, se creé una variable cualitativa ordinal
con los afios de experiencia categorizados en los rangos (<10 afios; 11-20 afios; mas
de 20 afos).

Categoria profesional: variable cualitativa referida al empleo del participante. Se

clasificaron los empleos en las siguientes categorias, segun el grupo de profesionales:

o GC: cabo/guardia, suboficial, oficial u otra.

o ET: tropa/marineria, suboficial, oficial u otra.

Adicionalmente, al objeto de analizar conjuntamente ambos grupos de profesionales, se
cred una variable con tres categorias, excluyendo la categoria “otra” que no estaba

representada:

o Cabo/guardia y tropa/marineria
o Suboficial

o Oficial

VARIABLES RELACIONADAS CON LA FORMACION Y EXPERIENCIA

Formaciéon en RCP: variable cualitativa dicotdmica referida a la realizacion de cursos

de capacitacion para la RCP (si; no).

Tiempo desde la dltima formacidon en RCP: variable cuantitativa referida al tiempo

transcurrido desde ultimo curso recibido, medida en meses completos.

Periodicidad de la formacion en RCP: la informacion referida a las dos variables
anteriores se transformé en una variable cualitativa de tres grupos (<2 afios; >2 afos;

nunca formado).

Numero de RCP reales: numero de veces que el participante realizé maniobras de
RCP en situaciones reales durante su carrera profesional, medida mediante nUmeros
enteros; por lo que fue recogida como cuantitativa, pero luego transformada en una

variable cualitativa de 2 categorias (ninguna; alguna vez).
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e VARIABLES DE DISPOSICION PARA REALIZAR RCP

Variable cualitativa referida a la actitud o disposicién del sujeto para la aplicacién de
maniobras de RCP, medida con las cuatro preguntas de respuesta dicotomica (si; no) que
se muestran en la tabla 3. En este estudio, se consideré que una persona tenia maxima
disposicion para realizar RCP si consideraba que estaba bien formada, si estaba dispuesta
a realizar RCP, si no le influiria la presencia de familiares y si consideraba que debia iniciar
la RCP si llegaba antes que los SEM (tabla 3). Se cre6 una variable cualitativa con tres
categorias, tras asignar un punto a cada respuesta acertada, y en base a las siguientes

puntuaciones:

o 0-1 punto: nula-escasa disposicién
o 2-3 puntos: media-alta disposicion

o 4 puntos: total disposicién

Tabla 3. Preguntas y respuestas correctas sobre la disposicion para realizar RCP.

Preguntas Respuestas
correctas
¢, Consideras que tienes la preparacion suficiente para llevar a cabo una Si

RCP?

¢ Estarias dispuesto, con tu formacion actual, a realizar RCP a una victima

de la cual s6lo conoces que esta inconsciente, no respira y no le Si
encuentras el pulso?

¢ Consideras que la presencia de familiares podria influir en tu decision de
iniciar las maniobras de RCP?

¢, Consideras que la RCP debe ser iniciada por miembros de la guardia civil
si estos llegan a la victima antes que los servicios de emergencias?

No
Si

RCP: Resucitacién cardiopulmonar.

e VARIABLE DE CONOCIMIENTOS SOBRE SVB

Los conocimientos objetivos sobre SVB se midieron con una escala de evaluacion, que
contenia 14 preguntas de opcién multiple y una Unica correcta, nueve sobre la RCP béasica
en adultos y cinco sobre los conocimientos del DEA y su aplicacion, basadas en las
recomendaciones 2015 de la ERC y la AHA. Las respuestas se codificaron segin una
escala numérica (un punto por cada acierto), y posteriormente se llevaron a una escala de
0 a 10 puntos (maximos conocimientos), para los conocimientos globales y para las
maniobras de RCP vy el uso del DEA por separado. Las preguntas y respuestas correctas
se muestran en la tabla 4. Posteriormente, los participantes se clasificaron en tres grupos,

segun los puntos obtenidos (<5 puntos; 5-6,9 puntos; =7 puntos).
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Tabla 4. Preguntas y respuestas sobre conocimientos RCP y uso de DEA.

Preguntas sobre maniobras de RCP

¢, Crees que es suficiente evidencia para iniciar RCP que la
victima no respire y no le encuentres el pulso, aunque no
tengas conocimiento de lo que le ha pasado?

¢ Consideras que la rapidez con la que se inician las
maniobras de RCP puede aumentar las posibilidades de
supervivencia de la victima?

El lugar adecuado para la realizacion de las compresiones
toracicas en adultos es

La frecuencia de compresion en el adulto debe ser:

La profundidad de las compresiones en el adulto es:

La apertura de la via aérea en un paciente inconsciente sin
lesion cervical se realiza mediante:

En pacientes con sospecha de lesion cervical la apertura de
la via aérea se realiza mediante:

La arteria indicada para determinar la presencia de pulso en
un paciente adulto en parada cardiorrespiratoria es:

El esquema de RCP en el adulto implica

Preguntas sobre uso del DEA

¢, Qué es un DEA?

Los parches del DEA se colocan habitualmente en el pecho
desnudo del paciente en:

Al encontrarse en su trabajo, un compafiero que sale de la
ducha cae desplomado. No respira por lo que iniciamos la
RCP y pedimos al resto de compafieros que nos traigan el
DEA del centro y avisen al 112. Antes de colocar los parches
del DEA, debemos tener precaucién de:

¢, Puede tocar alguna persona a la victima mientras se le
administra una descarga?

¢, Qué hay que hacer cuando se pone en funcionamiento el
DEA?

Respuestas correctas

Si

Si

En el centro del térax

100-120 compresiones/minuto
5-6 cm

Maniobra frente- mentén

Maniobra de elevacién de la
mandibula

La arteria del cuello

30 compresiones seguidas de 2
respiraciones

Respuestas correctas

Aparato que puede administrar
una descarga eléctrica
controlada al corazén, para
revertir la fibrilacién ventricular y
restablecer la funcion cardiaca

En la zona anterior del torax
Se debe secar rapidamente el
pecho de la victima antes de
pegar al pecho los parches del
DEA

No, nunca

Escuchar y sequir las
indicaciones de la voz

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; DEA: Desfibrilador externo automatico.

3.1.4 PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo la recogida de informacién necesaria, se distribuyd entre los

participantes el cuestionario previamente descrito, que era autoadministrado y anénimo, y

requeria entre 5-10 minutos para su cumplimentacion. Previamente, se reclutd a los

participantes de la GC y del ET.
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Para reclutar a los participantes de la GC, una vez obtenidas las autorizaciones
pertinentes, se contactd con los capitanes y tenientes de la GC de las comandancias de
Oviedo y Gij6n a través del Comandante Jefe de Personal y Apoyo, responsable de
formacion de cada una de las comandancias, y se solicité que informaran del proyecto, por
medio de un correo interno, a cada uno de los suboficiales al mando de los diferentes
puestos que existen en el Principado de Asturias. Posteriormente, en el Gltimo trimestre de
2018 y el primero de 2019, un miembro del equipo de investigacion previamente formado
se desplazé a la comandancia de la GC de Oviedo aprovechando las jornadas formativas
organizadas de forma interna, donde se informé nuevamente de la finalidad del estudio a
los responsables, cabos y guardias presentes. A continuacién, se repartieron los
cuestionarios entre los presentes y se dejaron otros para los demas compafieros, junto con
un sobre para devolverlos cumplimentados. En los cuestionarios se incluia una breve
explicacion sobre cémo contestar la encuesta, y también se proporciond un email de
contacto para poder resolver dudas. De acuerdo a las instrucciones del Comité de Etica
para la Investigacién de Asturias, se inform6 a los potenciales participantes que la
respuesta al cuestionario se consideraba una manifestacion de su consentimiento para la
participacién en el estudio. En ese mismo dia y dias después, la misma persona regresé a

la comandancia para informar a nuevos agentes y recoger los cuestionarios.

Respecto a los profesionales del ET, recibidas todas las autorizaciones
correspondientes de los mandos responsables, se inicié la recogida de datos en el
Acuartelamiento “Cabo Noval” en el primer semestre de 2020. Dada la situacién
excepcional causada por la pandemia mundial por COVID-19, el cuestionario se remitié via
telematica a través de correo corporativo. El enlace al cuestionario se remitié al e-mail del
Brigada responsable de las gestiones administrativas de este proyecto, quien a su vez lo
envié a todos los profesionales del Regimiento. Cada participante rellené el formulario
online, que garantizaba el anonimato y se acotaba una sola opcién de envio por cada
sujeto. Al igual que para la GC, en los cuestionarios se incluia una breve explicacién sobre
el cuestionario y aspectos legales y se proporcion6 un email de contacto para poder
resolver dudas. También se inform6 que la respuesta al cuestionario manifestaba el

consentimiento para participar en el estudio.

A los tres meses, tras haber recibido s6lo 10 formularios y habiendo mejorado la
situacion sanitaria se procedid, a la recogida presencial de cuestionarios, previa
autorizacion del Jefe del Regimiento y mediante contacto con el Brigada responsable y el
Teniente del Cuerpo Militar de Sanidad de la Escala de Oficiales Enfermeros, quien se

responsabilizé de su distribucién y recogida. Un miembro del equipo de investigacion del
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proyecto entreg6 personalmente al Teniente Enfermero las copias de los cuestionarios a
realizar, en las instalaciones del Acuartelamiento “Cabo Noval”. El Teniente Enfermero fue
el responsable de distribuir los cuestionarios a los participantes voluntarios de los dos
Batallones que componen el Regimiento con sus cinco Compaiiias, de forma equitativa y
confirmando que ninguno hubiera cumplimentado el formulario telematico. Una vez
cumplimentados, los participantes los entregaron al Mando responsable de cada Batallon
para finalmente ser de nuevo devueltos al Teniente Enfermero, quien los entrego

nuevamente a la misma persona del equipo investigador en el recinto del Acuartelamiento.

3.1.5 ANALISIS DE LOS DATOS

Las variables recogidas inicialmente en una base de datos Excel se transformé en otra
del programa estadistico SPSS Statistics v.24.0 (IBM Corp., Nueva York). Los andlisis se
realizaron en el total de la muestra y en cada uno de los grupos profesionales por separado
(GC y ET). Se utilizaron procedimientos de estadistica descriptiva habitual, que incluyé el
célculo de frecuencias absolutas y relativas (%). Se realizaron modelos de regresion
logistica, multinomial y lineal para buscar las variables (incluidos los conocimientos
modelados como variables categdricas o continuas), que se asociaron con la periodicidad
de la formacion, con la disposicion para realizar RCP y con haber realizado RCP en
situaciones reales. Soélo se consideraron estadisticamente significativos aquellos

resultados con un valor de p<0,05.

3.2 METODOLOGIA DEL ESTUDIO 2

3.2.1 DISENO

Ante la carencia de estudios acerca de la intervencion de las FOP en situaciones de
PCEH, a modo de apoyo y complemento del presente trabajo de tesis, se elaboré un
estudio observacional y retrospectivo de las intervenciones realizadas por las FOP en
emergencias sanitarias en el Principado de Asturias. Se obtuvieron las autorizaciones
correspondientes de la Jefatura de la Unidad de Coordinacion del Programa Marco de
Atencion a Urgencias y Emergencias Sanitarias (SAMU-Asturias) y del Comité de Etica de

Investigacion de Asturias, para la revision de los registros administrativos y clinicos.
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3.2.2 SUJETOS

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes asistidos por PCEH como avisos
primarios (asistencias realizadas por las Unidades Mdviles de Emergencias de SAMU-
Asturias en el medio extrahospitalario) en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2016 y el 31 de diciembre de 2019, ambos incluidos. Por tanto, se excluyeron aquellos
pacientes que sufrieron PCR, pero asistidos en servicio secundario (traslados
interhospitalarios) por las UME de SAMU-Asturias.

3.2.3 INSTRUMENTO Y VARIABLES

REGISTROS DIGITALES DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS DE ASTURIAS

El Servicio de Emergencias del Principado de Asturias (SEPA) es el 6rgano gestor de
los servicios de atencion de llamadas de urgencias y emergencias sanitarias a través del
numero 112, de proteccion civil, de extincion de incendios y salvamentos en el Principado
de Asturias. Esta adscrito a la Consejeria de Presidencia y su sede esta situada en La
Morgal (Llanera). En dicha sede, y también en la misma sala, se halla el Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias Sanitarias (CCU) del Principado de Asturias,
donde personal médico, de enfermeria y administrativo, gestionan las llamadas sanitarias
y se activan las unidades méviles de SVB y/o avanzado. El CCU depende de SAMU-
Asturias (al igual que las UME) y esta adscrito al Servicio de Salud del Principado de

Asturias (Consejeria de Sanidad).

El SEPA dispone del programa SAEPA (Sistema de Asistencia de Emergencias del
Principado de Asturias) para gestion de los incidentes, mientras que el CCU de SAMU-
Asturias utiliza la plataforma de gestién de incidentes sanitarios SmartCICU. Actualmente,
los datos registrados en el SAEPA no se transfieren al SmartCICU, por lo que fue necesario
realizar un registro manual de la intervencién de las FOP activadas por personal (no
sanitario) del SEPA, directamente al recibir la llamada de emergencia o bien tras indicacion
del médico regulador del CCU. Ademas, SAMU-Asturias cuenta con un programa gestor
de historias clinicas llamado ASTER. Tras cada servicio, los médicos de las UME registran
los datos de asistencia sanitaria (incluyendo tratamientos y diagnésticos) y el formulario
USTEIN en los casos de PCR.

Para poder realizar el registro y cotejo manual de las asistencias por PCR e

intervencion de las FOP, se solicit al servicio de informéatica de la Unidad de Coordinacién

44



3. METODOLOGIA

del Programa Marco de Atencién a Urgencias y Emergencias Sanitarias una base de datos
con las variables a estudio y unos registros adicionales e imprescindibles para la
localizacion de los incidentes en SmartCICU y ASTER: el nimero de aviso (cédigo de
incidente asistido por las UME que corresponde a la historia clinica digital asignada), hora
de la llamada de emergencia y la UME interviniente de todas las paradas asistidas por el
SEM del Servicio de Salud del Principado de Asturias en el periodo establecido de estudio.

VARIABLES

Las variables a estudio fueron las siguientes:

e Afo del incidente: afio natural en el que se produjeron los incidentes de PCR
incluidos en el periodo de estudio y registrados en las historias clinicas digitales (2016;
2017; 2018; 2019).

e Asistencia por las FOP: variable dicotomica referida a la intervencion de miembros

de las FOP en las asistencias por PCR (si; no).

e Activacion de las FOP: variable referida a la activacién para intervencion de las FOP
en la emergencia sanitaria. La activacién podia ser:
o Desde el CCU: casi simultdneamente con el SEM (denominado “Activacién CCU”)
o Desde la UME: por indicacién del médico de SAMU-Asturias desde el lugar del

incidente (denominado “Activacion UME”).

3.2.4 PROCEDIMIENTO

La base de datos facilitada por el servicio de informatica de SAMU-Asturias tenia 2.207
registros codificados con nimero de aviso (nUmero asignado en el 112 correspondiente al
nimero de historia de cada emergencia), que se cotejaron manualmente de forma
individual en la plataforma de gestion de incidentes sanitarios SmartCICU, del CCU, para
obtener los datos de las variables de activacion de las FOP, que consta en la ficha de cada

numero de aviso realizada por el médico del SAMU del CCU y también en el ASTER.

Una vez recopilada la informacion necesaria para el estudio, se procedid a la
depuracién de los datos de los 2.207 pacientes registrados. Se descartaron 17 servicios
por ser traslados secundarios (interhospitalarios) y 4 avisos que no eran incidentes de

PCEH. Resultaron para el andlisis un total de 2.186 pacientes que sufrieron PCEH en el

45



3. METODOLOGIA

periodo de estudio en Asturias, atendidos por las UME de SAMU-Asturias y en las que
pudieron intervenir equipos de atencion primaria, unidades de SVB y/o miembros de las
FOP. Ademas, se facilitaron los avisos totales en los que intervinieron todas las UME en el
periodo de estudio para comparar con los avisos por PCEH.

3.2.5 ANALISIS DE LOS DATOS

Para el analisis de las variables se emple6 la descripcién de frecuencias absolutas y
relativas y porcentajes mediante el programa SPSS Statistics v.24.0. (IBM Corp., Nueva
York).

3.3 METODOLOGIA DEL ESTUDIO 3

3.3.1 DISENO Y PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 3

Para dar respuesta al objetivo general 3, se realiz6 el estudio de un caso de un
paciente asistido por agentes de la GC de Trafico de Asturias en via publica el 3 de junio
de 2020.

El proyecto fue enviado inicialmente al Comité de Etica de la Investigacion de Asturias
y, siguiendo sus indicaciones, se obtuvo la autorizacion del paciente mediante
consentimiento informado escrito. Para lo cual, un miembro del equipo de investigacion
acudio en persona a su domicilio y le explicd, en presencia de su esposa, los objetivos y
metodologia del estudio, ademas de los aspectos legales y la posibilidad de revocacién en
cualguier momento. Ademas, se solicitdé autorizacion al Mando responsable del
Destacamento de Trafico de la Comandancia de la GC de Oviedo, quien también hizo llegar
los documentos de consentimiento informado a los agentes que intervinieron en la
asistencia. Finalmente, se obtuvo la autorizacion de la Jefatura del SAMU-Asturias, de la
Gerencia del Area Sanitaria IV-Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y del

Comité de Etica de la Investigacion de Asturias.

Obtenidos los permisos necesarios, entre septiembre y octubre de 2020 se llevaron a
cabo entrevistas semiestructuradas al paciente asistido y a los tres agentes intervinientes
en la RCP. Un miembro del equipo de investigacion realizé la entrevista en persona al
paciente, recogiendo datos sobre lo que recordaba de su estado previo a la inconsciencia,

sobre lo que sucedid tras su recuperacion, durante traslado en la Unidad Movil de
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Emergencias y lo acontecido durante su estancia hospitalaria hasta el alta. Posteriormente,
por via telefénica, se entrevisto a dos agentes en diferentes dias y personalmente, en las
instalaciones de la Comandancia de la GC, a la agente principal que realiz6 las maniobras
de RCP. Todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas para su analisis.

Recabada la informacién necesaria sobre el suceso y la asistencia inicial,y obtenida la
autorizacién de las Administraciones correspondientes (SAMU-Asturias y HUCA), se
cotejaron los datos obtenidos a través de las entrevistas realizadas con los registrados en
la documentacién clinica sobre la asistencia y evolucion del paciente hasta recibir el alta

hospitalaria.

3.3.2 INSTRUMENTO DEL ESTUDIO 3

Durante la entrevista semiestructurada a los GC se utilizaron, a modo de guion, las
siguientes preguntas, unas relacionadas propiamente con la asistencia para poder cotejar
los datos de las historias clinicas y otras relacionadas con los conocimientos, formacion y

disposicién:

¢ Preguntas relacionadas con la asistencia

¢ Estaba Ud. de servicio? ¢ Les alertaron o fue hallazgo casual? ¢Quién alert6?
- ¢En qué circunstancias se produjo? ¢ Cémo era el escenario?

- ¢Qué fue lo primero que hicieron? ¢ Como estaba el sefior (estado, postura,

presencia de pulso...)?
- ¢ Habia testigos reanimando? ¢ Familiares?
- ¢ Habian alertado testigos o fueron Uds. Quienes avisaron al SAMU?
- ¢Realizé Ud. RCP? ¢ Cual fue su funcion durante la asistencia?
- ¢ Cuantos rescatadores intervinieron? ¢,Se relevaron?

- ¢Qué hicieron durante todo el proceso? ¢, Recibieron indicaciones de RCP por

médico de CCU? ¢ Hablaron con médico de CCU?

- ¢Aplicaron desfibrilador automatico? ¢ Cuantas descargas se aplicaron?
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¢ Cuanto tardaron en llegar los servicios médicos desde que iniciaron la

asistencia?

¢ Fueron relevados por personal de SAMU o estaba recuperado el paciente
cuando lleg6 la UVI mévil?

¢ Presenciaron recuperacion de circulacién espontanea? Describa como fue la

identificacion.

Preguntas relacionadas con los conocimientos, formacion y disposicion.

¢,Cudles fueron sus sentimientos durante el proceso? ¢Se acordaban de la

formacién que habian recibido?

¢, Cual es su opinion sobre la actuacion de fuerzas y cuerpos de seguridad del

estado en estos temas?

¢ Tiene constancia de asistencias similares a nivel regional o nacional por miembros

de las fuerzas y cuerpos de seguridad del estado?
¢ Considera que es importante actuar por ser profesionales o por ser ciudadanos?

¢ Cual es la formacién que recibieron inicialmente durante su carrera? ¢ Sabe cual

es la formacion reglada en la actualidad?

¢,Cual es su opinidn sobre la formacion actual en su profesion? ¢ Es suficiente? ¢ Se
necesitan mas cursos o actualizaciones periddicas? ¢Y la de otros profesionales,

como por ejemplo policias y bomberos?

¢ Le importaria rellenar el siguiente cuestionario? Quiza asi se le ocurran mas cosas
de las que podamos hablar (se le entrega el instrumento incluido en el proyecto de

tesis).
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4. RESULTADOS

4.1 RESULTADOS DEL ESTUDIO 1

Por un lado, se recogieron un total de 817 cuestionarios de la GC en las diferentes
Comandancias (tasa de respuesta: 49,5%). De estos, se tuvieron que descartar 5 que
tenian algun valor perdido relacionado con las caracteristicas sociolaborales, 10 con
carencias en la variable relacionadas con la disposicién y 9 con datos faltantes sobre
conocimientos en RCP y uso del DEA. Por otro lado, 431 militares del Regimiento Principe
n°3 cumplimentaron los cuestionarios de forma presencial y 10 de forma telemética, todos
ellos con toda la informacién necesaria (tasa de respuesta: 39,7%). Por lo tanto, la muestra
final estuvo formada por 1.234 cuestionarios validos para el estudio, 793 correspondientes
al cuerpo de la GC y 441 de profesionales del ET. Se presentan a continuaciéon los
resultados del analisis realizado, tanto para el total de la muestra, como para los dos grupos

de profesionales incluidos en el estudio, para dar respuesta a los objetivos planteados.

4.1.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En la tabla 5 se presentan las caracteristicas sociodemograficas y laborales de los
participantes en el estudio, con resultados globales y por los estratos definidos por el
cuerpo al que pertenecia los profesionales. En ambos grupos resulté mayoritario el sexo
masculino. En la GC, los hombres representaron el 93,1% de la muestra, mientras en el
Ejército fueron el 92,2%. La media de edad resulté aproximadamente 13 afios superior en
la muestra de la GC, con edades comprendidas entre 21 y 63 afios, frente al rango de 19
a 56 afos registrado en la muestra del ejército (p<0,001). En consonancia con esto, en la
GC destaco el grupo etario de 36 a 45 afos, mientras los profesionales del ejército
predominaron en el rango de 26 a 36 afios. También cabe sefialar el escaso nimero de
profesionales de la GC menores 25 afios, ya que representaron el 0,8% frente al 26,1% de
miembros del ejército. En contraposicion, los mayores de 45 afios supusieron el 40% de la
muestra de la GC, frente al 5,4% de los profesionales del ejército. Respecto a los empleos,
la mayoria de los participantes eran Cabos o Guardias, en el caso de la GC, y Tropa o
Marineria en el caso de los profesionales del ET. En ambos grupos, los Oficiales no
llegaron a representar el 2% de los participantes. No se evidenciaron diferencias
significativas entre las dos muestras de profesionales de este estudio. Finalmente, la
experiencia profesional media resulté mas del doble en los GC, donde més de la mitad de

la muestra (55,2%) superaban los 20 afios de antigliedad. Por el contrario, el rango
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mayoritario en el ET fue de 0 a 10 afios, con una experiencia profesional media de 9,39

anos.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas y laborales de los participantes.

Total GC ET p-valor
Participantes, n 1.234 793 441
Sexo, n (%) 0,592

Hombre 1.142 (92,8) 738 (93,1) 404 (91,6)

Mujer 89 (7,21) 55 (6,93) 37 (8,41)

Edad, media (DE) 38,8 (9,39) 43,4 (6,96) 30,6 (7,45) <0,001
Edad, n (%) <0,001

<25 afios 121 (9,81) 6 (0,76) 115 (26,1)

26-35 afios 333 (27,0) 103 (13,0) 230 (52,2)

36-45 afios 439 (35,6) 367 (46,3) 72 (16,3)

>45 afios 341 (27,6) 317 (40,0) 24 (5,44)

Categoria laboral, n (%) 0,969

Cabo/Guardia*

Tropa/Marineria* 1.062 (86,1) 681 (85,9) 381 (86,4)

Suboficial 149 (12,1) 97 (12,2) 52 (11,8)

Oficial 23 (1,86) 15 (1,89) 8(1,81)
Experiencia, media (DE) 17,3 (10,1) 21,7 (8,22) 9,39 (8,16) <0,001
Experiencia, n (%) <0,001

0-10 afios 341 (27,6) 58 (7,31) 283 (64,2)

11-20 afios 409 (33,1) 297 (37,5) 112 (25,4)

>20 afios 484 (39,2) 438 (55,2) 46 (10,4)

GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacién estandar
*Categoria laboral: Cabo/Guardia en la GC; Tropa/Marineria en el ET.

4.1.2 RESULTADOS DEL OBJETIVO ESPECIFICO I

En el andlisis de las variables relacionadas con la formacién recibida (tabla 6), se
observé gue mas de un 30% de los profesionales no habian recibido nunca cursos de RCP.
El porcentaje de no formados fue significativamente inferior en los militares del ejército
(20%) que en la GC (42,5%). Ademas, se registrd6 mayor porcentaje de profesionales que
recibieron formacién hacia mas de 2 afios en el grupo de la GC que en los militares.
Finalmente, el nimero de profesionales de la GC que aplicaron maniobras de RCP en una
situacion real casi cuadriplicé la cifra registrada en el grupo del ET. Las diferencias entre
los dos grupos profesionales respecto a estas tres variables fueron estadisticamente

significativas.
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Tabla 6. Formacion recibida y realizacion de RCP en situaciones reales.

Total GC ET p-valor
Participantes, n 1.234 793 441
Formacién RCP, n (%) 809 (65,6) 456 (57,5) 353 (80,0) <0,001
Tiempo desde Ultimo curso, n (%) 0,001
Nunca 425 (34,4) 337 (42,5) 88 (20,0)
Hace >2 afios 383 (31,0) 265 (33,4) 118 (26,7)
Hace <2 afos 426 (34,5) 191 (24,1) 235 (53,3)
N° de RCP reales, n (%) <0,001
Ninguna 1131 (91,6) 704 (88,8) 427 (96,8)
Alguna 103 (8,40) 89 (11,2) 14 (3,18)

RCP: Resucitacién cardiopulmonar; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra.

4.1.3 RESULTADOS DEL OBJETIVO ESPECIFICO II

El andlisis de los conocimientos se realiz6 distinguiendo entre conocimientos globales,
conocimientos de RCP y conocimientos sobre el DEA (tabla 7). Analizando globalmente
los conocimientos, tanto usando la puntuacién media como la variable de tres categorias,
se observd que los profesionales del ET tenian significativamente mas conocimientos.
Respecto a los conocimientos de RCP, la media de puntuacion global no llegd a 6 puntos,
siendo también superior para el grupo del ET. En cuanto al DEA, se obtuvo una media
global superior al de conocimientos sobre RCP y mas de la mitad de la muestra total obtuvo
puntuaciones superiores o iguales a 7 puntos. Nuevamente, los profesionales del ET
obtuvieron indicadores de mayores conocimientos que los profesionales de la GC. Todas
las diferencias entre ambas muestras resultaron estadisticamente significativas (p-valor
<0,001).
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Tabla 7. Conocimientos de los profesionales sobre RCP y uso del DEA.

Total GC ET p-valor

Participantes, n 1.234 793 441
%%g?;'(rg:ze)”tos BOENES, 6,13 (2,13) 552(2,16) 7,22 (158)  <0,001
Conocimientos totales, n (%) <0,001

<5 puntos 298 (24,2) 273 (34,4) 25 (5,67)

5-6,9 puntos 394 (31,9) 275 (34,7) 119 (27,0)

= 7 puntos 542 (43,9) 245 (30,9) 297 (67,4)
Conocimientos RCP, media (DE) 5,81 (2,07) 5,19 (2,04) 6,92 (1,61) <0,001
Conocimientos RCP, n (%) <0,001

<5 puntos 422 (34,2) 371 (46,8) 51 (11,6)

5-6,9 puntos 471 (38,2) 293 (37,0) 178 (40,4)

> 7 puntos 341 (27,6) 129 (16,3) 212 (48,1)
Conocimientos DEA, media (DE) 6,71 (3,06) 6,12 (3,22) 7,76 (2,41) <0,001
Conocimientos DEA, n (%) <0,001

<5 puntos 321 (26,0) 272 (34,3) 49 (11,1)

5-6,9 puntos 218 (17,7) 147 (18,5) 71 (16,1)

= 7 puntos 695 (56,3) 374 (47,2) 321 (72,8)

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; DEA: desfibrilador externo automatico; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de
Tierra; DE: Desviacién estandar.

De forma consistente con los resultados anteriores, los militares del ET obtuvieron
mayor porcentaje de respuestas acertadas cuando se comparan con el grupo de la GC
respecto a las preguntas individuales sobre conocimientos en RCP, excepto en la cuestion
relacionada con la influencia de la rapidez de inicio de maniobras sobre la supervivencia
del paciente. A nivel global, ésta resulté la pregunta con mayor porcentaje de aciertos,
superando el 90%. El esquema de RCP en adultos fue identificado correctamente por el
51,5% del total de participantes. La profundidad de compresiones fue la cuestiébn mas
errada. Latabla 8 detalla estos resultados. Todas las diferencias entre los grupos resultaron

estadisticamente significativas.

En la misma linea, los profesionales del ET obtuvieron mayores porcentajes de
aciertos en todas las preguntas respecto a los conocimientos del DEA (tabla 9). A nivel
global la pregunta mas acertada fue la referida a la definicién del dispositivo, seguida del
primer paso a seguir una vez se enciende. La respuesta mas errada result6 ser la de zona
de colocacion de parches. Las diferencias resultaron estadisticamente significativas en

todas, excepto en la de zona de colocacion de parches.
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Tabla 8. Conocimientos individuales de los profesionales sobre RCP.

Participantes, n

Es suficiente evidencia para
iniciar RCP que la victima no
respire y no se encuentre pulso
La rapidez de inicio de RCP
aumenta las posibilidades de
supervivencia

El lugar adecuado para
compresiones es el centro del
térax

La frecuencia de compresion en
el adulto es 100-120/ minuto

La profundidad de compresion en
el adulto es 5-6 cm

La apertura de via aérea en
inconscientes sin lesion cervical
se hace mediante maniobra
frente-menton

La apertura de via aérea en
inconscientes con sospecha de
lesion cervical se hace mediante
elevacion de mandibula

La arteria indicada para
determinar presencia de pulso es
la arteria del cuello

El esquema de RCP en el adulto
supone 30 compresiones y 2
ventilaciones

Total
1.234
741 (60,0)

1.166 (94,5)

1.087 (88,1)

452 (36,6)
185 (15,0)

892 (72,3)

328 (26,6)

965 (78,2)

636 (51,5)

GC
793
448 (56,5)

786 (99,1)

683 (86,1)

204 (25,7)
61 (7,69)

481 (60,7)

167 (21,1)

606 (76,4)

269 (33,9)

RCP: Resucitacién cardiopulmonar; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra.

ET
441
293 (66,4)

380 (86,2)

404 (91,6)

248 (56,2)
124 (28,1)

411 (93,2)

161 (36,5)

359 (81,4)

367 (83,2)

Tabla 9. Conocimientos individuales de los profesionales sobre uso del DEA.

Participantes, n

Un DEA es un aparato que
administra una descarga eléctrica
controlada al corazoén

Los parches del DEA se colocan
en la zona anterior del torax
Antes de colocar los parches del
DEA tendremos la precaucién de
secar rapidamente el pecho de la
victima

Nunca se debe tocar a la victima
mientras se administra una
descarga con DEA

Cuando se pone en marcha el

DEA hay que escuchar y seguir las

indicaciones

Total
1.234

1.135 (92,0)

555 (45,0)

620 (50,2)

895 (72,5)

932 (75,5)

GC
793

712 (89,8)

347 (43,8)

309 (39,0)

517 (65,2)

542 (68,4)

ET
441

423 (95,9)

208 (47,2)

311 (70,5)

378 (85,7)

390 (88,4)

p-valor

<0,001

0,001

0,004

0,001
0,001

0,001

<0,001

0,042

0,001

p-valor

<0,001

0,249

0,001

<0,001

<0,001

DEA: Desfibrilador externo automatico; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacion estandar.
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En el andlisis de la disposicién para realizar RCP, categorizada en tres opciones, los
resultados fueron en la misma direccion que los conocimientos, pero con diferencias entre
grupos no tan resefiables. Estos resultados se representan en la figura 10. Mientras que
mas de un 60% de profesionales del grupo de la GC tenia una disposicién media/alta, en
el ET era poco mas del 55%. No obstante, la proporcién de militares del ET que tenian una
completa disposicién dobl6 la reportada por la GC. Las diferencias entre los grupos fueron

estadisticamente significativas (p-valor <0,001).

70
60
50
40
30

20
-
0
NULA/ESCASA MEDIA/ALTA COMPLETA
® GUARDIA CIVIL 23,6 60,9 15,5

EJERCITO 14,3 55,3 30,4

PORCENTAJE

Figura 10. Disposicion de los participantes para realizar RCP.

Al analizar los items individuales sobre disposicion para realizar RCP a nivel global, el
mayor porcentaje de aciertos se obtuvo en la cuestion sobre realizar RCP a una victima
solo conociendo la inconsciencia, ausencia de respiracion y no le encuentra pulso. Poco
mas del 35% de los participantes considera que tiene preparacion suficiente y solo el 12,7%
consideran que la RCP ha de iniciarse por el cuerpo de GC/ET si llegan antes que los SEM.
Comparando ambas muestras, el ET obtuvo mayor porcentaje de aciertos en todas las
preguntas, excepto en la referida a la presencia de familiares. Las diferencias entre los
grupos resultaron estadisticamente significativas tres de los cuatro los items, y en el cuarto
las diferencias fueron marginalmente significativas (p-valor=0,052). Estos resultados se

presentan en la tabla 10.
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Tabla 10. items sobre disposicion de los profesionales para realizar RCP.

Total

Participantes, n 1.234
Consideran que tienen preparacion

" q prep 450 (36,5)
suficiente
Realizarian RCP a una victima
solo conociendo que esta
. . que ¢ 863 (69,9)
inconsciente, no respiray no le
encuentra pulso
La presencia de familiares no

P 739 (59,9)

influiria en la RCP

Consideran que la RCP ha de
iniciarse por el cuerpo de GC/ET si 157 (12,7)
llegan antes que los SEM

GC
793

173 (21,8)

520 (65,6)

493 (62,2)

90 (11,4)

ET
441

277 (62,8)

343 (77,8)

246 (55,8)

67 (15,2)

p-valor

0,001

<0,001

0,028

0,052

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; DEA: Desfibrilador externo automatico; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de

Tierra; SEM: Servicios de Emergencias Médicas.

4.1.4 RESULTADOS DEL OBJETIVO ESPECIFICO III

El analisis del nivel de conocimientos y de la disposicion de los profesionales de cada

muestra de acuerdo a las variables sociolaborales se muestra en las tablas 11-14. A pesar

de que las diferencias no fueron estadisticamente significativas, los hombres alcanzaron

una puntuacion ligeramente inferior que las mujeres tanto en los conocimientos totales,

como en los referidos a la RCP y uso del DEA. Con respecto a la edad, se aprecio que los

trabajadores mas mayores tendian a tener menos conocimientos, especialmente en la GC,

observacién que fue corroborada cuando se analizaron los afios de experiencia

profesional. Sin embargo, en los conocimientos referidos al uso de DEA, una mayor edad

se asocid con mayores conocimientos en el ET (tabla 13). Finalmente, la categoria laboral

en la que se observaron significativamente mayores conocimientos fue en los suboficiales.
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Tabla 11. Conocimientos globales segun las variables sociolaborales.

Participantes, n

Sexo, n (%)
Hombre
Mujer

Edad, media (DE)

Edad n (%)
<25 afos

26-35 afos
36-45 afos
>45 afos

Categoria laboral n (%)

Cabo/Guardia*
Tropa/Marineria*
Suboficial

Oficial
Experiencia, media (DE)
Experiencia n (%)

0-10 afios

11-20 anos
>20 afos

GC (n=793)
<5 puntos 5-6,9 >7 puntos
puntos
273 275 245

257 (94,1) 254 (92,4) 227 (92,7)

16 (5,86) 21 (7,64) 18 (7,35)
44,0 43,1(6,74) 43,0 (6,93)
(7,18)

3(1,100  2(0,73) 1(0,41)
33(12,1) 36 (13,1) 34 (13,9)

114 (41,8) 133 (48,4) 120 (49,0)
123 (45,1) 104 (37,8) 90 (36,7)

241 (88,3) 245(89,1) 195 (79,6)

27(9,89) 29 (10,6) 41 (16,7)
5(1,83)  1(0,36) 9 (3,67)
22,3 21,5(7,90) 21,2 (8,55)
(8,25)

20(7,33) 18 (6,55) 9,72 (7,94)
95(34,8) 107(38,9)  95(38,8)
158 (57,9) 150 (54,6) 130 (53,1)

GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacion estandar

*Categoria laboral: Cabo/Guardia en la Guardia Civil; Tropa/Marineria en el Ejército de Tierra.

p-valor

Ref.
0,534
0,029

Ref.

0,572
0,512
0,847

Ref.

0,015
0,064
0,049

Ref.
0,976
0,517

<5 puntos

25

25 (100,0)
0 (0,00)
29,7 (6,35)

8 (32,0)
11 (44,0)
6 (24,0)
0 (0,00)

25 (100,0)
0 (0,00)
0 (00,0)
8,64 (6,85)

15 (60,0)
8 (32,0)
2 (8,00)

ET (n=441)
5-6,9 puntos  >7 puntos
119 297
112 (94,1) 267 (89,9)
7 (5,88) 30 (10,1)
31,0 (7,42) 30,6 (7,56)
34 (28,6) 73 (24,6)
56 (47,1) 163 (54,9)
22 (18,5) 44 (14,8)

7 (5,88) 17 (5,72)
107 (89,9) 249 (83,8)
9 (7,56) 43 (14,5)
3(2,52) 5(1,68)
9,72 (7,94) 9,32 (8,37)

71 (59,7) 197 (66,3)
32 (26,9) 72 (24,2)
16 (13,5) 28 (9,43)
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Ref.
0,120
0,949

Ref.

0,071
0,773
0,503

Ref.

0,008
0,631
0,878

Ref.
0,525
0,310
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Tabla 12. Conocimientos sobre RCP segun variables sociolaborales.

Participantes, n
Sexo, n (%)
Hombre
Mujer
Edad, media (DE)
Edad, n (%)
<25 afos
26-35 afios
36-45 afios
>45 afios
Categoria laboral, n (%)

Cabo/Guardia*
Tropa/Marineria*
Suboficial

Oficial
Experiencia, media (DE)
Experiencia, n (%)

0-10 afios

11-20 afios

>20 afios

RCP: Resucitacién cardiopulmonar; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacion estandar

<5 puntos
371

346 (93,3)
25 (6,74)
44,2 (6,91)

3 (0,81)
40 (10,8)
157 (42,3)
171 (46,1)

328 (88,4)

39 (10,5)
4 (1,08)
22,7 (7,80)

23 (6,20)
123 (33,2)
225 (60,7)

GC (n=793)
5-6,9 puntos >7 puntos
293 129
274 (93,5) 118 (91,5)
19 (6,48) 11 (8,53)
42,6 (6,99) 42,7 (6,78)
2 (0,68) 1(0,78)
48 (16,4) 15 (11,6)
142 (48,5) 68 (52,7)
101 (34,5) 45 (34,9)
251 (85,7) 102 (79,1)
37 (12,6) 21 (16,3)
5(1,71) 6 (4,65)
20,9 (8,62) 20,6 (8,24)
24 (8,19) 11 (8,53)
122 (41,6) 52 (40,3)
147 (50,2) 66 (51,2)

p-valor

Ref.
0,998
0,011

Ref.
0,906
0,822
0,778

Ref.

0,047
0,037
0,006

Ref.
0,578
0,150

*Categoria laboral: Cabo/Guardia en la Guardia Civil; Tropa/Marineria en el Ejército de Tierra.

<5 puntos
51

47 (92,2)
4 (7,80)
30,8 (6,95)

13 (25,5)
26 (51,0)
12 (23,5)

0 (0,00)

51 (100,0)

0 (0,00)
0 (0,00)
9,39 (7,37)

30 (58,8)
15 (29,4)
6 (11,8)

ET (n=441)

5-6,9 puntos
178

166 (93,3)
12 (6,71)
31,9 (8,76)

46 (25,8)
83 (46,6)
31 (17,4)
18 (10,1)

151 (84,8)

25 (14,0)
2 (1,12)
11,2 (9,52)

100 (56,2)
50 (28,1)
28 (15,7)

>7 puntos
212

191 (90,1)
21 (9,88)
29,5 (6,11)

56 (26,4)
121 (57,1)
29 (13,7)
6 (2,83)

179 (84,4)

27 (12,7)
6 (2,83)
7,92 (6,73)

153 (72,2)
47 (22,2)
12 (5,66)

p-valor

Ref.
0,325
0,010

Ref,
0,564
0,191
0,315

Ref.

0,073
0,226
0,006

Ref,
0,037
0,002
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Tabla 13. Conocimientos sobre DEA segun variables sociolaborales.

GC (n=793)
<5 puntos 5-6,9 puntos >7 puntos

Participantes, n 272 147 374
Sexo, n (%)

Hombre 254 (93,4) 138 (93,9) 346 (92,5)

Mujer 18 (6,62) 9(6,12) 28 (7,49)
Edad, media (DE) 43,7 (7,16) 44,2 (6,64) 42,8 (6,90)
Edad, n (%)

<25 afios 3(1,10) 0 (0,00) 3(0,80)

26-35 afios 34 (12,5) 15 (10,2) 54 (14,4)

36-45 afios 120 (44,1) 63 (42,9) 184 (49,2)

>45 afios 115 (42,3) 69 (46,9) 133 (35,6)
Categoria laboral n (%)

mwww\m\_chﬁ_mﬂ% 243 (89,3) 126 (85,7) 312 (83,4)

Suboficial 24 (8,82) 20 (13,6) 53 (14,2)

Oficial 5 (1,84) 1 (0,68) 9 (2,41)
Experiencia, media (DE) 21,9 (8,30) 22,4 (8,06) 21,2 (8,24)
Experiencia, n (%)

0-10 afios 23 (8,46) 6 (4,08) 29 (7,75)

11-20 afios 98 (36,0) 49 (33,3) 150 (40,1)

>20 afios 151 (55,5) 92 (62,6) 195 (52,1)

DEA: Desfibrilador automatico; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacion estandar
*Categoria laboral: Cabo/Guardia en la Guardia Civil; Tropa/Marineria en el Ejército de Tierra.

p-valor

Ref.
0,622
0.232

Ref.
0,354
0,331
0,495

Ref.

0,022
0,228
0.578

Ref.
0,490
0,663

<5 puntos

49

45 (91,8)
4 (8,16)
29,3 (6,87)

19 (38,8)
20 (40,8)
8 (16,3)
2 (4,08)

45 (91,8)

2 (4,08)
2 (4,08)
8,00 (7,18)

34 (69,4)
10 (20,4)
5 (10,2)

ET (n=441)
UN.MH_Mw >7 puntos
71 321
70 (98,6) 289 (90,0)
1(1,41)  32(10,0)
20,9 (6,28) 31,0 (7,75)
21 (29,6) 75 (23,4)
35(49,3) 175 (54,5)
14 (19,7) 50 (15,6)
1(1,41) 21 (6,54)
66 (93,0) 270 (84,1)
5(7,04) 45 (14,0)
0 (0,00) 6 (1,87)
8,44 (6,47) 9,81 (8,61)
46 (64,8) 203 (63,2)
21(29,6) 81 (25,2)
4(563) 37 (11,5)

p-valor

Ref.
0,096
0,003

Ref.
0,009
0,014
0,015

Ref.

0,007
0,642
0,002

Ref.
0,185
0,062
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En el analisis de la disposicion para realizar maniobras de RCP (tabla 14), las mujeres

de ambas muestras tenian una disposicion significativamente menor que los hombres.

i6n,

disposici

ian mayor

s

ten

s

as afios y con mas experiencia

s

Ademas, los profesionales de m

pero so6lo en el ET. En ambos grupos de profesionales, la categoria suboficial se asocio

con una mayor disposicion.

Tabla 14. Disposicidn segun variables sociolaborales.

Participantes, n
Sexo, n (%)
Hombre
Mujer
Edad, media (DE)
Edad, n (%)
<25 anos
26-35 afios
36-45 afos
>45 afios

Nula/Escasa

187

167 (89,3)
20 (10,7)
44,4 (6,54)

0 (0,00)
20 (10,7)
80 (42,8)
87 (46,5)

Categoria laboral n (%)

Cabo/Guardia*

Tropa/Marineria*

Suboficial

Oficial
Experiencia,
media (DE)
Experiencia, n (%)

0-10 afios

11-20 afios

>20 afos

171 (91,4)
15 (8,02)
1(0,53)

22,4 (7,60)

12 (6,42)
63 (33,7)
112 (59,9)

GC (n=793)

Media/Alta  Completa
483 123
455 (94,2) 116 (94,3)
28 (5,80) 7 (5,69)
429 (7,07) 43,52 (7,01)
5(1,04) 1(0,81)
70 (14,5) 13 (10,6)
225 (46,6) 62 (50,4)
183 (37,9) 47 (38,2)
409 (84,7 101 (82,1)
62 (12,8) 20 (16,3)
12 (2,48) 2 (1,63)
21,3 (8,36) 22,2 (8,57)
38 (7,87) 8 (6,50)
193 (40,0) 41 (33,3)
252 (52,2) 74 (60,2)

GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacion estandar
*Categoria laboral: Cabo/Guardia en la Guardia Civil; Tropa/Marineria en el Ejército de Tierra.

Ul
valor

Ref.

0,043
0,104

Ref.
0,605
0,607
0,435

Ref.

0,048
0,278

0,479

Ref.
0,619
0,439

Nula/Escasa Media/Alta

63

55 (87,3)
8 (12,7)
30,0 (7,19)

22 (34,9)
27 (42,9)
12 (19,1)

2 (3,17)

60 (95,2)
3 (4,76)
0 (0,00)

8,73 (7,64)

42 (66,7)
15 (23,8)
6 (9,52)

ET (n=441)

244

220 (90,2)
24 (8,84)
29,9 (6,63)

65 (26,6)
133 (54,5)
37 (15,2)
9 (3,69)

213 (87,3)
24 (9,84)
7 (2,87)

8,25 (7,13)

171 (70,1)
56 (23,0)
17 (6,97)

Completa

134

129 (96,3)
5(3,73)
32,2 (8,70)

28 (20,9)
70 (52,2)
23 (17,2)
13 (9,70)

108 (80,6)

25 (18,7)
1 (0,75)

11,78
(9,59)

70 (52,2)
41 (30,6)
23 (17,2)

Ul
valor

Ref.

0,007
0,091

Ref.
0,030
0,621
0,029

Ref.
<0,001
0,958

0,031

Ref.
0,205
0,087
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4.1.5 RESULTADOS DEL OBJETIVO ESPECIFICO IV

También se compararon los conocimientos en funcién del tiempo transcurrido desde
el ultimo curso realizado (tabla 15). La media de conocimientos totales, asi como las
medias de conocimiento sobre RCP y uso de DEA, resultaron significativamente mas
elevadas en los profesionales que realizaron curso de RCP dentro de los 2 ultimos afios
en las dos muestras de profesionales estudiadas, con un claro gradiente “dosis-respuesta”,
ya que las puntuaciones se incrementaron a medida que la formacién era mas reciente.
Las diferencias en las puntuaciones fueron de mayor magnitud en la GC que en el ET, ya
que los conocimientos entre los que no habian recibido formacion eran menores en la GC
y, sin embargo, los conocimientos entre los que habian recibido formacion recientemente
eran parecidos en la GC y en el ET. Los mismos hallazgos se encuentran cuando los

conocimientos son modelizados segUn una variable cualitativa de tres categorias.
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Tabla 15. Asociacion el tiempo transcurrido desde el tltimo curso realizado y los conocimientos sobre RCP y uso del DEA.

Nunca
Participantes, n 337
Mwmn_v%_ﬂﬁ“mwiom totales, 4,25 (1,88)
Conocimientos totales, n (%)
<5 puntos 194 (57,6)
5-6,9 puntos 113 (33,5)
2 7 puntos 30 (8,90)
Nwmn_v%_ﬂﬁ“mwiom RCP, 3,95 (1,73)
Conocimientos RCP, n (%)
<5 puntos 248 (73,6)
5-6,9 puntos 81 (24,0)
2 7 puntos 8 (2,37)
Conocimientos DEA, media (DE) 4,80 (3,18)
Conocimientos DEA, n (%)
<5 puntos 174 (51,6)
5-6,9 puntos 64 (19,0)
= 7 puntos 99 (29,4)

RCP: Resucitacién cardiopulmonar; DEA: Desfibrilador externo automético; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacién estandar.

GC (n=793)
>2 afios <2 afios
265 191
7,19
5,94 (1,81) (1,67)
64 (24,2) 15 (7,9)
110 (41,5) 52 (27,2)
91 (34,3) 124 (64,9)
6,71
5,67 (1,64) (1,72)
91(34,3) 32 (16,8)
127(47,9) 85 (44,5)
47(17,7) 74 (38,7)
8,05
6,42 (2,98) (2,43)
79 (29,8) 19 (9,95)
55 (20,8) 28 (14,7)
131 (49,4) 144 (75,4)

p-valor

<0,001

Ref.
<0,001
<0,001

<0,001

Ref.
<0,001
<0,001

<0,001

Ref.
<0,001
<0,001

Nunca
88

6,36 (1,98)

12 (13,6)
40 (45,5)
36 (40,9)

6,35 (1,96)

17 (12,1)
41 (36,4)
30 (24,8)

6,36 (2,98)

20 (22,7)
29 (33,0)
39 (44,3)

ET (n=441)
>2 afios <2 anos
118 235
7,22 7,54
(1,43) (1,35)
6 (5,08) 7 (2,98)
34 (28,8) 45(19,2)
78 (66,1) 183 (77,9)
6,66 7,27
(1,51) (1,44)
17 (14,4) 17 (7,23)
58 (49,2) 79 (33,6)
43 (36,4) 139 (59,2)
8,24 8,03
(2,24) (2,05)
12 (10,2) 17 (7,23)
15(12,7) 27 (11,5)
91 (77,1) 191 (81,3)

p-valor

<0,001

Ref.
0,190
<0,001

<0,001

Ref.
0,105
<0,001

<0,001

Ref.
0,831
<0,001
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4. RESULTADOS

Analizando el porcentaje de acierto a las preguntas individuales que exploraron los
conocimientos sobre RCP y uso del DEA en funcién del tiempo transcurrido desde el Gltimo
curso realizado se observa que, en general, los profesionales que se habian realizado
formacion, especialmente si esta habia tenido lugar en los dos ultimos afios, tenian un
porcentaje de aciertos significativamente mayor que el grupo no formado (tablas 16 y 17).
Estos resultados fueron consistentes en ambas muestras de profesionales, aunque con
alguna singularidad. En la GC, no se hallaron diferencias para el item “La rapidez de inicio
de RCP aumenta las posibilidades de supervivencia de la victima”, ya que practicamente
toda la muestra de GC tuvieron claro que esa opcién era correcta, con independencia de
gue no estuvieran formados en RCP. Sin embargo, en el ET cuanto mas periddica fue la
formacion, menos claro tuvieron que la rapidez era esencial. En el ET la formacién tampoco
mejord los conocimientos relacionados con las siguientes cuestiones: “Es suficiente
evidencia para iniciar RCP que la victima no respire y no se encuentre pulso”, “La apertura
de via aérea en inconscientes con sospecha de lesion cervical se hace mediante elevacion

de mandibula”, “Un DEA es un aparato que administra una descarga eléctrica controlada

al corazon” y “Los parches del DEA se colocan en la zona anterior del térax”.
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Tabla 16. Asociacion el tiempo transcurrido desde el ultimo curso realizado y los conocimientos individuales sobre RCP: Respuestas

correctas.

Participantes, n

Es suficiente evidencia para iniciar
RCP que la victima no respire y no se
encuentre pulso

Larapidez de inicio de RCP aumenta
las posibilidades de supervivencia de
la victima

El lugar adecuado para compresiones
es el centro del térax

La frecuencia de compresion en el
adulto es 100-120 / minuto

La profundidad de compresién en el
adulto es 5-6 cm

La apertura de via aérea en
inconscientes sin lesién cervical se
hace mediante maniobra frente-
menton

La apertura de via aérea en
inconscientes con sospechade lesion
cervical se hace mediante elevacion
de mandibula

La arteria indicada para determinar
presencia de pulso es la arteria del
cuello

El esquema de RCP en el adulto
supone 30 compresiones y 2
ventilaciones

Nunca

337

164 (48,7)

333 (98,8)

248 (73,6)
35 (10,4)

9 (2,67)

115 (34,1)

24 (7,1)

217 (64,4)

54 (16,0)

GC (n=793)

>2 afios <2 anos
265 191

149 (56,2) 135 (70,7)
264 (99,6) 189 (99,0)
248 (93,6) 187 (97,9)
78 (29,4) 91 (47,6)
21 (7,92) 31(16,2)
200 (75,5) 166 (86,9)
74 (27,9) 69 (36,1)
223 (84,2) 166 (86,9)
96 (36,2) 119 (62,3)

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra.

p-valor

<0,001

0,735

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Nunca

88

57 (64,8)

80 (90,9)

72 (81,8)
39 (44,3)

21 (23,9)

72 (81,8)

33 (37,5)

63 (71,6)

66 (75,0)

ET (n=441)

>2 afios <2 anos
118 235

76 (64,4) 160 (68,1)
116 (98,3) 184 (78,3)
109 (92,4) 223 (94,9)
42 (35,6) 167 (71,1)
17 (14,4) 86 (36,6)
113 (95,8) 226 (96,2)
42(35,6) 86 (36,6)
97(82,2) 199 (84,7)
95(80,5) 206 (87,7)

p-valor

0,495

<0,001

0,001
<0,001

0,002

<0,001

0,931

0,012

0,005
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Tabla 17. Asociacién el tiempo transcurrido desde el Ultimo curso realizado y los conocimientos individuales sobre uso del DEA:

Respuestas correctas.

Participantes, n

Un DEA es un aparato que administra
una descarga eléctrica controlada al
corazén

Los parches del DEA se colocan en
la zona anterior del torax

Antes de colocar los parches del
DEA tendremos la precaucion de
secar rapidamente el pecho de la
victima

Nunca se debe tocar ala victima
mientras se administra una descarga
con DEA

Cuando se pone en marcha el DEA
hay que escuchar y seguir las
indicaciones

Nunca
337

282 (83,7)

99 (29,4)

79 (23,4)

171 (50,7)

177 (52,5)

GC (n=793)

>2 afios <2 aifos
265 191

244 (92,1) 186 (97,4)
124 (46,8) 124 (64,9)
107 (40,4) 123 (64,4)
181 (68,3) 165 (86,4)
194 (73,2) 171 (89,5)

DEA: Desfibrilador externo automatico; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra.

p-valor

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Nunca
88

81 (92,1)

26 (29,6)

43 (48,9)

63 (71,6)

67 (76,1)

ET (n=441)

>2 afios <2 aiios
118 235

115 (97,5) 227 (96,6)
79 (67,0) 103 (43,8)
84 (71,2) 184 (78,3)
101 (85,6) 214 (91,1)
107 (90,7) 216 (91,9)

p-valor

0,133

0,354

<0,001

<0,001

<0,001
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4. RESULTADOS

La periodicidad de la formacion también se asocio significativamente con una mayor
disposicion para realizar RCP, tanto en la GC como en el ET (tabla 18). En la GC, el
porcentaje de disposicion completa paso del 1,2% de quienes no habian recibido nunca
formacion al 43% de quienes se habian formado recientemente. En el ET los cambios
fueron de menos magnitud, pero igualmente significativos, ya que el porcentaje de

disposicién completa paso del 12% al 34%.
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4. RESULTADOS

Ademas, se analiz6 el nivel de conocimientos sobre RCP y uso del DEA en funcién de
la experiencia de los participantes realizando RCP en situaciones reales. Por un lado, la
media de conocimientos globales, sobre RCP y uso del DEA de los guardias civiles fue
significativamente mayor cuando habian realizado RCP en situaciones reales. Por otro
lado, en el ET esta asociacion no se produjo, e incluso fue contraria, ya que los
conocimientos fueron menores en aquellas personas que habian tenido experiencia real
con RCP, aunque la asociacion no fue estadisticamente significativa ni con los

conocimientos globales, ni con los relacionados con la RCP o uso del DEA (tabla 19).

Al analizar las preguntas individuales que se utilizaron para medir los conocimientos
sobre RCP y uso del DEA en funcion de la experiencia de realizacién de maniobras de
RCP en situaciones reales (tablas 20 y 21), los resultados fueron muy parecidos; es decir,
mientras que en los profesionales de la GC tener experiencia se asocid con mayor
porcentaje de aciertos, en el ET esta asociacién no se produjo. No obstante, en los
profesionales del ET se puede destacar que el porcentaje de profesionales que sabian que
no se debe tocar a la victima mientras se administra una descarga con DEA fue menor
entre quienes tenian experiencia real en RCP (p-valor=0,028). Asimismo, el conocimiento
sobre el esquema de RCP en el adulto fue casi significativamente menor en aquellas
personas del ET que habian participado en RCP en situaciones reales (p-valor=0,065). En
ambos grupos de profesionales, la pregunta sobre la profundidad de compresiones fue la
mas errada en ambas categorias de experiencia, y la pregunta sobre la rapidez de inicio

de RCP fue la mas acertada.

Finalmente, respecto a la asociacion entre disposicion para realizar RCP y la
experiencia real los resultados fueron en la misma direccion. Nuevamente, los
profesionales de la GC que habian participado en RCP reales estaban mas dispuestos a

realizar RCP, pero esta asociacion no se hallé en el ET (tabla 22).
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Tabla 19. Asociacion la experiencia realizando RCP en situaciones reales y los conocimientos sobre RCP y uso del DEA

GC (n=793)
Ninguna RCP Alguna RCP
Participantes, n 704 89
Conocimientos totales, media (DE) 5,39 (2,16) 6,58 (1,92)
Conocimientos totales, n (%)
<5 puntos 261 (37,1) 12 (13,5)
5-6,9 puntos 243 (34,5) 32 (36,0)
= 7 puntos 200 (28,4) 45 (50,6)
Conocimientos RCP, media (DE) 5,06 (2,02) 6,19 (1,94)
Conocimientos RCP, n (%)
<5 puntos 349 (49,6) 22 (24,7)
5-6,9 puntos 250 (35,5) 43 (48,3)
2 7 puntos 105 (14,9) 24 (27,0)
Conocimientos DEA, media (DE) 5,97 (3,24) 7,28 (2,75)
Conocimientos DEA, n (%)
<5 puntos 254 (36,1) 18(20,2)
5-6,9 puntos 132 (18,8) 15(16,9)
2 7 puntos 318 (45,2) 56(62,9)

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; DEA

p-valor

<0,001

Ref.
0,003
<0,001
<0,001

Ref.
<0,001
<0,001
<0,001

Ref.
0,197
0,001

Ninguna RCP
427
7,24 (1,55)

23 (5,39)
114 (26,7)
290 (67,9)
6,94 (1,60)

49 (11,5)
171 (40,1)
207 (48,5)
7,78 (2,38)

46 (10,8)
68 (15,9)
313 (73,3)

ET (n=441)

Alguna RCP
14
6,58 (2,16)

2 (14,3)
5 (35,7)
7 (50,0)
6,43 (1,86)

2 (14,3)
7 (50,0)
5 (35,7)
6,86 (3,11)

3 (21,4)
3 (21,4)
3 (57,1)

: Desfibrilador externo automatico; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra; DE: Desviacion estandar.

p-valor

0,128

Ref.
0,430
0,123
0,246

Ref.
0,997
0,538
0,162

Ref.
0,641
0,198
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Tabla 20. Asociacion entre la experiencia realizando RCP en situaciones reales y los conocimientos individuales sobre RCP:

respuestas correctas.

GC (n=793)

Ninguna RCP Alguna RCP

Participantes, n

Es suficiente evidencia para iniciar RCP
gue la victima no respire y no se
encuentre pulso

Larapidez de inicio de RCP aumenta
las posibilidades de supervivencia de la
victima

El lugar adecuado para compresiones
es el centro del torax

La frecuencia de compresion en el
adulto es 100-120 / minuto

La profundidad de compresion en el
adulto es 5-6 cm

La apertura de via aérea en
inconscientes sin lesién cervical se
hace mediante maniobra frente-mentén
La apertura de via aérea en
inconscientes con sospecha de lesion
cervical se hace mediante elevacion de
mandibula

La arteria indicada para determinar
presencia de pulso es la arteria del
cuello

El esquema de RCP en el adulto supone
30 compresiones y 2 ventilaciones

704

390 (55,4)

697 (99,0)

600 (85,2)
175 (24,9)

45 (6,39)

416 (59,1)

137 (19,5)

526 (74,7)

223 (31,7)

89

58 (65,2)

89 (100,0)

83 (93,3)
29 (32,6)

16 (18,0)

65 (73,0)

30 (33,7)

80 (89,9)

46 (51,7)

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra.

p-valor

0,081

0,073
0,118

<0,001

0,012

0,002

0,002

<0,001

Ninguna RCP
427

286 (67,0)

367 (86,0)

392 (91,8)
240 (56,2)

120 (28,1)

399 (93,4)

157 (36,8)

347 (81,3)

358 (83,8)

ET (n=441)
Alguna RCP
14

7 (50,0)

13 (92,9)

12 (85,7)
8 (57,1)

4 (28,6)

12 (85,7)

4 (28,6)

12 (85,7)

9 (64,3)

p-valor

0,194

0,471

0,551
0,995

0,969

0,273

0,533

0,675

0,065
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Tabla 21. Asociacion entre la experiencia realizando RCP en situaciones reales y los conocimientos individuales sobre uso de DEA:

Respuestas correctas.

GC (n=793)
Ninguna RCP  Alguna RCP
Participantes, n 704 89
Un DEA es un aparato que administrauna
descarga eléctrica controlada al corazon 627 (89,1) 85 (95.5)
Los parches del DEA se colocan en la zona 299 (42.,5) 48 (53.9)

anterior del térax

Antes de colocar los parches del DEA
tendremos la precaucion de secar 264 (37,5) 45 (50,6)
rapidamente el pecho de la victima

Nunca se debe tocar a la victima mientras se
administra una descarga con DEA

Cuando se pone en marcha el DEA hay que
escuchar y seguir las indicaciones

446 (63,5) 71 (79,8)

467 (66,3) 75 (84,3)

p-valor

0,068

0,041

0,018

0,003

0,001

Ninguna RCP
427

410 (96,0)

200 (46,8)
304 (71,2)

369 (86,4)

379 (88,8)

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; DEA: Desfibrilador externo automatico; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra.

ET (n=441)
Alguna RCP
14

13 (92,9)

8 (57,1)

7 (50,0)

9 (64,3)

11 (78,6)

Tabla 22. Asociacion entre la experiencia realizando RCP en situaciones reales y la disposicion para realizar RCP.

GC (n=793)
Ninguna RCP Alguna RCP
Participantes, n 704 89
Disposicion RCP, n (%)
Nula/Escasa 183 (26,0) 4 (4,49)
Media/Alta 430 (61,1) 53 (59,6)
Completa 91 (12,9) 32 (36,0)

RCP: Resucitacion cardiopulmonar; GC: Guardia Civil; ET: Ejército de Tierra.

p-valor

Ref.
0,001
<0,001

Ninguna RCP
427

62 (14,5)
234 (54,8)
131 (30,7)

ET (n=441)
Alguna RCP
14

1(7,14)
10 (71,4)
3 (21,4)

p-valor

0,562

0,450

0,098

0,028

0,252

p-valor

Ref.
0,357
0,663
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4.2 RESULTADOS DEL ESTUDIO 2

En el periodo a estudio el nimero de avisos asistidos por las UME de SAMU-Asturias
fue igual o superior a 9.000, destacando el 2019 como el afio en el que se produjeron mas
activaciones de las UME de SAMU-Asturias. Respecto a las PCEH, los avisos resultaron
también estables a lo largo del periodo, superando los 500 casos en todos los afios. El
porcentaje anual de incidentes por PCEH oscil6 entre el 5,8 y 6% (figura 11).

10000
9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000 5,81% 5,98% 6,00% 5,76%
1000

0

NUMERO DE AVISOS

2016 2017 2018 2019
AVISOS TOTALES 9378 9024 9000 9743

W AVISOS PCEH 545 540 540 561

Figura 11. Numero de avisos totales y avisos primarios por PCEH
asistidos por las Unidades Moviles de Emergencias de SAMU-Asturias en
2016-19. Sobre la barra se muestra el porcentaje de avisos por PCEH
respecto a los avisos totales. PCEH: parada cardiaca extrahospitalaria.

Por otro lado, la intervencion de las FOP en emergencias donde habia ocurrido una
PCEH se produjo en aproximadamente el 30% de los incidentes registrados, siendo muy
similar todos los afios del periodo (figura 12). Afio a afio se observé un aumento ligero y
progresivo en el porcentaje, que crecié 3,2 puntos porcentuales en todo el periodo (2016:
27,9%; 2017: 28,9%; 2018: 30,4%; 2019: 31,2%). En la figura 12 se presentan el nimero

de asistencias del SEM por PCEH en funcién de si habian intervenido o no las FOP.

Finalmente, en cuanto al tipo de activacion, en la mayoria de los casos se realiza desde
el CCU. En aproximadamente el 9% de los casos, el personal médico de la UME solicita

apoyo de las FOP en el incidente (tabla 23).
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Figura 12. Numero de intervenciones del SEM por PCEH en funcién de la
intervencion o no de las FOP. PCEH: Parada cardiaca extrahospitalaria; FOP:

Fuerzas de Orden Publico.

Tabla 23. Intervencién de las FOP en emergencias con PCEH en Asturias segun

el tipo de activacion en cada afio de estudio.

2016 2017 2018
Ninguna, n (%) 393 (72,1) 384 (71,1) 376 (69,6)
Activacion CCU,
124 (22,8) 116 (21,5) 98 (18,1)
n (%)
Activacion UME,
28 (5,10) 40 (7,40) 66 (12,2)
n (%)
Total 545 540 540

2019 Total
386 (68,8) 1.539 (70,4)
100 (17,8) 438 (20,0)

75(13,4) 209 (9,60)
561 2.186

FOP: Fuerzas de Orden Publico; PCEH: Parada Cardiorrespiratoria Extrahospitalaria; CCU: Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias; UME: Unidad Movil de Emergencias.

4.3 RESULTADOS DEL ESTUDIO 3

A continuacién, se expone la descripcién de un caso clinico de PCEH asistida por

profesionales de la GC tras la informacion recogida de las historias clinicas, la entrevista

realizada al paciente y a cada uno de los GC intervinientes (preguntas relacionadas con la

asistencia).
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4.3.1 DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
Asistencia extrahospitalaria

Varén de 78 afios que sufre mareo mientras pasea con su esposa por la calle. La
victima pierde la consciencia a 200 metros de un Centro de Salud (12:34 horas), base de
la Unidad Movil del SEM. Testigos alertan inmediatamente al Centro Coordinador de
Emergencias. En ese momento circulan por la calzada dos patrullas de la GC de Trafico y
se detienen. Observan al hombre tendido e inconsciente, un testigo eleva sus extremidades
inferiores y la esposa sujeta su cabeza y empuja hacia abajo la lengua, pero ninguno realiza
RCP. La victima no responde, esta cianética y presenta supraversion ocular. Un agente
constata la ausencia de respiracién y pulso e inicia compresiones toracicas (agente 1),
mientras otro permanece de apoyo a las maniobras (agente 2), a la vez que un tercer
agente alerta a la Central (agente 3) y un cuarto vela por la seguridad ciudadana (agente
4). La asistencia de los agentes se produce a las 12:37 horas. No se aplicé DEA en el
proceso. A los 8 minutos (12:45), el paciente presenta signos de recuperacion de
circulacion espontanea con tos, apertura ocular, mejoria de coloracién de la piel y mucosas
y movilidad de extremidades. Verifican presencia de pulso. En ese instante llega el SEM,
con demora debido a unas indicaciones erréneas de los alertantes. La victima sufre nueva
pérdida de consciencia por episodio de fibrilacion ventricular. Tras una primera descarga,
evoluciona a taquicardia ventricular sin pulso; aplicado una segunda desfibrilacion,
presenta taquicardia ventricular con pulso y, finalmente, se registra taquicardia paroxistica
supraventricular después de cardioversion eléctrica (200 julios). Se administra amiodarona
y nitroglicerina en perfusién intravenosa continua antes de traslado al hospital de

referencia.
Asistencia hospitalaria

El paciente ingresa en Urgencias consciente y orientado, con leve dolor mecéanico
posiblemente relacionado con las compresiones o descargas. Exploracién fisica sin
alteraciones, disnea o palpitaciones. No recuerda el incidente sufrido, aunque si el mareo
previo. Se administra tratamiento antiagregante via oral: clopidogrel 600 mg y &cido

acetilsalicilico 250 mg.

Antecedentes clinicos: cardiopatia isquémica desde hace 6 afios, flutter auricular con
ablacion hace 16 afios, fibrilacion auricular paroxistica anticoagulada, hipertension arterial,

asma, sindrome de apnea obstructiva del suefio, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
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colitis ulcerosa e hipotiroidismo. Ingresé 6 afios antes por neumonia neumocécica y sepsis,

sufriendo parada cardiaca por fibrilacion ventricular, revertida con RCP y 3 desfibrilaciones.
Pruebas realizadas en el Servicio de Urgencias:

e Electrocardiograma (EKG) (figura 11): ritmo sinusal (80 latidos por minuto), PR
normal, eje normal, QRS estrecho y QT corregido normal. Sin alteraciones de la

repolarizacion. Telemetria: abundante extrasistolia ventricular monomaorfica.

e Radiografia de térax (figura 12): sin signos de insuficiencia cardiaca, fractura costal,

masas 0 condensaciones.

Traslado a la Unidad de Cuidados Cardiol6gicos Avanzados. Realizada una ecografia
transtoracica, revela limitada ventana acustica por dolor costal y esternal relacionado con
RCP vy taquicardia sinusal (figura 13). Posteriormente, la coronariografia muestra
enfermedad coronaria del tronco coronario izquierdo y tres vasos: tronco distal con
estenosis significativa, lesiones en arteria descendente anterior proximal y media, primera
obtusa marginal con estenosis severa, coronaria derecha media con lesion significativa y

oclusion total cronica de la distal (figura 14).

El paciente es intervenido 5 dias después para revascularizacion miocardica,
realizdndose triple bypass aorto-coronario de arteria mamaria interna izquierda con
descendente anterior. Arteria diagonal y descendente posterior revascularizadas con
safena. En la figura 14 se presenta el EKG realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos

donde ingresé tras la intervencion quirargica.

Durante el postoperatorio presentd episodio de fibrilacidn auricular paroxistica revertida
con cardioversion eléctrica. Posteriormente, tras evolucion favorable recibié alta
hospitalaria a los 15 dias del ingreso. En la figura 16 se muestra un EKG realizado 2 dias

previos al alta hospitalaria.
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Figura 11. Electrocardiograma al ingreso en el Servicio de Urgencias.

Figura 12. Radiografia de torax al ingreso en el Servicio de Urgencias.
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Figura 13. Ecografia transtoracica al ingreso en la Unidad de Cuidados
Cardioldgicos.

Figura 14. Coronariografia.

76



4. RESULTADOS

_12 deriv.; Coloc. estandar & No confirmado
v A 5 Y r
3! I\ A A vl | |
! Vi ! v v
Bl
I 72
N N\ ~J\ N LY [ -‘V‘ -| "’r —“' (-J 4
(|
_ﬂv ]
A N | n (LI5S P i B B N R =N r_./\— r_/s— N ,_/\—- r—/‘— h— F'J i
B
AR T Ty S Dt e /5y e 4 A o A A — UL
i i i ]
EXar BT 01 5 7 ] ) 1 1 e S
]
avE| 5 i V6 A A A
Disp.: CN21510341 Veloc: 25 mm/sec Mmbr: 10 mm/mV Precord: 10 mm/mV F 50~ 0,15-100 Hz PH100B CL P?
Figura 15. Electrocardiograma al ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos tras la intervencién quirdrgica.
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Figura 16. Electrocardiograma previo al alta hospitalaria.
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4.3.2 OPINIONES DE LOS PROFESIONALES DE LA GC

A continuacién, se exponen las respuestas a las entrevistas semiestructuradas

realizadas a tres de los cuatro GC intervinientes (se excluyd al agente que veld por

la

seguridad de la escena) relacionadas con los conocimientos, formacion y disposicion para

realizar RCP. Previamente, en la tabla 24 se resumen algunos aspectos relacionados con

la formacién y disposicion para realizar RCP, como informacién adicional al andlisis

cualitativo. El nimero asignado a cada profesional no corresponde con el orden descrito

en la asistencia al paciente ni el orden cronoldgico de la entrevista realizada. Se ha

aleatorizado para asegurar el anonimato.

Tabla 24. Formacién, experiencia y disposicion de los GC intervinientes.

Formacion RCP Se considera La RCP debe ser Influiria la
RCP reales preparado para iniciada antes de presencia de
mas reciente  previas al realizar RCP llegada SEM familiares para
caso iniciar RCP
GC-1 6 meses Multiples Si Si No
GC-2 4-5 afios Ninguna No Si No
GC-3 4 afos Ninguna Si Si No

RCP: Resucitacién cardiopulmonar; SEM: Servicio de Emergencias Médicas; GC: Guardia Civil

1. ¢Cudles fueron sus sentimientos durante el proceso? ¢Se acordaban de

formacion que habian recibido?

la

e GC-1: “Nosotros tenemos claro que ante persona que vemos en apuros del tipo que

sea, tenemos que actuar. Pero lo que tengo claro es que tenemos que actuar y no lo

dudas ni un segundo. En este caso, haces segun lo que te acuerdas y buenamente

puedes, sin dudarlo ni un segundo. Cuando llegas alli y sabes que estan familiares y

conocidos no te puedes abstener, aparte que no lo piensas porque es negacion de

auxilio, pero sabes la grandisima responsabilidad de que si no sale bien con un poco

de cierta ignorancia, pueden atribuir a tu mala praxis, el que no salga adelante... La

situacion es muy complicada... Salié bien como podia no haber salido, no es por la

habilidad o experiencia que tenemos”.

e GC-2: “Pensé en lo aprendido en formacion, sobre todo en lo que no debia hacer.

No estaba nervioso. Fue mecanico’.

e GC-3: “Es mecanico. No piensas en nada”.
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. ¢Cudl es su opinién sobre la actuacién de fuerzas y cuerpos de seguridad del

estado en estos temas?

e GC-1: “La actuacion tiene que ser inmediata ante cualquier suceso. Otra cosa es
que, debido a la falta de experiencia y habilidad, pueda resultar mejor o peor...y eso

lo atribuyo a la falta de practica. Hay que actuar sin dudar un segundo”.

e GC-2: “En este caso lo hicimos muy bien. Pero no encontré situaciones a menudo.
Es importantisima la actuacion. Todo el mundo deberia tener nociones basicas de
RCP”.

e GC-3: “Es de vital importancia porque en el 90% de las ocasiones vamos a llegar

antes que los sanitarios”.

. ¢Tiene constancia de asistencias similares a nivel regional o nacional por

miembros de las fuerzas y cuerpos de seguridad del estado?

e GC-1: “En Pola Lena justo un mes después de este caso. Un compafero del GREIM

hizo RCP en domicilio (GREIM: Grupo de Rescate e Intervenciéon en Montanfia)’.

e GC-2: “Si... Creo que ya ocurri6 en alguna otra ocasiéon en Oviedo y las Islas

Canarias”.

e GC-3: “Poco después de este caso, algo similar. Y siempre se reciben noticias por

redes”.

. ¢Considera que es importante actuar por ser profesionales o por ser ciudadanos?
e GC-1: “Si o si por ser profesionales, pero también como ciudadanos’.
e GC-2: “Ambos”.

e GC-3: “Por las dos cosas. Estar de servicio da facilidad, para acceder a la victima (se
aparta la gente si es el caso) y que dejen actuar, estando de civil es mas complicado.

Es importantisimo”.
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5. ¢Cual es la formacion que recibieron inicialmente durante su carrera? ¢Sabe cual

es la formacién reglada en la actualidad?

e GC-1: “Las nuevas generaciones reciben en la Academia, en 2002 ya estaba
reglada. Posteriormente hay sitios en los que se da y otros no. Academia actual se
da primeros auxilios y hay comandancias con convenios propios de los mandos, es
obligado si van a misiones internacionales al extranjero tengan o no previos”. (El GC-
1 refiere haber recibido formacion en la Academia, en la Comandancia y de forma

particular).

e GC-2: “No hay formacién establecida periédicamente. En mi época no habia nada de
formacion en la Academia, actualmente desconozco lo que imparten. Posteriormente

si recibi cursos de RCP”.

e GC-3: “En la escuela de trafico hace 24 afios recibi el primer curso, posteriormente
hice otros 2 cursos de RCP por mi cuenta y luego el curso Tactical Combat Casualty

Care, en el Centro de Adiestramiento, previo a una mision”.

6. ¢Cual es su opinion sobre la formacién actual en su profesién? ¢Es suficiente?
,Se necesitan mas cursos o actualizaciones periddicas? ¢Y la de otros

profesionales, como por ejemplo policias y bomberos?

e GC-1: “No son suficientes porque te puedes jubilar sin haber recibido cursos. Las que

reciben se necesitan actualizar porque van cambiando pautas’.

e GC-2: ‘Lo que es a nivel formativo en conocimientos escritos queda claro en un curso,
pero luego... el tema practico para muchas personas en corto espacio de
tiempo...deberia de repetirse con cierta cadencia para que no se olvide, porque
desde hace 4-5 afios que nos dieron este curso, ho se volvié a hacer nada. Esto
deberia saberlo todo el mundo porgque creo que no hay nada mas satisfactorio que
devolver la vida a una persona que casi la habia perdido y ayudar a alguien que esta
en peligro. Lo principal es la practica, no la tedrica y esa no la tenemos. Todos
aquellos profesionales que en su protocolo tienen ayudar y servir a los demas

deberian hacerlo y que fuera formacién practica y mas continua”.
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e GC-3: “Los cursos de RCP los hice por mi cuenta, no hay formacion reglada ni
continua. Es necesario mas cursos para todos. Lo idéneo seria actualizar

conocimientos. También otros profesionales los deberian tener”.

7. ¢Le importaria rellenar el siguiente cuestionario? Quiza asi se le ocurran mas
cosas de las que podamos hablar. (Se le entrega el instrumento incluido en el
proyecto de tesis).

Tras la realizacion del cuestionario incluido en el estudio 1 de la presente tesis, los
profesionales quisieron resolver sus dudas sobre técnicas de la RCP. Hubo alguna
aportacion adicional distinta a la expuesta respecto a los conocimientos, formacién y

disposicién, que se destaca a continuacion:

e GC-1: Considera tener preparacion suficiente pero que necesitaria reciclaje o
actualizacion, por ejemplo, para saber como asistir especificamente en la situaciéon

de pandemia.

e GC-2: Sabe que deben actuar en toda situacion aun estando familiares presentes,
pero manifiesta que si no recuperase quiza podrian atribuirle el resultado a su propia
asistencia. No considera que la poblacién tenga disposicidn ni conocimientos y que

tienen miedo a reclamaciones o denuncias.

e GC-3: Necesidad de actualizacion en RCP, sobre todo en obstruccién de via aérea
en nifios o en bebés, pues considera que actualmente es facil encontrarse en esa
situacion. Supone que los bomberos quiza son profesionales que estan mas

preparados en RCP.

e GC-1, GC-2, GC-3: Todos coinciden en la necesidad de cursos de RCP vy
actualizacién, también para otros profesionales y la poblacién en general, ademas de
considerar falta de conocimientos y disposicion para realizar RCP por parte de la

ciudadania en general.
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5.1 DISCUSION DEL ESTUDIO 1

Los resultados del estudio realizado nos permiten observar diferencias respecto a la
formacion, conocimientos y disposicion entre los profesionales de la GC y el ET. Se detectd
una carencia de formacién sobre RCP y DEA, pero una aceptable disposicién y unos
conocimientos adecuados en un porcentaje importante de los profesionales de ambos

grupos, si bien los resultados fueron significativamente mejores en el ET.

En el trabajo realizado, se hall6 un déficit de formacién en RCP y uso del DEA
importante, pues en el total de la muestra, tres de cada diez profesionales no habian
recibido formacion sobre RCP y uso del DEA, cifra adn superior entre los GC. La
explicacion a las diferencias halladas entre los grupos respecto a esta formacion especifica,
y el hecho de que mas del 40% de los GC manifiesten no haber recibido curso alguno,
podria encontrarse en los resultados de las variables sociodemogréficas y laborales. La
media de edad y experiencia, superiores en los GC parecen relacionarse con peores
conocimientos, lo cual a su vez vendria condicionado por la formacién recibida en su plan
académico y posteriormente a lo largo de su carrera. Otra cuestion a considerar ante dichos
resultados seria la docencia recibida por los profesionales destinados a diferentes zonas
de operaciones, siendo posiblemente mas frecuente en los militares del ET que en los de
la GC, debido a las diferentes funciones que desempefan cada uno de ellos. Contrastando
los resultados del analisis de las variables sociolaborales respecto a los conocimientos en
RCP, se observan similitudes con los datos obtenidos en el trabajo de Ferreira et al., en el
gue se estudiaron 41 profesionales del Cuerpo de Bomberos Militar y también hallaron
relacion entre la edad y mayor experiencia de los participantes con puntuaciones mas bajas
(110). La explicacibn a estos resultados podria estar en que durante la formacion
académica de los profesionales mas mayores todavia no estaba incluida la formacién
especifica. No obstante, en el caso de uso de DEA por el ET fue a la inversa, registrandose

puntuaciones mas elevadas en los profesionales mas experimentados.

Es interesante contextualizar nuestros resultados con otros tres estudios que analizan
muestras de profesionales de las FOP a nivel nacional. Asi, Medina-Robaina et al.
encontraron que el 73,2% de los policias locales de dos municipios canarios tenian
formacion en RCP (109), frente al 80,3% de policias locales de tres municipios de Asturias
informado por Angulo-Menéndez et al. (70). Nuestros resultados sobre los profesionales
del ET con formacién en RCP (80%) fueron similares a estas cifras. Sin embargo, la

proporcion de GC formados fue bastante inferior 57,5% (108). Al comparar estos resultados
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con la poblacién general, un estudio realizado en el Pais Vasco sobre una muestra de 605
personas entre 15y 64 afios, encontré que el 37% estaban formados en técnicas de RCP,
pero solo un 20,2% se consideraba capacitado para aplicarlas (111). Esto pone de
manifiesto que los profesionales del ET del presente estudio presentaban una formacion
similar a la policia local, pero que la GC tenia un nivel de formaciébn mas cercano a la

poblacion general.

A nivel internacional, en un estudio realizado en 1.685 pacientes asistidos por PCEH
en Amsterdam, todos los policias intervinientes estaban formados (112). En el trabajo de
Aldeen et al. realizado en Chicago, el 63,7% (n=1.616) de los policias participantes tenian
certificado de proveedor de SVB (113), mientras que en Turquia, solo el 36,4% de los
policias encuestados (n=822) estaban formados y el 74,9% de ellos alertaria al 112 y
esperaria a la llegada del SEM (114). Por lo tanto, existe una gran variabilidad en la
capacitacion de las fuerzas del orden donde nuestros profesionales ocupan una posicion

intermedia.

Al considerar la formacién de la poblacion general en otros paises, Bakke et al.
encuestaron telefénicamente a una muestra representativa de la poblacion de Noruega
(n=1.000), documentando que el 90% de las personas estaban entrenadas en primeros
auxilios (el 54% en los ultimos cinco afos) y se habian formado fundamentalmente en sus
centros de trabajo (115). En Amsterdam, en el estudio mencionado previamente realizado
por Waalewiin et al. (112) sobre pacientes atendidos por PCEH, el 68% de los testigos que
realizaron RCP tenian formacion especifica. Por el contrario, Ozbilgin et al. tras encuestar
a 533 personas en Turquia, concluyeron que solo el 40,7% estaban formadas en RCP
(116).

Tras valorar estos resultados en otros paises, tanto la policia como la poblacion
general en Noruega se sitllan a la cabeza en cuanto a formacién constituyendo un ejemplo
para otras regiones a la hora de implantar planes de formacién. Asi pues, resulta necesario
difundir cursos de calidad, tanto a diversos profesionales que podrian ejercer como
primeros intervinientes como a testigos legos, insistiendo en la importancia de seguir todos
los eslabones de la cadena de supervivencia. Sin embargo, para obtener unos resultados
Optimos en términos de supervivencia, también es fundamental la docencia periddica tras
el primer curso. En este punto, es destacable que no existe en Espafia una normativa de
formacion reglada de actualizacion segun las recomendaciones internacionales,
exceptuando la de la Unidad Militar de Emergencias. Segun nuestros resultados, los

profesionales del ET disponian de formacion mas reciente que la GC ya que en torno a la
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mitad del ET habia realizado ese entrenamiento en los ultimos dos afios. Estos datos
fueron similares al estudio de Angulo-Menéndez et al. donde el 43,9% de los policias
locales habia recibido formacién en ese mismo periodo (70). Por el contrario, s6lo uno de
cada cinco GC se habian formado recientemente en RCP en nuestro estudio (108).

Segun nuestros datos, los profesionales de la GC tienen menos formacion y es mas
lejana en el tiempo a pesar de que atienden mas PCEH que los militares del ET. En torno
al 11% de los agentes de la GC han realizado RCP en un contexto real (108) frente al 3%
del ET, cifras inferiores en ambos grupos frente a las PCEH atendidas por policias locales
de la misma region (24,1%) (70). Sin duda alguna, los GC seran posibles primeros
intervinientes en muchas de las emergencias acontecidas en areas no urbanas, donde
fundamentalmente desempefian su trabajo, por lo que deben estar capacitados para

prestar asistencia mientras llegan las unidades del SEM (54,55).

Esta asistencia antes de la llegada del equipo sanitario ya ha sido informada por otras
investigaciones internacionales. Segun sus resultados, en mas de la mitad de los casos la
policia lleg6é antes, pero realizaron RCP de manera minoritaria (93,117). La actuacién
temprana de estos profesionales seria muy importante ya que la llegada de las unidades
policiales antes que los SEM puede incluso doblar las tasas de supervivencia. Asi, se ha
puesto de manifiesto que el tiempo transcurrido desde el colapso hasta de inicio de RCP
por testigos, antes de la llegada del SEM, fue de 4 minutos, frente a los 11 minutos
transcurridos desde la PCR hasta la asistencia Unica por el SEM (40). Diversos estudios
internacionales también hallaron resultados favorables en términos de supervivencia
asociados al tiempo de respuesta desde colapso (inferiores o iguales a 9 minutos) hasta la
asistencia por policias o primeros intervinientes (bomberos, testigos, otros) con RCP y/o
aplicacion de primera descarga con DEA, antes de llegada del SEM
(21,46,55,57,89,94,115,116).

Respecto a los conocimientos, se podria considerar que la totalidad de los militares
presentaban conocimientos moderados, ya que cuatro de cada diez profesionales
obtuvieron 7 0 mas puntos. Este indicador asciende al 67,4% de los profesionales del ET
frente al 30,9% de los GC. Parece coherente el hallazgo de diferencias estadisticamente
significativas en casi todas las cuestiones a favor del ET pues un mayor porcentaje de
profesionales ha recibido més formacion y mas recientemente. No obstante, resulta
llamativo que, casi la totalidad los GC respondieron que la rapidez de inicio de las
maniobras aumenta las posibilidades de supervivencia del paciente, pero menos del 13%

consideran que deben iniciar RCP antes de la llegada de los SEM, y a casi uno de cada

85



5. DISCUSION

tres no les parezca suficiente evidencia iniciar estas maniobras en aquellas situaciones en
las que la victima no respire y no le encuentre pulso. En este sentido, nuestros datos en la
GC son mas desfavorables que los resultados en policias locales de Asturias, ya que de
acuerdo a Angulo-Menéndez et al. (70) el 82,3% realizarian RCP a una victima en esas
circunstancias. Todo ello, unido al desconocimiento sobre la frecuencia y profundidad
adecuadas de las compresiones toracicas, sobre la apertura correcta de via aérea en
sospecha de lesién cervical, y sobre la colocacion de parches de DEA, evidencia un déficit

de conocimientos.

También se observé que la muestra analizada en nuestro estudio presentaba un nivel
de conocimientos mas elevado sobre el uso del DEA respecto a la RCP. Estos hallazgos
podrian estar relacionados con los programas de implantacién del dispositivo. En Espafia,
los programas de implantacion de DEA en espacios publicos se iniciaron a principios de la
década de los 2000 (33) y en los ultimos afios se han ido incorporando desfibriladores en
unidades de las fuerzas del orden por iniciativa de diversas entidades publicas y privadas,
como se ha expuesto anteriormente. Ello unido al progresivo aumento de la difusion de
cursos de RCP por iniciativa de diversas entidades, supondrd un importante salto
cuantitativo y cualitativo en la formacion de RCP y DEA, tanto a la poblacién general (infantil
y adulta), como a diferentes profesionales de la educacion, las FOP, bomberos, socorristas,
etc. A nivel internacional, los programas de implantacién de DEA en unidades de posibles
primeros intervinientes se han ido realizando en diversos paises desde hace mas de tres
décadas, lo que obliga a una formacion reglada con actualizacion periédica de estos
profesionales. Los resultados en términos de supervivencia tras la instauracién de dichos

programas han sido favorables en varios estudios (22,51,91,93,94,118). .

La asociacion hallada entre formacion recibida y actualizada respecto a mayores
conocimientos en RCP y DEA en ambos grupos, coincide con los resultados de otros
estudios nacionales (70,108), donde los conocimientos y la disposicion se asociaron
significativamente con haber recibido formacioén en los dos afios anteriores. Por otro lado,
segun Medina-Robaina et al. los cursos de capacitacién mejoraron el conocimiento de RCP
y uso del DESA, a la vez que destacan la importancia de la formacién continua para mejorar
los conocimientos para la asistencia a una PCEH (109). La no realizaciéon de cursos se
relacion6 con un mayor porcentaje de errores en las preguntas mas técnicas, lo que
reafirma la importancia de una docencia adecuada para proporcionar maniobras de SVB

de calidad.
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Para una RCP eficaz, las recomendaciones internacionales plantean realizar un
reentrenamiento dentro de los dos afios después de completar el primer curso (38). Sin
embargo, en algunos estudios el conocimiento y las habilidades en la realizacion de RCP
disminuyeron mucho antes, tras la realizacion primer entrenamiento, como asi recogen las
guias AHA de 2017 (119). Grant et al. registraron dicha disminucién en menos de un afo
(120), mientras Castillo et al. determinaron que a los 6 meses los conocimientos y
habilidades eran mas bajos (121). Andresen et al. evaluaron la formaciéon a los 6 y 12
meses, concluyendo que a los 12 meses se mantienen los conocimientos si se realizan
cursos de recuerdo a los 6 meses (122). Cho et al. determinaron que las habilidades en
RCP se redujeron a los 3 meses (123). Las ultimas directrices de la ERC ya sugieren un
reciclaje frecuente entre 2 y 12 meses (124). En el estudio de Rosafio et al. establecieron
gue, para aumentar la retenciéon de la secuencia de la RCP, se debe reducir el numero de

pasos e incluir cursos de actualizacién en los programas de capacitacion (125).

Tal y como se ha expuesto, un entrenamiento adecuado y periédico se relaciona con
un nivel mas elevado de conocimientos, pero también influye en la disposicién por parte de
los intervinientes para realizar RCP, pues se sentiran mas seguros y confiados para iniciar
estas maniobras (69,126-128). En nuestro estudio, resulté llamativo que mas del 20% de
participantes de la GC registraron nula o escasa disposicion, mientras disposicion completa
para reanimar fue muy superior en el ET, posiblemente en relacion con la formacién
recibida y su nivel de conocimientos. Cho et al., analizaron la disposicion de 1.070
participantes legos para realizar RCP antes y después de un curso de entrenamiento
especifico, resultando que la mayoria de los participantes manifestaron buen conocimiento,
alta confianza y actitud positiva ante la RCP. La disposicidon mejor6 de un 19,0% a un 30,1%
(128). Otros autores hallaron que, tras realizar un curso de 3 horas sobre el DEA, los
policias aumentaban la autoconfianza y la motivacion para realizar maniobras de SVB
(126). Por lo tanto, la realizacion de cursos especificos y periddicos parecen ser efectivos
para mejorar la disposicion o actitudes para iniciar maniobras de SVB antes de la llegada
del SEM (129-131), eliminando barreras como el miedo a problemas legales, contagios, la
presencia de familiares, etc. (132-134). En el trabajo de Hasselgvist-Ax et al. los
participantes policias y bomberos manifestaron miedo a producir lesiones (48), mientras
Bakke et al. documentaron que el 31% de los participantes no estarian dispuestos a aplicar

primeros auxilios por miedo a contagio de infecciones (115).
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Es importante difundir en los cursos de RCP que existe una proteccion legal para evitar
ser demandados por asistir ante una situacion de emergencia: la conocida Ley del Buen
Samaritano, que inicialmente se habia creado para proveedores sanitarios y profesionales
de rescate (132,135).

Por otra parte, en nuestro estudio se pudo observar que haber recibido formacién
especifica en SVB en los ultimos dos afios, incrementa significativamente el nimero de
profesionales con una disposicion completa para realizar RCP, sobre todo en la GC.
Ademas, los suboficiales de la GC presentaron una buena disposicion hacia estas
maniobras, posiblemente por haber recibido mas formacion, dado que se incluye en los

planes de estudio de la categoria.

En el andlisis de variables sociolaborales respecto a la disposicion para realizar RCP,
se registraron resultados opuestos entre las muestras analizadas. Los GC de mayor edad
registraron una mayor disposicioén, mientras en el ET los mas jovenes registraron mayor
disposicién. Cabe pensar que las experiencias en PCR reales de los guardias civiles a lo
largo de su vida laboral y una mayor formacion de los profesionales del ET pudieran influir

en dichos hallazgos.

En el andlisis comparativo de la disposicion para realizar RCP respecto a las
maniobras de soporte vital en situaciones reales, no se pueden establecer asociaciones en
el grupo del ET por los escasos resultados. Es obvio que los GC tienen mas probabilidades
de enfrentarse a estas situaciones en su labor profesional. No obstante, cabe destacar el
elevado porcentaje de profesionales (74% GC y 85,5% ET) que, si bien nunca habian
realizado RCP, presentaron una disposicion alta o0 completa para realizar estas maniobras

lo cual pone de manifiesto su elevado compromiso profesional.

Por otra parte, la proporcién de militares del ET que se consideran suficientemente
preparados para realizar RCP casi dobla la registrada en la GC. La autoconfianza es un
aspecto importante que puede influir en la decision de realizar maniobras de SVB antes de
la llegada del SEM. En el trabajo de Navio Fernandez et al., realizado en una muestra de
178 soldados, concluyeron que éstos se consideran capacitados y con los conocimientos
adecuados para aplicar primeros auxilios a un herido en combate, pero también resaltaron
la necesidad de formacion periddica e incluso destacan la necesidad de docencia en
primeros auxilios en ciclos educativos obligatorios (72). Se pone de relieve la influencia de
los programas especificos de formacion implantados para instruir a los profesionales antes

de ser destinados a las zonas de operaciones. Un adecuado entrenamiento permite
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capacitar a los militares para enfrentarse a diversas situaciones de emergencia sanitaria
(136).

Respecto al contexto donde se produce la PCEH, la presencia de familiares puede ser
un factor negativo si influye en la disposicion para realizar RCP. En nuestro trabajo,
alrededor del 40% de los profesionales de la muestra total les influiria la presencia de

familiares.

Seria deseable promover estudios cualitativos que hagan aflorar las dificultades y
preocupaciones de los profesionales no sanitarios intervinientes, como, por ejemplo, a
actuar frente a los familiares y testigos. Esta informacion seria Gtil y podria abordarse
durante los cursos de SVB dirigidos a estos profesionales, complementando la formacion
tedrico-practica en técnicas de reanimacion. A modo de ejemplo, en el trabajo de
Hasselqvist-Ax et al., los participantes manifestaron dudas sobre asistencia respecto al
escenario (si la victima esta atrapada en vehiculo, si deberian moverla o si seria adecuado
realizar RCP en autopista, etc.), respecto a la victima (causarle lesiones, estrés emocional
por edad de la victima o causa, presencia de secreciones etc.), respecto al trato con los
testigos o familiares que estan en la escena, respecto a la confianza en si mismos (dudan
de sus capacidades técnicas, también si no son respecto a PCEH y deben aplicar primeros
auxilios) o respecto cémo les afecta psicolégicamente (hechos que no se olvidan...) (48).
En el estudio de Escobedo et al, ademas de manifestar la importancia de cursos de RCP
y reciclaje, respecto a los sentimientos tras realizacién de maniobras de SVB se destaca:
la satisfaccidon ante la recuperacion de la victima y sentirse bien por ayudar a salvar vidas,
afectacién psicolégica si la victima era joven, y la necesidad de saber la evolucion del
paciente. EI mayor miedo fue no reconocer la PCR y no saber cémo actuar (127), o a hacer
algo mal (114).

En la revision sistemética de Schafer et al. se establece como diversas técnicas de
entrenamiento basadas en la simulacibn podrian mejorar la resiliencia ante estas
situaciones y evitar todos los elementos distractores para realizar RCP (134). Otros autores
evaluaron el efecto de un video como herramienta de auto-formacién en policias,
observando una mejoria significativa respecto a los conocimientos técnicos y la disposicion
para realizar RCP y aplicar DEA (113), lo cual podria reforzar la formacién de tipo

presencial.

Este estudio presenta algunas limitaciones. La limitacién fundamental de este trabajo

viene dada por la herramienta empleada, al carecer de la validacion y fiabilidad deseadas.
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Sin embargo, el cuestionario fue valorado por expertos basandose en las recomendaciones
internacionales sobre RCP y habia sido utilizado en investigaciones anteriores
(70,108,109). Por otro lado, no es posible establecer relaciones causales por tratarse de
un estudio transversal. Respecto a los conocimientos registrados, no se puede determinar
si existe sesgo de complacencia al ser distribuidos y recogidos los cuestionarios por

mandos superiores o si pudieron considerarse examinados.

La carencia de preguntas sobre la obstruccion de la via aérea o asistencia a victimas
pediatricas podria haber influido en los resultados, dado que algunos participantes
pudieron intervenir en situaciones reales por atragantamiento, ahogamiento y/o en
asistencias a victimas pediatricas. La inclusion de preguntas sobre formacion basica
recibida en las academias y los reciclajes posteriores también podria ser interesante para
un analisis mas exacto respecto a los conocimientos y disposicién para realizar RCP.
Finalmente, tampoco fue posible conocer el porcentaje de profesionales que presenciaron
PCEH y contrastarlo con el resultado de realizacion de RCP en contexto real, lo que
aportaria mayor informacion sobre la disposicion, a la vez que se podria investigar sobre

aquellos aspectos que les condicionarian el inicio de las maniobras de resucitacion.

Finalmente, podria existir una sobreestimacion de resultados en el caso de que los
profesionales de ambas muestras fueran los mejor formados. También puede existir una
infraestimacién si los participantes pretenden demandar formacién especifica. Se intentd
minimizar los sesgos mediante una adecuada informacion a los responsables
colaboradores y los participantes, insistiendo en la importancia de la sinceridad en las
respuestas, el caricter anonimo de los cuestionarios y ausencia de evaluaciones

individuales.

En cuanto a las dificultades, la principal tuvo que ver con la situacién sociosanitaria por
la pandemia de COVID-19, que condiciond la recogida de datos de la muestra del ET, tras
el intento fallido del formato digital por escasa participacibn. Tampoco se descarta su
influencia en el tamafio muestral, causado por las bajas médicas y el posible estado
psicolégico de los profesionales tras unos duros meses de trabajo en colaboracién con las

Autoridades Sanitarias.

Cabe resaltar que el trabajo de esta tesis es el primero en comparar los conocimientos
y la disposicion para realizar maniobras de RCP entre dos muestras de profesionales
militares, sirviendo de referencia para plantear un futuro proyecto mas completo que incluya

todas las técnicas de SVB, mas variables a estudio sobre los conceptos analizados e
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incluso afadir una muestra de profesionales que disponen de mayor formacion en SVB y
avanzado en su plan académico (la UME).

5.2 DISCUSION DEL ESTUDIO 2

Los resultados de nuestro estudio muestran un aumento progresivo en las asistencias
por FOP a lo largo del periodo de estudio. En la literatura consultada no se han hallado
trabajos similares que permitan confrontar los datos registrados. La activacion de los
vehiculos de las FOP realizada por el CCU a la vez que las unidades moviles del SEM,
podria implicar que llegan antes, tal y como reportan diversos autores (19,48,51).

Por otra parte, activacion de unidades de las FOP por parte de la UME por motivos de
seguridad en la asistencia sanitaria, seguridad vial, para custodia de fallecidos o por otras
cuestiones como el caso de menores implicados de los que deben hacerse cargo, han ido
en progresivo aumento en el periodo a estudio. Este resultado reafirma la importancia de

una adecuada formacién de estos profesionales que prestan apoyo asistencial a los SEM.

Seria interesante realizar un trabajo mas amplio que incluyeran variables como lugar
de asistencia, tiempos de entrada de la llamada y asistencia por UME, tipo de incidente
(médico, traumatico, ahogamiento...), u otros que analizaran la aplicacion de RCP por
profesionales de las FOP. En este sentido, se han hallado algunos registros en los que
constaba RCP por policias locales, nacionales, guardias civiles 0 socorristas, pero no se
incluyeron en el estudio por ser insuficientes para un andlisis valido. Actualmente resulta
bastante complejo llevar a cabo este tipo de trabajos dado que los registros de la Central
112 no se transfieren automaticamente a la plataforma de gestiéon del SAMU y por lo tanto,
ademas de ser realizados manualmente, depende de la existencia de un registro realizado

por el médico regulador del CCU.

En el andlisis elaborado ad hoc para la presente tesis no se descarta un sesgo de
registros, debido a la coexistencia de dos sistemas informaticos, para la gestion de
emergencias en el CCU, cuyos datos no se fusionan automaticamente en una Unica base
de datos, por lo que posiblemente se hayan producido mas intervenciones por parte de las
FOP en el periodo de estudio activados por técnicos del 112 y no a peticion del médico

regulador de SAMU-Asturias.
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5.3 DISCUSION DEL ESTUDIO 3

Los factores prondsticos de supervivencia mas importantes tras una PCEH son el inicio
precoz de RCP y la presencia de ritmos desfibrilables (16,29). Con respecto al primero, se
estima que la RCP se debe iniciar en los 3-4 primeros minutos para tener elevada
probabilidad de éxito (7,26—28). En este caso, la victima recibid asistencia por un testigo
no presencial con competencia en RCP (agente 1) antes de 4 minutos. Ademas, los 4
agentes actuaron de forma coordinada para colaborar en la asistencia y salvaguardar a los
testigos. Lamentablemente, una parte importante del buen funcionamiento de la cadena se
debié al azar: la presencia de agentes fue casual, asi como la amplia formacion y
experiencia del reanimador principal (agente 1), que habia recibido actualizacién de su
formacion en RCP en los ultimos meses y habia asistido multiples PCR. Ademas, del resto
agentes, reconocieron que habian intentado recordar lo aprendido, especialmente lo que
no debian hacer segun lo aprendido en cursos realizados (agentes 2 y 3). Todo ello permitié
gue los primeros eslabones de la cadena asistencial se llevaran a cabo eficazmente hasta
la llegada del desfibrilador y equipo de emergencias, en este caso, con recuperacion de

circulacion espontanea en menos de 10 minutos.

En situaciones de emergencia es imprescindible reducir al maximo el efecto del azar.
Con respecto a la rapida llegada de efectivos de las Fuerzas del Orden, seria interesante
plantear su movilizaciéon inmediata junto con los SEM. Los estudios muestran que la
movilizacién conjunta aumenta la supervivencia (48). Los GC, en una entrevista posterior,
sefalaron que habitualmente llegan antes que el SEM a pesar de ser avisados mas tarde.
Becker et al cifraron en mas de 1 minuto el retraso en la movilizacion de la Policia con
respecto a los SEM (137). De forma complementaria, se deberia reforzar la formacion
periodica de los agentes (70). Aungue los agentes mas jévenes tienen formacion de base
en la academia (78), los GC entrevistados manifestaron la necesidad de reciclaje y mayor
oferta formativa, ya que gran parte de su formaciéon actual se debe a inquietudes
personales desarrolladas en su tiempo libre. El agente que no habia recibido formacion
especifica en la Academia porque no estaba aun incluido en su plan de estudios, reveld no
sentirse suficientemente preparado, si bien manifestdé una disposicién absoluta para
realizar RCP siempre que fuera necesario. También insisti®6 en la necesidad de
conocimientos practicos, sobre todo, aparte de los tedricos, para realizar las maniobras
adecuadamente y resulte mejor la resucitacion. Los agentes formados manifestaron que la
técnica era fue acto mecanico, al igual que se recoge en el estudio de Escobedo et al.

(127). Una técnica adecuada precoz y de calidad es fundamental, no s6lo para aumentar
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la probabilidad de supervivencia de la victima, sino también para evitar lesiones toracicas
Oseas graves, muy frecuentes en RCP (138). En Espafia, los profesionales de los SEM
han mostrado elevada disponibilidad y competencia para realizar formacion (139); y las
nuevas tecnologias ofrecen nuevas soluciones docentes (140,141).

Con respecto al segundo factor prondstico, y teniendo en cuenta que el SEM aplico el
desfibrilador a su llegada, quiza la victima se hubiera beneficiado de su aplicacion
inmediata en el caso de estar disponible en el vehiculo de la GC, lo que probablemente
habria limitado el riesgo. La reduccién del tiempo hasta la desfibrilacion es el principal
argumento utilizado por quienes defienden dotar a los vehiculos policiales de
desfibriladores (120). Mas sabiendo que en casi 1 de cada 4 PCEH el ritmo es desfibrilable
(121). Aunque no existe evidencia firme, la disponibilidad de desfibriladores parece mejorar

la supervivencia tras PCEH (137).

Finalmente, que los primeros testigos no realizaran RCP y que cometieran errores en
su actuacion, incluyendo confusion en la localizacion de la victima, revela la falta de
competencia de la poblacién para actuar en PCEH. Existe suficiente consenso sobre la
necesidad de formacién especifica y periddica a la ciudadania, pues aumenta su confianza
y disposicion para llevar a cabo las maniobras de SVB (9,18,46,141,143,144), tan solo falta

el compromiso de las instituciones para llevarla a cabo.
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Primera. La formacién en técnicas de RCP y uso de DEA de los profesionales militares
incluidos en este estudio resulté escasa a nivel global y significativamente mejor en el
ejército que en la guardia civil. La realizacion de maniobras de RCP en contextos reales
por estos profesionales fue minoritaria, si bien fue mas frecuente por parte de la Guardia
Civil.

Segunda. De manera global, la disposicion para realizar RCP de los profesionales
militares fue aceptable, aunque la mayoria de la Guardia Civil considerd no tener la
preparacion suficiente. Comparados con los profesionales del ejército, la guardia civil
presentd un menor nivel de conocimientos, que podria ser insuficiente para asistir
adecuadamente a una victima de PCR. En ambos grupos de profesionales, los
conocimientos sobre el uso del DEA fueron superiores que los referidos a las maniobras
de RCP. Una formacion periédica y de calidad podria contribuir a mejorar la disposicion
y los conocimientos técnicos para asistir a victimas de una PCR, especialmente
respecto a la importancia del inicio precoz de maniobras de RCP y la eliminacion de

barreras.

Tercera. Los puestos de mando intermedios (suboficiales) presentaron un nivel de
conocimientos globales mas elevado. De manera especifica, los conocimientos sobre
RCP fueron mas bajos entre los profesionales con mayor edad y experiencia
profesional. Sin embargo, el patrén de conocimientos sobre el DEA fue inverso en el
ejército, ya que el grupo con mayor trayectoria profesional alcanzé mejores
puntuaciones. En general, la disposicién para realizar RCP fue mas favorable entre los
hombres, los suboficiales y aquellos militares del ejército con mayor experiencia

profesional.

Cuarta. La periodicidad de la formacion en RCP se asocié con un mayor nivel de
conocimientos y una mejor disposicion a nivel global para asistir a victimas en situacion
de PCR, siendo superior en el ejército, y si han realizado RCP en situaciones reales en

el caso de la Guardia Civil.

Quinta. La frecuencia de las intervenciones de las fuerzas de orden publico en
emergencias por parada cardiaca extrahospitalaria en Asturias registré un progresivo
aumento entre 2016 y 2019, tanto en las activaciones por el Centro Coordinador de
Urgencias, como las realizadas desde las unidades modviles de emergencias,
evidenciando la necesidad de una adecuada formacion de estos profesionales en

técnicas de soporte vital basico.
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Sexta. La descripcion de un caso clinico en el que la Guardia Civil asisti6é con éxito a
un paciente que precis6 RCP en via publica, permite aconsejar su movilizacion conjunta
con el servicio de emergencias, su formacién protocolizada y periddica en RCP,
ademas de la instalacion de desfibriladores en sus vehiculos.
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8.2 CUESTIONARIO DE LA GUARDIA CIVIL

Universidad de Oviedo

Facultad de Medicina y Ciencias de Ia Salud
Master en Enfermeria de Urgencias v Cuidados Criticos

El objetivo de este estudio es determinar los conocimientos y disposicidn de los guardias civiles
del Principado de Asturias ante una parada cardiorrespiratoria. Para conseguirlo, necesitamos
vuestra ayuda. Por eso te rogamos gue contestes al cuestionario que figura a continuacion.
Debes tener en cuenta que es un cuestionario totalmente ANONIMO, y que los datos que
obtengamos sélo seran utilizados con fines investigadores, y estaran sujetos a la Ley 15/1999 de
Proteccion de Datos de Cardcter Personal. Por favor, es muy importante que respondas con
SINCERIDAD. El trabajo solo serd util si tenemos una vision real de este asunto.  MUCHAS
GRACIAS por tu colaboracién!

Eres: [1Hombre [ Mujer
Edad {en afios):

Experiencia laboral {en afios):

P W MR

Categoria profesional: [ Cabo/Guardia [0 Suboficial O Oficial [Otra
{Especificar )

5. dHace cudnto tiempo recibiste el dltimo curso de Resucitacién Cardiopulmonar (RCP)?:
Meses Afios [ Nunca lo he realizado
6. Aproximadamente, lcuintas veces has tenido que realizar RCP durante tu carrera
profesional?:

7. éConsideras que tienes la preparacidn suficiente para llevar a cabo una RCP? USi O No

8. JEstarias dispuesto, con tu formacidn actual, a realizar RCP a una victima de la cual sélo
conoces que estd inconsciente, no respira y no le encuentras el pulso? 05 T No

9. JConsideras que la presencia de familiares podria influir en tu decisién de iniciar las
maniobras de RCP?
Osi ONo

10.jConsideras que la RCP debe ser iniciada por miembros de la guardia civil si estos llegan a
la victima antes que los servicios de emergencias? [Si T No

11.iCrees que es suficiente evidencia para iniciar RCP gque la victima no respire y no le
encuentres el pulso, aungue no tengas conocimiento de lo que le ha pasado? CSi CNo

12.;Consideras que la rapidez con la que se inician las maniobras de RCP puede aumentar las
posibilidades de supervivencia de lavictima? (1Si [ No
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13.El lugar adecuado para la realizacion de las compresiones toracicas en adultos es:
O Enellado derecho del térax
L  En el centro del torax
O Enelladoizquierdo del torax
0 Desconozco la respuesta

14.La frecuencia de compresién en el adulto debe ser:
O 80-100 compresiones/minuto
O 100-120 compresiones/minuto
O 120-150 compresiones/minuto
O Desconozco la respuesta

15.La profundidad de las compresiones en el adulto es:

O 3-4em
O 4-5cm
O 5-6em

O Desconozeo la respuesta

16.La apertura de la via aérea en un paciente inconsciente sin lesion cervical se realiza
mediante:

Manicbra frente- mentdn

Maniobra de elevacién de la mandibula

No es hecesaria ninguna maniobra especifica para abrir la via aérea

Desconozco la respuesta

oOoono

17.En pacientes con sospecha de lesién cervical la apertura de lavia aérea se realiza mediante:
O Maniobra frente- mentén
O Maniobra de elevacién de la mandibula
O No esnecesaria ninguna maniobra especifica para abrir la via aérea
O Desconozco la respuesta

18.La arteria indicada para determinar la presencia de pulso en un paciente adulto en parada
cardiorrespiratoria es:
O Laarteriadelaingle
O Laarteria del cuello
O Laarteria de la mufieca
O Desconozco la respuesta

19.Es esquema de RCP en el adulto implica:
O 15 compresiones seguidas de 2 respiraciones
O 20 compresiones seguidas de 2 respiraciones
O 30 compresiones seguidas de 2 respiraciones
O Desconozco la respuesta

20.4Qué es un Desfibrilador Externo Automatico (DEA)?

Es un aparato que puede administrar oxigeno

Es un aparato que puede administrar una descarga eléctrica controlada al corazén, para
revertir la fibrilacién ventricular y restablecer la funcidn cardiaca

Es una técnica utilizada en la ayuda de accidentes de trafico

Es un instrumento para facilitar intubacién endotraqueal

Desconozco la respuesta {En caso de haber marcado esta opcidn, usted habra finalizado
el cuestionario y no debera responder al resto de preguntas)

OoOoo OO
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21.Los parches del DEA se colocan habitualmente en el pecho desnudo del paciente en:

O
O

O
O

En la zona abdominal uno cerca de otro

En la zona anterior del térax

Los dos parches en la zona posterior del torax
Depende de la situacion de la victima
Desconozco la respuesta

22.Al encontrarse en su trabajo, un compafiero que sale de la ducha cae desplomado. No
respira por lo que iniciamos la RCP y pedimos al resto de compafieros que nos traigan el
DEA del centro y avisen al 112. Antes de colocar los parches del DEA, debemos tener
precaucion de:

O Se debe secar rapidamente el pecho de la victima antes de pegar al pecho los parches
del DEA

O Mo se debe tomar ninguna precaucién, se colocan sobre el pecho himedo para no
demorar la descarga

O Retirar los anillos que lleva pues pueden interferir en el DEA

O Todas son correctas

O Desconozco la respuesta

23.jPuede tocar alguna persona a la victima mientras se le administra una descarga?

O
O
O
O
O

Si, siempre
No, nunca
En algunas ocasiones, por ejemplo, si esta fria la victima

Siempre y cuando contemos con equipos de proteccion
Desconozco la respuesta

24.£Qué hay que hacer cuando se pone en funcionamiento el DEA?

O Se puede tocar cualquier botén sin problema

O Escuchar y seguir las indicaciones de la voz

O Tocar un botén de diferente color cada vez

O Omitirlas indicaciones de la voz y administrar la descarga alternando con compresiones
toracicas

O Desconozco la respuesta

Si quieres hacer alglin comentario o sugerencia, puedes dirigirte a: _

iMUCHAS GRACIAS por tu colaboracidn!
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8.3 CUESTIONARIO DEL E_]ERCITO (FORMULARIO DIGITAL-GOOGLE DOCS)

A continuacion se muestra el cuestionario de 24 preguntas descargado como PDF

desde la pagina Web. No se incluye la pagina 8 por carecer de texto.

CONOCIMIENTOS Y DISPOSICION DE
LOS TRABAJADORES DEL EJERCITO
PROFESIONAL ANTE UNA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

Le invitamos a participar en una investigacion cuyo objetivo es conocer el nivel de
conocimientos de miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y del
cuerpo de Bomberos para asistir a una persona en situacion de parada
cardiorrespiratoria,

Si acepta participar y decide emplear unos minutos de su valioso tiempo en contestar a
unas sencillas preguntas, debe saber que sus respuestas serdn tratadas de forma
totalmente ANONIMA y CONFIDENCIAL. Los datos sélo serdn utilizados con fines
investigadores, estando sujetos a la Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos
Personales y Garantia de Derechos Digitales. Por lo tanto, no le pediremos informacian
que permita au identificacién (nombre, apellidos, DNI, ete.). Si decide responder, estard
aceptando partlcipar en el estudio.

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Investigacién Clinica del Principado de
Asturias. Para sclicitar informacidn adicional o cualquier aclaracién, puede contactar a
través del correo electrénico:

Para lograr el objetivo planteado, le regamos que las respuestas sean totalmente
SINCERAS. El trabajo solo serd dtil si tenemos una vision real de este asunto. Por favor,
comprenda que esto no es un examen, nadie le esta evaluando.

iMUCHAS GRACIAS por su colaboracian!

Irene Pérez (Enfermera del SAMU-Asturias) y Alberto Lana (Profesor de la Universidad de
Qviedo)

*QObligatorio

1.

1. Usted es: *

Selecciona todos los gue correspondan.

[ | Hombre

[ ] Mujer

httpe-fidoce.google.comiforme/d gBbS|LblrSXAUNHzDBzcIvig SeustiZd ¥vkdorpag Dnl/edit 18
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2. 2.Edad (en afios) *

3. 3. Experiencia laboral en el Ejército (en afios completos) *

4. 4. Empleo/ Cargo*

Selecciona todos los que correspondan.

E| Tropa / Marineria
D Suboficial
[ | oficial

[ ] otro:

5. 5. (¢Hace cuanto tiempo recibid el dltimo curso de Resucitacion *
Cardiopulmonar (RCP)?.

Marca solo un dvalo.

() NUNCA REALIZADO
() Menos de 1 afio
() Hace 1 afio
() Hace 2 afios
() Hace 3 afios
() Hace 4 afios
() Hace 5 afios
() Hace 6 afos
() Hace 7 afios
() Hace B afios
() Hace 9 afios

-

() Hace 10 afios

l_ JMas de 10 afnos

hitps:fdecs g aagle.camifarms/d q9bS|Lbr SHAUYHz DBzeIvig SeusiZdXvkdorpagDnlledit 28
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6. 6. Aproximadamente, ;cuantas veces ha tenido que realizar RCP durantesu  *
carrera profesional?:

7. 7. iConsidera que tiene la preparacion suficiente para llevar a cabo una RCP? *
Selecciona todos los que correspondan.

[ sl
| INo

8. 8. (Estaria dispuesto, con suformacion actual, a realizar RCP a una victima de *
la cual sé6lo se conoce que esta inconsciente, no respira y no le encuentra el
pulso?

Selecciona todos los que correspondan.

[ |si
[ No

9. 9. ;Considera que la presencia de familiares podria influir en su decisionde  *
iniciar las maniobras de RCP?

Selecciona todos los que correspondan.

| |si
| No

10. 10. ;Considera que la RCP debe ser iniciada por miembros del gjército si *
éstos llegan a la victima antes que los servicios de emergencias?

Selecciona todos los que correspondan.

Csi
[ |Ne

hitps:ifdocs qoogle comiMformalid/1 q9bSiLbr SXAUYHzDBzeIviBSeusiZdX vikdorpagDnledit
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8. ANEXOS

11. 11. ;Cree que es suficiente evidencia para iniciar RCP que |a victima no
respire ¥ no le encuentre pulso, aunque no tenga conocimiento de lo que le ha
pasado?

Selecciona todos los que correspondan.

[ ]si
:lNc

12. 12. ;Considera que la rapidez con la que se inician las maniobras de RCP
puede aumentar las posibilidades de supervivencia de la victima?

Selecciona todos los que correspandan.

[ si
:INO

13. 13. Ellugar adecuado para la realizacidn de las compresiones tordcicas en
adultos es:

Selecciona todos los que correspondan.

| | En el lado derecho del térax
| ] En el centro del térax

|| En el lado izquierdo del térax
|| Desconozco la respuesta

14. 14. Lafrecuencia de compresion en el adulto debe ser: *
Selecciona todos los gue correspandan.

[ ] 80-100 compresiones/minuto
j 100-120 compresiones/minuto
| ]120-150 compresiones/minuto
|| Desconozco la respuesta

hitps:/{docs. goegle.comifarms/d 1 qEbS|LblrSXAUYHzDBzc3viBSeusBZdXvkdorpaqDnCiedit
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8. ANEXOS

15. 15. La profundidad de las compresiones en el adulto es: *

Selecciona todos los que correspondan.

[ ]3-4em
__| 4-5em
j 5-6em

|| Desconozeo la respuesta

16. 16. La apertura de |a via aérea en un paciente inconsciente sin lesién cervical *
se realiza mediante:

Selecciona todos los gue correspondan.

|| Maniobra frente- mentén

:] Maniobra de elevacion de la mandibula

[ | No es necesaria ninguna maniobra especifica para abrir la via aérea
|| Desconozeo la respuesta

17. 17. Enpacientes con sospecha de lesion cervical la apertura de la via aérea se *
realiza mediante:

Selecciona todos los que correspondan.

|| Maniobra frente- mentén

[ ] Maniobra de elevacién de la mandibula

|| No es necesaria ninguna maniobra especifica para abrir la via aérea
|| Desconozeo la respuesta

18. 18. La arteria indicada para determinar la presencia de pulso en un paciente *
adulto en parada cardiorrespiratoria es:

Selecciona todos los que correspondan.

J La arteria de la ingle

|| La arteria del cuello

|| La arteria de la mufeca
|| Desconozco la respuesta

hitps: fidocs google.comiorms/dH qObS|Lbr SXAUYHz DB 2cIviBSeusGZdX vidorpagDnQledit 5/8
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8. ANEXOS

19. 19. Elesquema de RCP en el adulto implica: *

Selecciona todos los que correspondan.

[ 115 compresiones seguidas de 2 respiraciones
[ ] 20 compresiones sequidas de 2 respiraciones
D 30 compresiones seguidas de 2 respiraciones
[ ] Desconozeo la respuesta

20. 20. ;Qué es un Desfibrilador Externo Automético (DEA)? *

Selecciona todos los que correspondan.

[ ] Es un aparato que puede administrar oxigeno

| ] Es un aparato que puede administrar una descarga eléctrica controlada al corazén,
para revertir |a fibrilacién ventricular y restablecer la funcién cardiaca

[ ] Es una técnica utilizada en la ayuda de accidentes de trafico
|| Es un instrumento para facilitar intubacién endotraqueal
[ ] Desconozco la respuesta

21. 21. Los parches del DEA se colocan habitualmente en el pecho desnudodel *
paciente en:

Selecciona todos los que correspondan.

[ 1 Enla zona abdominal uno cerca de otro

[ ]1En la zona anterior del térax

| ] Los dos parches en la zona posterior del térax
|| Depende de la situacién de la victima

[ ] Desconozco la respuesta

https:/idocs.google.comfforms/d/1gObS|LbIrSXAUYHzDBzc3vI85eus6ZdXvkdorpagDnQ/edit 6/8
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22. 22, Alencontrarse en su trabajo, un compafero gue sale de la ducha cae *
desplomado. No respira por lo que iniciamos la RCP y pedimos al resto de
compafieros que nos traigan el DEA del centro y avisen al 112, Antes de
colocar los parches del DEA, debemos tener precaucién de:

Selecciona todos los que correspondan.

[ ]se debe secar rapidamente el pecho de la victima antes de pegar al pecho los
parches del DEA

|: No se debe tomar ninguna precaucidn, se colocan sobre el pecho hiimedo para no
demorar la descarga

[ ] Retirar los anillos que lleva pues pueden interferir en el DEA
|: Todas son correctas
[ ] Desconozea la respuesta

23. 23. ;Puede tocar alguna persona a la victima mientras se le administrauna  *
descarga?

Selecciona todos los que correspondan.

[: Si, siempre

|: No, nunca

[ ] En algunas ocasiones, por ejemplo, si esta fria la victima
|: Siempre y cuando contemnos con equipos de proteccion
|: Desconozeo la respuesta

24. 24. ;Qué hay que hacer cuando se pone en funcionamiento el DEA? *

Selecciona todos los que correspondan.

[__ Se puede tocar cualquier botén sin problema
|| Escuchar y seguir las indicaciones de la voz
[ Tocar un botén de diferente color cada vez

| Omitir las indicaciones de la voz y administrar la descarga alternando con
compresiones tordcicas

|: Desconozco la respuesta

Este contenido no ha sido creado ni aprobado per Google.

Google Formularios
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8. ANEXOS

8.4 CUESTIONARIO DEL EJERCITO (VERSION IMPRESA)

&

Universidad dz Criedo
Faeulad de Medicina v Cienelas de la Salud

CONOCIMIENTOS ¥ DISPOSICION DE LOS TRABAJADORES DEL EJERCITO PROFESIONAL ANTE UNA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

El objetivo prircipal de nuestro estudio es estimar el nivel de conacimientas de miembros de Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad clel Estado para asistir a una persona en situacion Je parada cardiorrespiratoria. Para este necesitamos que
usted respendaal siguiente cusstionario andn mao. Si usted decide responder, debe saber que esto implica suaceptacidn
en participar en el estudio. Los responsables garantizamos que sus datos serdn tratados de forma absolutamente

confidencial, protegidos e incluides en una base de datos que estara sometida a la legislacidn vigente en referida a la
Proteccion de Datos de Cardcter Personal, Le ropamos que svite cualnuier anotacidn gue germita su identificacidn, EI
estudio ha sido aprobado per &l Comitd Etica de la Investigacidn del Principado da Asturias.

Para lograr|el objetive planteado, necesitamos gue las respupstas sean tota'mente sinceras. El trabajo solo serd dtil si
tenermaos una visién real de este asunto. Por favor, no dejo ninfuna pregunta s nresponder, pues esto obligara a eliminar
todo o| cupstionario y harfa indtil su esfuerzo. Para solicitar infermacién adicional o cvalguier aclaracidn, pucde
contactar a travis del correo dectrdnico: iMuchas graclas por su eolaboracidnl,

1

Eres: [ Hambre [ Mujer

2. Edad {en afios):
3. Experienclalabeoral (en afos):
4. Empleo|f Carge: | Tropa fMarinarla [ Subaficial [1Oflelal [ Otea (Espocificar i
5. dHace cudnto tlempe reclkiste el ditimo curso de Resucitacidén Cardlopulmonar (RCP)?:
hases Afios [ Nunca lohe realizado

6. Aproximadamente, (cudntas veces has tenido que realizar RCP durante tu carrera profesional ?:
7. dConslderas que tienes la preparacidn suflciente para llevar a cabo una RCP?* 115 [ Na 7]
8. 2Estarlas dispuesto, con tu fermacidn actual, a realizar RCP a una victima de |a cual solo

conaces gue estd inconsciente, no respira y no le encuentras el pulso?* 151 [ No Bor

*Por favar, no piensas en

8, iConslderas que la presencla de familiares podrfa Influir en tu decisién de iniciar las Io situaeitin  sandarin

maniobras de RCP?* 151 [ No actiel ol on fa positiidad

o i

10.Conslderas que la RCP debe ser Iniciada por miembros del ejército si estos llegan a la _ ‘! ~ouiel19

ylctima lantes que los serviclos de emergencias?® 1S/ [ Mo

11.4Crees gue es suficlente evidencia para inlciar RCP que la victima no resplre ¥ no le
encuentres el pulse, aungue no tengas conocimlento de lo que le ha pasado®* (18 [1No

12, iConslderas gue la rapidez con la que se inlcian |as manlcbras de RCP puede aumentar las
posibilidades de supervivencia de la victima?* 151 [Na

13.El lugar adecuado para la realizacion de las compresiones tordcicas en adultos os:
O  Enlellado derecho del térax
O  Enjel centro del tdrax
O En|el lado izquierdo d=l tdrax
O Desconozco la respuesta

14. La frecuencia de compresion en el adulto debe ser:
O E80-100 compresiones/minuto
O 103-1:0 compresiones/minuto
O  1203-150 compresicnes/minuto
O Desconozco la respuesta

15. La profundidad de las compresiones en el adulto es:
3-dem

4-hcmr

5-t o

Desconozco la respuasta

B EEEE

plenss en un dis nootal
previo @ la ponderic
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Py
Universiclud dle Ouirelo
Faeultiwd de Medicing y Cienclas de la Salud

16.La apertura de |a via aérea en un paciente nconsciente sin lesion cervical se realiza mediante:

O
O
O
O

Maniobra frenta- menton

Maniobra de elevacidn de la mandibula

No es necesaria ninguna manicbra especifica para abrir la via aérea
Desconozco la respuesta

17.En pacientes con sospecha de lesidn cervical la apertura de la via adérea se realiza mediante:

O
O
O
O

Maniobra frente- menton

Maniobra de elevacion de la mandibula

No es necesaria ninguna maniohra especifica para abrir la via aérea
Desconozco la respuesta

18.La arteria indicada para determinar la presencia de pulso en un paciente adulto en parada cardiorrespiratoria es:

O
O
O
O

La arteria de la ingle

La arteria del cuello

La arteria de la mufieca
Desconozco la respuesta

19.Es esguema de RCP en el adulto implica:

O
O
O
O

15 compresiones seguidas de 2 respiraciones
20 compresiones seguidas de 2 respiraciones
30 compresiones seguidas de 2 respiraciones
Desconozco la respuesta

20.iQué es un Desfibrilador Externo Automitico (DEA)?

ooo oo

Es un aparata que puede administrar oxigens

Es un aparato que puede administrar una descarga eléctrica controlada al corazen, para revertir la fibrilacidn
ventricular y restablecer la funcién cardiaca

Es una técnica utilizada en |a ayuda de accidentes de trafico

Es un instrumento para facilitar intubacion endotraqueal

Desconozco la respuesta (En caso de haber marcado esta opcidn, usted habrd finalizado el cuestionario y no
deberd responder al resto de preguntas)

21.Los parches del DEA se colocan habitualmente en el peche desnude del paciente en:

ooooo

En la zana abdorminal une cerca de otro

En la zona anterior del tdrax

Los dos parches en la zona posterior del térax
Depende de la situacidn de la victima
Desconozeo la respuesta

22, Alencontrarse en su trabajo, un compafiero que sale de la ducha cae desplomade, No respira por lo que iniclamos
la RCP y pedimos al resto de compaferas que nos tralgan el DEA del centro y avisen al 112, Antes de colacar |as
parches del DEA, debemos tener precaucién de:

O

23.

Se debe secar rdpldamente el pecho de la victima antes de pegar al pecho los parches del DEA

Mo se debe tomar ninguna precaucion, se colecan sobre el pecho himede para no demorar la descarga
Retlrar los anillos que leva pues pueden interferir en el DEA

Todas son correctas

Desconozeo la respuesta

uede tocar alguna persona a la victima mientras se le administra una descarga?

8i, siempre

Mo, nunca

En algunas ocasiones, por ejemplo, si estd frla la victima
Siempre y cuando contemos con equipos de protecclén
Desconozeo la respuesta

24, 2Qué hay que hacer cuande se pone en funclonamlento el DEA?

O
O
O
O
P
O
O
O
O
O
4

O
]
O
O
]

Se puede tocar cualquier botdn sin problema

Escuchar y seguir las Indicaciones de la voz

Tocar un botdn de diferente color cada vez

Qmitir las Indicaciones de la voz y administrar |a descarga alternando con compresiones tordcicas
Desconozeo la respuesta
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