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INTRODUCCION

Planteamiento del estudio, formulacién del problemay
objetivos

“No-tengo- un talento- especial; sélo-soy pasional y curioso™
(Albert Einstein)






Introduccion

En la justificacion y el origen de este trabajo de investigacion, confluyen
motivaciones personales y también académicas, pues queremos aportar al mundo
cientifico una nueva perspectiva que permita innovar y progresar en el cuidado del

paciente que necesita ser reanimado.

Efectivamente, el contexto personal de esta investigacion viene dado por
varias motivaciones. Por un lado, una motivacion personal por mi propia historia;
por otro lado, una motivacion profesional, por mi trabajo de enfermera y de
docente; y por ltimo, una motivacion social inculcada por mis padres, de aportar
cada uno a la sociedad todo aquello que la vida te ha brindado y que puedas
ofrecer a los demaés. Cada persona es el resultado de sus vivencias, de sus valores,
de sus oportunidades de aprendizaje en la vida. Ahi habria que buscar en mi caso,
el deseo de aprender méas en un area especifica, la Reanimacién Cardiopulmonar
(RCP).

Vivi de cerca la repercusion de una parada cardiorrespiratoria (PCR) con
la muerte de mi padre cuando tenia 18 afos, en una época donde no existian
servicios de emergencia tal como hoy les conocemos y donde la RCP aplicada por
dos de mis hermanos permitio a mi padre recuperar unos segundos la vida antes
de irse definitivamente. La rabia, la impotencia y el pensar si hubiera podido
existir otro desenlace a ese infarto fulminante, qued6 en nuestra mente en aquel
momento, asi como la esperanza en que una buena RCP puede proporcionar un

mejor prondstico. Al poco decidi mi vocacion de ser enfermera, me atraia poder
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ayudar a las personas a recuperarse de la enfermedad y poner mi granito de arena
en sus cuidados, y al finalizar mis estudios, me vi atraida por los cuidados
intensivos y la urgencia en un hospital. La RCP empezaba a ser parte de mi vida
cotidiana, algunas con éxito y otras con menos suerte, permitiendo contemplar
aquel momento peculiar donde se mezclaba la premura de tiempo con una
necesidad de buena organizacion y coordinacion para mejorar la eficacia. He
tenido la suerte de ver el significado de la RCP en un pais occidental como
Espafia o en otros con menos medios como India, de contemplar como los
profesionales y los familiares se enfrentan a ese momento de diferentes maneras,
de como cada RCP tiene su propia historia. Pero quizas la visiobn més clara de los
procesos que se desarrollan en el ambito de una PCR la tuve al trabajar en la
atencion extrahospitalaria, cuando el suceso ocurre fuera del hospital y se mezclan
otros factores no siempre predecibles como suele suceder en el hospital, y donde
el trabajo en equipo toma protagonismo. Aun en algo tan técnico como es la RCP,
los aspectos psicoldgicos y sociales del entorno estan presentes, y el control de las
emociones y los factores estresantes van a tener importancia para un mejor
pronostico. Puede ser que el estar cursando Psicologia en aquel entonces me

proporcionara una perspectiva diferente de los acontecimientos que ocurrian.

Y después de unos afios de experiencia, la vida me brindé una nueva
oportunidad de compartir con los demas aquellos conocimientos para mejorar el
mundo en que vivimos a través de la ensefianza. Mi actividad asistencial se
mezcld con la dimensién docente, impartiendo una novedosa asignatura en la
Universidad Pontificia Comillas de Madrid a la que se denominé “Reanimacion
Cardiopulmonar” en sus inicios. Posteriormente se amplid6 mi trayectoria de
profesor a cursos de postgrado y se disefio, en aquel tiempo pionero, el primer
Maéster en Urgencias y Emergencias para Enfermeria del que yo era responsable.
Ser docente de cursos y asignaturas relacionadas con la RCP, era un reto muy
atractivo. A lo largo de los afios he tenido la oportunidad de ver cémo los
alumnos, ademas de adquirir los conocimientos especificos sobre esta area, se van
dotando de otras competencias que les impulsan a tener motivacion e implicacion

en lo que hacen, se impregnan de una seguridad en si mismos que les permite
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sentirse capaces de enfrentarse a una situacién de emergencias de forma eficaz.
Esta perspectiva, era un desafio docente muy atractivo, asegurar que el discente
integra la teoria en la préactica, buscar nuevas formas de simulacion de casos
clinicos e individualizar la ensefianza a cada alumno, contemplar diferentes
formas de evaluacion. En ese tiempo formaba parte de la Comision de
investigacion del Servicio de Urgencias 061 y poco después me invitaron a formar
parte de un grupo nacional de investigacion de Enfermeria, INVESTEN isciii,
perteneciente al Instituto de Salud Carlos IllI, ofreciéndome la oportunidad de
comprender la relevancia de la investigacion en cuidados y conocer diferentes
estrategias de investigacion. Con la firme creencia en que una sociedad avanza en
la medida en que investiga y aplica las investigaciones a la vida cotidiana, y que el
futuro de una disciplina esta en manos de la docencia y la investigacion, comenzé

mi interés por esta area.

Y llegé la etapa del Doctorado, y en sus cursos, descubri el concepto de
autoeficacia propuesto por Bandura, una buena perspectiva para comprender al ser
humano y su comportamiento, ya utilizada en diferentes areas y con numerosos
trabajos en el mundo sanitario. Ademas, era un buen predictor de la conducta, y
por lo tanto, podria ser un buen indicador para conocer si los reanimadores, segun

diferentes factores, se sienten mas o menos capaces de enfrentarse a una PCR.

Todo lo que aprendemos en la vida al final confluye, se une, y nos permite
dar un punto de vista a los otros que no han tenido las mismas experiencias y
motivaciones. Y asi aterricé en la elaboracion de este trabajo, con la pretension de
disefiar una herramienta que permitiera enfocar nuevos proyectos docentes en

RCP con otras perspectivas y mejorar los cuidados en la RCP.

El contexto cientifico de esta investigacion viene definido por dos grandes

constructos: RCP y autoeficacia.

La Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) o Soporte Vital (SV) consiste en
un conjunto de maniobras y procedimientos encaminados a revertir una PCR,

evitando que se produzca la muerte biolégica por lesion irreversible de los



Introduccion

organos vitales, especialmente el cerebro, mientras se consigue restablecer la
alteracion fisiopatoldgica responsable del cuadro clinico. Conlleva una serie de
acciones, realizadas en forma protocolizada, que los reanimadores deben aplicar
con el fin de procurar que la persona salga con vida, en un entorno de emergencia
donde el estrés y otros factores inciden, al margen de los conocimientos,
favoreciendo o inhibiendo la conducta. Ya Bandura, desde el marco teorico de la
teoria social cognitiva, afirmaba que, “un rendimiento adecuado requiere tanto de
la existencia de habilidades como de la creencia por parte del sujeto de que
dispone de la eficacia suficiente para utilizarla. La eficacia en el comportamiento
requiere una continua improvisacion de habilidades que permitan dominar las
circunstancias continuamente cambiantes del entorno, la mayoria de las cuales
estan constituidas por elementos ambiguos, impredecibles y estresantes”
(Bandura, 1987, p. 416). Los profesionales que se enfrentan a una RCP reconocen
que ciertas circunstancias, tanto personales como del entorno, influyen en la
conducta de reanimar. Medir la conducta en la vida real puede ser complejo por la
situacion de emergencias, es dificil medir “in situ” en actuaciones reales de RCP,
y por ello la autoeficacia, como predictor de la conducta, puede ser un buen
indicativo de medida. Se entiende la autoeficacia como “los juicios de cada
individuo sobre su capacidad, en base a los cuales organizara y ejecutara sus
actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado” (Bandura, 1987,
p. 416).

La accion de un individuo depende de muchas variables personales y
contextuales afectando a la calidad de la ejecucion, pero la teoria social cognitiva
considera a la persona como parte activa en este proceso. A mayor comprension y
control de la persona sobre sus pensamientos, sus emociones, sus habilidades
técnicas y no técnicas, asi como sobre los elementos contextuales, mayor seré la
probabilidad de desarrollar una conducta apropiada y eficiente en una RCP. Su
autoeficacia sera mayor, mas facil que destine todo su bagaje personal y
profesional a consumar una buena actuacion ante una persona en PCR. El
reanimador profesional debe adquirir las competencias necesarias para realizar

una RCP y debe ser capaz de aplicar esas competencias cuando se enfrente a una
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situacion de emergencias. Pero el tener planes de formacién en RCP no siempre
garantiza que estos conocimientos sean llevados a la practica, hay una alta
preocupacion porque no se estan aplicando las maniobras de reanimacién en la
vida real y se recomienda profundizar en la eficacia de la ensefianza antes de
adoptar nuevos cursos de formacién (Mancini y cols., 2010). Por ello podemos
diferenciar por un lado la competencia en la vida real y por otro, buscar nuevas
metodologia docentes que mejoren los aprendizajes de RCP, un aprendizaje
orientado a movilizar esos recursos hacia la practica, formando buenos
profesionales que desarrollen sus capacidades individuales para dar lo mejor de si
mismos en cada intervencion. Si tenemos una medida objetiva de su autoeficacia,
contemplando las méaximas variables posibles que pueden influirle, serd un buen
punto de partida para evaluar su conducta, sus ejecuciones tanto simuladas como

reales, y proponer puntos de mejora en futuras ocasiones.

La mayoria de las investigaciones de hace algunos afios se centraban en el
prondstico y el tratamiento en la RCP, dando un alto protagonismo a la ejecucion
correcta de las distintas técnicas de RCP, obviando los aspectos emocionales y
situacionales que pueden estar implicados al actuar en la vida real. Cuando se
evaluaba el rendimiento en los cursos de RCP, normalmente el criterio utilizado
era superar una prueba teodrico préctica donde el alumno deba demostrar sus
conocimientos y sus habilidades mediante la simulacion de una RCP aplicada a un
mufieco disefiado para tal finalidad. Se enfatizaba la aplicacion correcta de las
distintas técnicas a la persona en PCR, tales como el masaje y la ventilacion, la
desfibrilacion, la intubacion endotraqueal y el manejo de drogas antiarritmicas en
la RCP. Y aungue en la actualidad también se utiliza esta forma de evaluacion, se
ha visto que estas evaluaciones escritas no son buenos predictores de las
habilidades en la practica (Rodgers, Bhanji, y McKee, 2010), dado que incluso si
la valoracion de la actuacion es alta, los alumnos al finalizar su preparacion, y mas
con el paso del tiempo, no siempre se sienten capaces de aplicarlos en la vida
real. Algunos estudios destacan este aspecto: personas que han realizado con éxito
el curso de formacion en RCP posteriormente no aplican estos conocimientos a la

practica clinica (Castle, Garton y Kenward, 2007). En la ultima década se siguen
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dirigiendo los esfuerzos a conseguir que el aprendizaje se lleve a la préctica
homogeneizando criterios y simplificando protocolos para asi, de alguna manera,
garantizar que toda persona entrenada va a comenzar maniobras de RCP (Nolan y
cols., 2010). Ademas se hace mas patente la necesidad de refrescar el aprendizaje
en RCP, la evidencia pone de relieve que los conocimientos y habilidades en RCP
basica y RCP avanzada se deterioran en tan poco tiempo como de tres a seis
meses, siendo necesaria una formacion continuada (Hazinski y cols., 2010). Por
otro lado, se ha abierto la brecha de investigacion hacia otros estudios sobre como
mejorar y evaluar el aprendizaje de la RCP, trabajos donde también se estudian y
valoran habilidades no técnicas (Andersen, Jensen, Lippert y Ostergaard, 2010).
Otro punto que destacan las nuevas recomendaciones, dada la trascendencia que
tienen estos aprendizajes en la poblacion, es la necesidad de investigacion acerca
del impacto del entrenamiento en RCP sobre el prondstico de los pacientes reales,
alentandose a los investigadores a estudiar y comunicar el impacto de
intervenciones formativas sobre el prondstico de los pacientes reales (Mancini y
cols., 2010).

Desde que fue elegido el tema para este trabajo de investigacion, la
autoeficacia en la RCP, han aparecido nuevas publicaciones. A partir de los
trabajos publicados por algunos autores (Maibach, Schieber y Carroll, 1996) que
trabajaron con el concepto de autoeficacia en forma cualitativa, han sido muchos
los avances en este campo: mas estudios cualitativos, mas medidas cuantitativas,
mayor nimero de grupos diferentes y situaciones mas heterogéneas. Se han
elaborado algunas escalas, pero casi todas enfocadas a las tareas técnicas de la
RCP avanzada y fundamentalmente en RCP pediatrica (Turner, Van de Leemput,
Draaisma, Oossterveld y Ten Cate, 2008). En los Gltimos afios han aparecido
algunas escalas que miden autoeficacia en RCP basica (Roh,Issenberg, Chung y
Kim, 2012; Hernandez-Padilla; Suthers, Ferndndez-Sola y Granero-Molina,
2014), pero su validacion se ha realizado fundamentalmente con estudiantes, y a
veces con una pequeria muestra de profesionales. Por otro lado, aunque en algunos
trabajos se habla de la influencia de los aspectos situacionales y cognitivos
(Maibach y cols., 1996), no se reflejan siempre en las medidas.
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Las preguntas de investigacion y los objetivos derivan, ademas de la
propia experiencia profesional, de una bldsqueda especializada sobre el concepto
de autoeficacia y sobre la RCP. Por otro lado, se ha tenido en cuenta los requisitos
“FINER™ “Shouldn’t be fine, but finer” (Salamanca, 2013, p. 83). Asi este
estudio se plantea inicialmente dos preguntas de investigacion: ¢Qué vivencias
tienen los reanimadores profesionales a la hora de realizar una RCP y cémo
influyen en su conducta?; ¢Podemos medir de forma fiable la autoeficacia en
RCP en los profesionales que intervienen en ella e identificar los determinantes de

la autoeficacia a la hora de realizar una RCP?

Se pretende dar respuesta a estas preguntas desde la perspectiva de los
reanimadores, tomando como marco tedrico de referencia la teoria social
cognitiva de Bandura y su constructo de autoeficacia. Para ello, se plantean cinco

objetivos generales:

Obijetivo 1:
“Conocer el fendbmeno de la RCP captando los significados que los

profesionales confieren a partir de sus experiencias en su vida cotidiana ”.

Obijetivo 2:
“Conocer las variables que inciden en los reanimadores a la hora de realizar

una RCP”.

Objetivo 3:
“Diseniar y validar una escala de autoeficacia en RCP para profesionales
sanitarios y no sanitarios, asi como medidas técnicamente adecuadas de dos de
sus principales antecedentes (logros de ejecucién, estado emocional y

fisiologico)”.

Objetivo 4:
“Evaluar empiricamente la relacion o impacto de los logros de ejecucion y del

estado emocional y fisioldgico del reanimador sobre la autoeficacia en RCP ™.

! FINER: factible, interesante, novedosa, ética y relevante.
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Obijetivo 5:
“Analizar las relaciones existentes entre la autoeficacia en RCP y algunas

caracteristicas de los reanimadores que pueden incidir en la ejecucion”.

En el planteamiento de los objetivos, se destaca ya el enfoque
metodoldgico que se ha querido dar desde el principio a este trabajo de
investigacion, un abordaje mixto con una parte cualitativa y otra cuantitativa.
Desde una metodologia cualitativa se profundiza en la percepcion de los
profesionales sobre la conducta de reanimacion, sus vivencias desde la
experiencia. Esto ha permitido enriquecer los datos y los puntos de vista,
generando quizas mucha informacion y permitiendo crear una linea de futura
investigacion. Asi mismo, con el fin de tener una medida fiable, desde la
metodologia cuantitativa se disefia y valida una serie de escalas relacionadas con
la autoeficacia y otros aspectos emocionales y cognitivos que pueden estar
influyendo en la conducta de reanimar, centrandonos en las escalas

sociocognitivas.

En la estructura de esta tesis doctoral, podemos diferenciar tres partes:

marco tedrico, estudio empirico y conclusiones.

El marco tedrico parte de un andlisis de la situacion, iniciado con una
revision bibliogréafica de las fuentes sanitarias y psicologicas sobre autoeficacia en
RCP, del trabajo previo realizado para el Diploma de Estudios Avanzados y de la
experiencia profesional del investigador principal en las &reas asistencial y

docente. Se edifica planteando dos constructos principales: RCP y autoeficacia.

El primer capitulo correspondiente a la RCP se inicia con un recuerdo
historico, el concepto de RCP y los datos epidemioldgicos disponibles en el
momento actual. Se describen las habilidades técnicas implicadas en la cadena de
supervivencia, especificando las acciones implicadas en la RCP basica y
avanzada. Dado la amplitud del tema, se ha abordado sélo una parte de la RCP,
centrada mas en el adulto y sin contemplar aspectos méas puntuales y especificos

de la RCP, seleccionando los aspectos mas relevantes emergidos del estudio
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cualitativo. Se describen algunas habilidades no técnicas que han considerado
algunos autores como el liderazgo y el trabajo en equipo, la comunicacion y la
gestion del estrés. También se analizan algunas situaciones que influyen en la
RCP como son el lugar donde se produce el suceso, como influye el aspecto de la
victima en el reanimador, la posible presion social y la presencia o no de la
familia en la reanimacién. A continuacion se aborda el aprendizaje en RCP,
diferenciando entre la poblacion general y el personal sanitario, distinguiendo
entre la instruccion inicial y la formacion continuada. Por ultimo, se plantean
algunos aspectos éticos relacionados con la RCP, destacando el punto de vista del
paciente y algunas situaciones donde la RCP tiene una finalidad diferente como es

la posibilidad del paciente de ser un posible donante.

En el segundo capitulo del marco tedrico, dedicado a la autoeficacia, se
comienza presentando a su fundador, Albert Bandura, y una aproximacion
historica a su teoria social cognitiva. Se plantean los fundamentos teéricos de la
autoeficacia, la interaccion que supone en el ser humano el determinismo
reciproco, el concepto de agencia de Bandura y su relacion con las capacidades
del ser humano. Se describen las cuatro fuentes de informacion de la autoeficacia,
aquellas que determinaran la percepcién de autoeficacia del individuo para
realizar diferentes acciones. A continuacion se revisan los estudios de la
autoeficacia en el mundo sanitario, tanto en el tratamiento de pacientes con
patologia cronica o disfunciones psicoldgicas, en la evaluacion de programas de
salud o como los propios profesionales han utilizado este constructo para mejorar
sus estrategias de intervencion. Para finalizar, aunando los dos capitulos del
marco teorico, se describen diferentes estudios relacionados con la autoeficacia y
la RCP. Se comienza sintetizando el primer estudio cualitativo disponible y sus
principales aportaciones, continuando con otros trabajos donde la autoeficacia se
ha utilizado para evaluar cursos de RCP basica y avanzada. Asi mismo se exponen
algunas publicaciones en que se han trabajado con las habilidades no técnicas en
la RCP vy la autoeficacia. Para terminar, se comentan algunas investigaciones que

incluyen escalas de autoeficacia en RCP.

11
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Una vez enmarcado el trabajo, se describe el trabajo empirico, pudiéndose
diferenciar una parte cualitativa y otra parte cuantitativa. El tercer capitulo versa
sobre el estudio cualitativo de RCP en profesionales, donde se expone como
desde un enfoque fenomenologico hermenéutico y desde el marco tedrico de la
teoria social cognitiva, se proyecta un estudio que permitiera conocer las
vivencias en RCP de los profesionales en Espafia asi como explorar su lenguaje
natural en este campo. En primer lugar se expone el contexto de estudio, el
problema de investigacion y los objetivos que seran abordados en esta parte. Tras
exponer el disefio del estudio, y la realizacion de un grupo focal como herramienta
de obtencion de datos, se relata la recoleccion y andlisis de éstos. El analisis ha
estado formado por una primera fase donde se identificaron, codificaron y
categorizaron los ejes de significado subyacente; y una fase posterior para
reagrupar los datos en dos dimensiones y varias categorias. De la primera
dimension surgieron cuatro categorias: conocimientos, pensamientos, emociones
y acciones; de la segunda, parten cinco categorias: equipo/liderazgo, personas
intervinientes, lugar, familia y paciente. Tras realizar la triangulacién de los datos
con otras investigaciones, se procede a la exposicion de los resultados desde la
teoria social cognitiva. Como conclusion a esta parte del trabajo, se decide la
elaboracion de cuatro escalas sociocognitivas y dos cuestionarios (liderazgo y
equipo en RCP; implicacion profesional y experiencia en RCP). También se

seleccionan las variables sociodemograficas que formaran parte del estudio.

El cuarto capitulo corresponde al disefio de las medidas sociocognitivas.
Desde una abordaje cuantitativo, y dada la carencia de instrumentos validados en
el contexto de los profesionales esparioles que realizan la RCP, se contempla el
disefio, el desarrollo y la evaluacién de las diferentes escalas y cuestionarios. Se
centra la descripcion en las cuatro escalas sociocognitivas, dos de ellas
relacionadas con la autoeficacia, una en autoeficacia general en RCP (basica y
avanzada) y otra en autoeficacia en RCP en situaciones especificas; y otras dos
escalas de sus principales antecedentes, logros de ejecucion y activacion
emocional y fisioldgica. Se comienza detallando los pasos seguidos para la

elaboracion y el disefio de la version inicial de las distintas escalas, con un disefio
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en tres fases: la definicién operativa de cada constructo y la confeccion de los
diferentes items, la valoracion de las escalas por un panel de expertos y la
aplicacion de un piloto para depurar la version de cada instrumento. Se finaliza
con la presentacion de la version final de las escalas que fue presentada a los

participantes mediante una encuesta on line.

En el quinto capitulo se aborda el disefio del estudio cuantitativo, un
estudio no experimental de tipo descriptivo y correlacional con disefio transversal.
Se comienza recordando los objetivos planteados para esta parte y se plantean las
hipétesis del estudio. A continuacion se describe la poblacién diana de estudio, las
previsiones muestrales y el tamafio muestral, teniendo en cuenta que se trata de
una muestra no aleatoria con muestreo por bola de nieve. Se especifican los
instrumentos utilizados para la recoleccion de los datos, exponiendo el programa
informatico utilizado para la difusion telematica, Gandia BarbWin, y la estrategia
de difusion de la encuesta. Se finaliza describiendo la muestra de estudio,
compuesta por 1400 profesionales, segun diferentes variables como geénero,
profesion, estudios realizados, puesto de trabajo, lugar de trabajo, tipo de contrato,
experiencia, formacion continuada y la Comunidad Autdnoma donde desarrolla su

actividad profesional.

En el sexto capitulo se exponen los anélisis psicométricos de las distintas
escalas sociocognitivas. Se presentan los resultados por escalas con un esquema
comudn de analisis, detallando en cada una de ellas los anélisis descriptivos y
exploratorios iniciales, el analisis de fiabilidad y la distribucion de la medida, asi
como el analisis de componentes principales. Previamente al analisis psicométrico
en si, se refiere el estudio descriptivo de cada una de las variables que conforman
las distintas escalas, permitiendo sondear la distribucion de los distintos
indicadores y descartando posibles anomalias iniciales. La evaluacion
psicométrica se inicia estimando la fiabilidad de las escalas utilizando el
coeficiente Alpha de Cronbach. A continuacion se ha contemplado en todos los
casos un Analisis de Componentes Principales Lineal a partir de la matriz de
correlaciones producto-momento de Pearson, con el propoésito de analizar la

estructura interna de las medidas y obtener evidencia preliminar sobre su validez
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factorial. Para concretar el nUmero de componentes se han contemplado varios
criterios, comenzando con el criterio de Kaiser y la inspeccion del grafico de
sedimentacion (screen test) que ha sido complementado con el Analisis Paralelo
(AP en adelante) y el test Minimum Average Partial (MAP) de Velicer. Con el fin
de identificar factores significativos desde el punto de vista tedrico, las soluciones
fueron rotadas adoptando el método Oblimin directo. El conjunto de andlisis se ha
presentado para la muestra global de personal sanitario y no sanitario, y también
para cada una de las tres submuestras consideradas (médicos, enfermeros y
técnicos), con el objetivo de determinar las propiedades y garantias psicométricas
de las escalas disefiadas en los distintos colectivos profesionales de interés.

En el séptimo capitulo, se exponen los resultados obtenidos en el contraste
de hipotesis formuladas sobre RCP. Se diferencian dos partes, una primera donde
se describe el contraste de las hipotesis relativas a las ejecuciones de logro y la
activacion emocional y fisioldégica como predictores de la autoeficacia en RCP, y
una segunda parte donde se expone el contraste de las hipotesis relativas a las
diferencias en autoeficacia en RCP asociadas a otras variables sociodemogréaficas
y profesionales relevantes. En la primera parte, para contrastar las hipotesis
directamente derivadas de la teoria cognitiva social, se ha planteado un anélisis de
regresion lineal multiple, que incluye 14 modelos de regresién, permitiendo
estudiar la relacion entre las variables dependientes (autoeficacia general en RCP
y autoeficacia en RCP en situaciones especificas) y las dos variables
independientes correspondientes a las dos principales fuentes de autoeficacia
(logros de ejecucion; activacion emocional y fisiol6gica). En la segunda parte,
para una mayor comprension de los factores que pueden incidir en la autoeficacia
en RCP de los colectivos profesionales (sanitarios y no sanitarios), se ha realizado
un estudio descriptivo-exploratorio mediante un analisis diferencial de los niveles
promedio obtenidos en autoeficacia en RCP en funcion de diferentes variables:
perfil profesional, género, participacion en formacién continuada y experiencia en
RCP.

Por ultimo, en la tercera parte y octavo capitulo, se procede a narrar las

conclusiones, limitaciones del estudio, las implicaciones para la practica y las
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futuras lineas de investigacion. Se comienza con una sintesis y valoracion de los
principales resultados obtenidos en contraste con otros estudios publicados y se
comentan algunas limitaciones del estudio. Se describen las posibles
implicaciones para la practica del trabajo desarrollado tanto en el area asistencial
como docente. Por un lado, mediante la medida objetiva de la autoeficacia en
RCP, se puede fomentar en el futuro puntos de mejora que puedan ayudar a los
profesionales a mejorar la implementacion de la RCP en la préactica clinica, yendo
méas alld del conocimiento protocolizado, y permitiendo aumentar la calidad
asistencial en la poblacion que sufra una PCR. Por otro lado, el conocimiento de
los antecedentes que pueden mejorar la autoeficacia del reanimador, favorece
poder disefiar programas de formacion inicial y continuada con pautas
fundamentadas en la evidencia empirica, permitiendo una formacién mas
completa y global en las competencias profesionales necesarias para realizar una
RCP eficaz. Por ultimo, se trazan las futuras lineas de investigacién a desarrollar

partiendo de esta tesis doctoral.

Como aportaciones novedosas de este trabajo respecto a otros trabajos
publicados hasta el momento, destaca el hecho de que se prioriza el estudio de la
RCP del adulto, donde el niumero de escalas existentes es menor. Asi mismo, ha
cubierto tanto la RCP basica como RCP avanzada en forma conjunta, y también
cada una de ellas de forma individual. Por otro lado, se centra en los profesionales
que aplican la RCP en la vida real y tienen experiencia, contemplando tres grupos
(médicos, enfermeros y técnicos en emergencias). Se enfoca hacia el profesional
en la poblacion espafiola, donde no hay estudios hasta el momento en este campo.
Finalmente, ademas de las competencias técnicas, se abordan tanto los aspectos
emocionales y cognitivos del profesional como aquellas situaciones que pueden

influir en la autoeficacia del reanimador.
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Se presenta en esta parte de la investigacion el marco tedrico adoptado,
que consta de dos capitulos, uno centrado en Reanimacién Cardiopulmonar (RCP)
y otro en autoeficacia. En el capitulo de RCP se ha considerado como principal
referente las Ultimas recomendaciones elaboradas en 2010 como resumen de la
mejor evidencia cientifica disponible en estos Gltimos afios. En relacion con la
autoeficacia, los trabajos previos de Bandura y otros discipulos que han

aproximado la teoria social cognitiva a distintos campos.

No obstante, este marco tedrico ha contemplado ademéas una busqueda

bibliogréafica extensa tanto en fuentes biomédicas como de Psicologia.

Como fuentes primarias se ha trabajado con articulos de diferentes autores
y libros especificos. Para acceder a los articulos de las fuentes primarias, se han
utilizado fuentes secundarias, principalmente bases de datos biomédicas,
comenzamos por la Cochrane por su evidencia cientifica, completando con
PubMed a través de MEDLINE, Scielo y otras especificas de enfermeria como
Cuidatge, CUIDEN, ENFISPO, y BIREME. La busqueda en fuentes psicoldgicas
se realiz6 en PSYCOINFO. Por otro lado, se considerd la pagina del Profesor
Bandura como una importante fuente secundaria de informacién, donde se
dispone de una extensa informacién sobre Autoeficacia, incluyendo alguna
literatura gris. En fuentes terciarias, se contd con las guias de préactica clinica en
reanimacion del European Resuscitation Council (ERC) y de la American Heart
Association (AHA), en sus ultimas recomendaciones del 2010. Se han utilizado
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Metabuscadores como Scopus, OVID, ISl of Knowledge. Se tuvieron abiertas
alertas semanales en Pubmed y Google sobre todo tema relacionado con
autoeficacia y reanimacion cardiopulmonar. A partir de los articulos mas

representativos, se selecciond la bibliografia referenciada.

Como palabras claves se han utilizado: autoeficacia, reanimacién, RCP,
Soporte Vital y confianza (self efficacy, resuscitation, CPR, Life Support and self

confidence) en la busqueda general.

Para busquedas especificas, se acotaron los criterios de busqueda al tema

en cuestion.

Como criterios de busqueda se han considerado para la bibliografia actual
los dltimos cinco afios (2008-2013) y consideraremos reciente los Gltimos dos
afios (2014 hasta finalizar la tesis). No obstante, se ha considerado la busqueda sin
fecha cuando se ha contemplado bibliografia especifica de autoeficacia en RCP, y

sobre todo escalas de medida en este campo.

A continuacion se desarrollan los dos capitulos pertenecientes al marco

tedrico.



CAPITULO 1.
REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)

En este capitulo se presenta la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP),
también denominada Soporte Vital (SV), comenzando por aspectos generales tales
como su historia, su situacion actual y los datos epidemioldgicos. Se expone la
diferencia entre RCP basica/Soporte Vital Basico (SVB) y RCP avanzada/Soporte
Vital Avanzado (SVA). Desde esta perspectiva general, se pasa a especificar
aquellas habilidades técnicas y no técnicas que el profesional debe tener en
relacion con la reanimacion, tomando distintas perspectivas que incluyen tanto el
aprendizaje tedrico como las competencias practicas para una buena ejecucion, asi
como otros factores que afectan al aplicar una reanimacion en la vida real. Se
toma en cuenta al reanimador no como un simple ejecutor de una conducta técnica
protocolizada, sino considerando al reanimador como persona con sus aspectos
cognitivos, emocionales y sociales que intervienen en su trabajo. Igualmente se
revisa la influencia de la gestion personal de todas estas habilidades, su capacidad
de liderazgo y trabajo en equipo, la importancia de la comunicacién y como
cambia el marco de trabajo segun donde se realice la intervencion. Finalmente nos
detenemos en el analisis de como incide la presion social, la familia y la voluntad
del paciente en las decisiones que se toman, asi como en los aspectos éticos en el
contexto de la reanimacion y algunos casos particulares como es el donante a

corazon parado.
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Capitulol. Reanimacion cardiopulmonar

1.1. Breve historia de la RCP

La historia de la RCP es tan antigua que podemos encontrar algunas
referencias incluso en el Antiguo Testamento, y aunque realmente las primeras
maniobras datan sobre 1700, hoy se destacan su caracter anecddtico. Por ejemplo,
la técnica de inmersion en 1770, que consistia en colgar de los pies a la victima; o
la técnica del barril en 1773, en la cual se rodaba un barril en el pecho de la
victima; o la técnica del caballo al trote de 1812 en la que se amarraba al paciente
boca abajo sobre un caballo al trote para favorecer la entrada y salida de aire
(Huerta Torrijos, 2008).

Desde 1850 hasta la primera guerra mundial ya algunos anestesistas
aplicaban el boca a boca en pacientes con sobredosis de anestésico. También se
introdujeron otras técnicas como la compresion toracica en decubito supino con
los brazos levantados (método Silvestre), el método de compresiones toracicas
con el paciente en decubito prono (método de Schafer) o el método de
compresiones en prono con los brazos levantados (método Holger y Nielsen).

Estos procedimientos prevalecieron hasta la década de 1950.

Segln indica Huerta Torrijos (2008), varios estudios de investigacion
clinica con voluntarios en los inicios de la década de 1950 hicieron cambiar los
métodos anteriores, naciendo la RCP y cerebral basica como la conocemos hoy:
control de la via aérea sin necesidad de instrumentos; ventilacion por presion
positiva intermitente aplicando el aire exhalado de un rescatador (boca a boca);
compresiones toracicas externas y desfibrilacion externa. Ademas, con la
relevancia que tiene, se agrup6 todo lo anterior para aplicarlo de manera

sistematica.

Aunque se dieron importantes avances, la apnea y la ausencia de pulso
fuera de los hospitales que investigaban estas técnicas era sinbnimo de muerte.

Peter Safar (a quien se considera el padre del aprendizaje en RCP), y otros
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compafieros en la década de 1960, lucharon por que el ABC' de la RCP bésica se
utilizara incluso aunque hubiera después una RCP avanzada. Ya desde la década
de 1950 se reconocid que, para lograr efectividad en la reanimacion, las acciones
iniciales deberian moverse a los escenarios prehospitalarios. En 1960 las primeras
ambulancias para apoyo vital avanzado con personal sanitario se introdujeron en
Praga y Moscu. Dada la importancia del tiempo en la funcion cerebral de las
personas reanimadas, la formacion en técnicas de reanimacidén en principio
limitadas a anestesistas, cardiologos e intensivistas se acerca a la poblacion en
general con la finalidad de acortar los tiempos de respuesta de la RCP avanzada.
Hoy en dia, en los paises desarrollados, el tiempo medio de comenzar maniobras
de la RCP avanzada son 10 minutos, en los cuales si no se aplica ninguna medida
antes, el prondstico de recuperacion neurologica disminuye drasticamente minuto
a minuto (Huerta Torrijos, 2008; Aitchison, Aitchison, Wang y Kharasch, 2013).

Sobre los medios practicos utilizados en la ensefianza, fue el noruego
Asmund Laerdal, quien tras la experiencia de ver que casi pierde a su hijo Tore
por ahogamiento, disefid en 1958 maniquies y simuladores para capacitar en los
dos primeros pasos de la reanimacién, A y B, y en 1960 para el paso C. Esta
experiencia cambi6 el rumbo de su empresa hacia la innovacion consiguiendo
desde su taller dedicado a plastico y madera, crear la clasica y conocida Ressucite-
Annie, conocida por millones de personas a nivel internacional como el mufieco
por excelencia en la practica del aprendizaje en RCP. Su hijo continud la linea de
su padre, desarrollé dispositivos sofisticados para el apoyo vital avanzado con
equipos de desfibrilacion semiautomatica entre otros, y actualmente toda una

fundacion sigue trabajando en esta linea (WISER, 2008).

Algunas instituciones como la European Resuscitation Council®> (ERC),

actualizaron sus protocolos en 1992 mejorando algunos detalles en 1997

1 ABC viene de los términos ingleses A (“Airway”), B (“Breathing”), C (“Circulation”),
traducidos a castellano como Via Aérea, Ventilacion y Circulacion. En la versién espafiola se
pierde ligeramente el dinamismo que proporciona estos términos en el habla inglesa.

2 European Resuscitation Council: www.erc.edu
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(Gwinnutt, Columb y Harris, 2000). La American Heart Association® (AHA) se
implico en crear buenos materiales docentes en la década de los 90 intentando
disefiar distintas estrategias para mejorar el aprendizaje (métodos audiovisuales,
pretest — postest, libro de apoyo, monitores e instructores formados por la misma
metodologia y técnicas docentes de refuerzo de los participantes), pero faltan
estudios sobre la ensefianza de estos conocimientos para garantizar la practica en
la vida real. Se media la “eficacia” del aprendizaje mediante maniquies o
simuladores, pero no se media la “autoeficacia” del alumno a la hora de llevar este

aprendizaje a una situacion real.

En las situaciones de emergencias son los distintos componentes sociales,
emocionales y cognitivos los que determinan la conducta (Siebert, 1997).
Tradicionalmente el aprendizaje en RCP se basa en unos conocimientos tedricos y
practicos que el alumno debe de demostrar durante su preparacion. La
profundidad en los aprendizajes depende del rol que vaya a desarrollar el alumno
posteriormente, existiendo varios programas diferentes como los que presenta la
AHA: RCP para familiares y amigos, SVB e instrumentalizado para personal
sanitario, SVA, monitor en SVB, monitor en SVA, instructor en SVB y SVA. Los
expertos han intentado homogeneizar y simplificar criterios con el fin de
conseguir un aprendizaje tedrico que conlleve menor dificultad, y asi de alguna
manera garantizar que toda persona entrenada va a comenzar maniobras de RCP y
se ha intentado mejorar la docencia que imparten los monitores e instructores de
RCP bésica y avanzada (Brennan, Braslow y Kaye, 2000; Hoke y Handley, 2005;
Gazmuri y cols., 2007). Pero nadie pregunta a los alumnos al finalizar sus
programas si se sienten capaces de iniciar maniobras, tan sélo deben superar unas
pruebas de evaluacion de conocimientos. Se han obviado los aspectos
emocionales y situacionales que pueden estar implicados en la vida real, y sobre

todo, cuando se trata de una situacion de emergencia vital.

3 American Heart Association: www.circ.ahajournals.org
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1.2. Concepto de RCP

La RCP es el conjunto de maniobras encaminadas a revertir la situacion de
parada cardiorrespiratoria (PCR), evitando la muerte biologica por lesion
irreversible de los 6rganos vitales, especialmente el cerebro. La PCR, es definida
por “la interrupcion brusca e inesperada de la circulacion y de la respiracion
espontanea” (SEMICYUC, 2011). El hecho de que sea inesperada, significa que
puede ser potencialmente reversible. No obstante, los pacientes que sobreviven a
una PCR tienen un pronéstico sombrio a pesar de haberse conseguido muchas
notables mejoras en los ultimos afios. Asi, la nocion de soporte vital esta
adquiriendo una nueva dimension ligando a la importancia de reanimar el corazén
el significado de la reanimacion cerebral, un concepto mas amplio que requiere
una reflexion personal en el profesional que va mas alld de la pura técnica. Se
puede reanimar un corazon, proporcionar una ventilacién asistida, pero las
neuronas que se pierden por anoxia y la repercusion que ello supone en la funcion
cerebral s6lo se puede prevenir si se inicia la reanimacion sin demora y se aplican
las técnicas probadas como eficaces. Se sabe que los minutos que pasan desde que
la persona tiene la PCR hasta que se comienza la reanimacion son vitales en la
morbilidad, que influyen en las posibles secuelas neurolégicas, y por lo tanto, en
la calidad de vida que esa persona tendra tras su recuperacion. Para hablar de éxito
en la RCP este concepto debe estar presente en la persona que realiza la
reanimacion, y es primordial que la RCP bésica o SVB sea realizado y que se
inicie lo antes posible, como es recordado en las todas las recomendaciones
(Gazmuri y cols., 2007; Cooper y Cooper, 2008; European Resuscitation Council,
2011; Gong, Chen y Li, 2013). Por ello, aunque a lo largo de todo el trabajo se
traten como términos sinénimos RCP y SV* el estudio se dirige hacia la
conceptualizacion de “soporte vital” por ser mas amplio, ya que no solo incluye el
conjunto de maniobras encaminadas a revertir la PCR intentando restaurar la
circulacion y ventilacion espontanea, sino que también incluye tener en cuenta la

reanimacion cerebral, que tras realizar la reanimacion se consiga la mejor calidad

4 Aunque actualmente se prefiere hablar de soporte vital, a nivel popular el término RCP es méas
conocido e identificado, y se sigue utilizando en la produccidn cientifica, considerandose términos
sin6nimos.
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de vida posible en la persona reanimada. Ademas, en el concepto moderno de SV
se incluyen tanto los esfuerzos en la etapa previa a la PCR para evitar que se
desencadene, como los cuidados especificos y dirigidos a la causa que la ha
provocado, una vez que se ha recuperado la circulacion espontanea (Sandroni y
Nolan, 2011). Se diferencian dos niveles de reanimacion: la RCP bésica o SVB en
el que las maniobras consisten en activar el sistema de emergencias, dar masaje
cardiaco, realizar ventilacion boca a boca o con balon de reanimacion vy, si se
pudiera contar con ello, el uso de un desfibrilador externo automatico; y la RCP
avanzada o SVA, aquel proporcionado por personal sanitario entrenado que
cuenta con el soporte técnico suficiente para unos cuidados avanzados (via aérea
artificial, monitorizacion electrocardiografica con desfibrilador, acceso venoso y
farmacos). EI SVB esta dirigido tanto a personal sanitario como a personal no
sanitario con interés en adquirir estas competencias, mientras que en Espafa el
SVA se dirige s6lo a médicos y profesionales de enfermeria. En general, todos los
médicos y enfermeros tienen conocimientos de SVB Yy algunos, normalmente en
una formacién de posgrado, se forman en SVA. Respecto al personal no sanitario
que trabaja en la emergencia, el SVB forma parte de los conocimientos del
Técnico de Emergencias Médicas (TEM baésico). En un grado superior, al TEM
avanzado o Técnico de Emergencias Sanitarias (TES)®, se les prepara para apoyar

al personal sanitario en una RCP avanzada.

1.2.1. Situacion actual de la RCP.

Hace poco se han cumplido los 50 afios de la RCP moderna. Los articulos
originales que describian las maniobras de respiracion de rescate, compresiones
torécicas y la combinacidn efectiva de ambas, junto con la desfibrilacion externa,
se utilizaran para elaborar las primeras guias para el entrenamiento y realizacion
de la RCP. En 1966 la Academia de Medicina de los Estados Unidos convocé la
primera conferencia para revisar la evidencia disponible y recomendar normas

para la aplicacion de las técnicas de RCP y cuidados cardiovasculares de

> Actualmente se estd cambiando la denominacion de TEM (técnico en emergencias médicas) por
TES (técnico en emergencias sanitarias), teniendo que homologar sus conocimientos a un nivel de
Grado Medio en forma modular. Se utilizaran indistintamente ambos términos en el documento.
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emergencia. A través de los afios se fueron reuniendo experiencias y
conocimientos por diversos grupos que trabajaban de manera aislada, algo que en
ocasiones condujo a controversias infructuosas. En el afio 2000, por primera vez
en la historia, se juntan los esfuerzos de los grupos de trabajo de distintas
asociaciones y organismos internacionales para formar un comité, el
“International Liaison Committee on Resuscitation” (ILCOR)® y emitir su opinion
experta. De este grupo nace un documento sustentado en medicina basada en la
evidencia, unas recomendaciones en RCP que son divulgadas y aceptadas,
funcionando como un nexo entre las diferentes organizaciones internacionales
dedicadas al estudio e investigacion de la RCP. El 18 de octubre de 2010 se
publicaron simultaneamente online las nuevas guias de RCP europeas Yy
americanas que actualizan las que fueron publicadas en 2005, y mantienen el ciclo
establecido de 5 afos para revisar los cambios (Hazinski y cols., 2010). Una de
sus novedades ha sido centrarse no sélo en los cuidados propios de la parada, sino
también en aquellos que conllevan los cuidados post-resucitacion y la deteccion
precoz de sintomas periparada. Ademas se ha avanzado en temas éticos y docentes
ligados a la reanimacion. Las gufas europeas se publicaron en la web” de la ERC y
en la revista Resuscitation; las americanas en su pagina web® de la AHA y en la
revista Circulation. En las mismas fuentes se puede encontrar también desde ese
mismo momento el documento de Consenso Internacional sobre la Ciencia de la
RCP con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) 2010 del ILCOR, en el que
se han basado todas las organizaciones del mundo para elaborar sus propias guias
(Roessler y cols., 2007; Hazinski y cols., 2010; Koster y cols., 2010; Nolan y
cols., 2010; Raffay, 2013).

El Consenso Internacional de 2010 sobre RCP y Atencion Cardiovascular

de Emergencias (ACE) con recomendaciones de tratamiento del ILCOR, resume

® ILCOR: unién de European Resuscitation Council (ERC),Heart and Stroke Foundation of
Canada (HSFC), Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR),
Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA), Inter American Heart Foundation (IAHF),
Resuscitation Council of Asia (RCA - current members Japan, Korea, Singapore, Taiwan).

’ European Resuscitation Council: www.erc.edu

® American Heart Association:
http://www.heart.org/HEARTORG/CPRANJECC/Science/Guidelines/2010-AHA-Guidelines-for-
CPR-ECC_UCM_317311 SubHomePage.jsp
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la evidencia internacional a la hora de interpretar decenas de miles de estudios
sobre reanimacion con revision cientifica externa. Este proceso internacional de
evaluacion de 2010 contd con la participacion de 356 expertos en reanimacion de
29 paises, quienes analizaron y debatieron acerca de la investigacion en
reanimacién en reuniones presenciales, teleconferencias y sesiones online
(“webinars”) durante 36 meses, incluida la Conferencia de Consenso
Internacional de 2010 sobre RCP y ACE con recomendaciones de tratamiento,
celebrada en Dallas a principios de 2010. Como resultado, se produjeron 411
revisiones de la evidencia cientifica de 277 temas relacionados con la reanimacion
y la ACE. La metodologia seguida consistio en una evaluacion estructurada de las
evidencias con el posterior andlisis y catalogacion de la bibliografia. También se
Ilevd a cabo un riguroso proceso de aclaracion y control de los posibles conflictos
de interés. Por ello, en esta parte, dada la evidencia cientifica de estas revisiones y
las guias que surgieron de este contexto, se consideran estas guias elaboradas por
la American Heart Association (AHA) y European Resuscitation Council (ERC)°
como las principales fuentes bibliograficas al ser el referente en el territorio

espafiol en el tema de la reanimacion.

Como se ha comentado en la introduccion, no se han considerado todas las
partes que fueron revisadas en estas guias por su amplitud, sino aquellas mas
relevantes que emergieron de forma natural en el estudio cualitativo como se
abordaréa en el capitulo 3. Por ello, ciertos temas como la reanimacion neonatal, el
Sindrome Coronario Agudo y la profundizacion en algunas terapias, no seran

objetivo de este trabajo.

® ERC guidelines 2010 [Internet]. Disponible en: http://www.cprguidelines.eu/2010/
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1.2.2. Datos epidemiologicos de mortalidad y morbilidad en las paradas
cardiorrespiratorias.

Todavia en la actualidad, segun los datos de la European Resuscitation
Council, la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el mundo y
en Europa, las enfermedades cardiovasculares suponen alrededor del 40% del total
de muertes en menores de 75 afios, de 350.000 a 700.000 personas al afio. En
Europa la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte, con una parada
cardiaca subita es responsable de méas del 60% de las muertes de adultos por
enfermedad coronaria, siendo la incidencia extrahospitalaria de 38 por cada
100.000 habitantes (Nolan y cols., 2010). Se estima que en Espafia se producen
entre 24.000 y 50.000 casos anuales de PCR aunque no se conoce con exactitud
cudl es la realidad (Lopez Messa y cols., 2012) pero podria suponer una media de
una parada cardiaca cada 20 minutos, ocasionando 4 veces mas muertes que los
accidentes de trafico. Otros estudios nacionales reflejan que en Espafia se
producen unas 24.500 paradas cardiacas al afio, con una tasa de parada cardiaca
similar de un caso cada 20 minutos (Aula Universitaria de Cardioproteccion,
2013). La causa principal de paro cardiaco en adulto es el comienzo con una
Fibrilacion Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin pulso (TVSP).

Aproximadamente un 25-30% de las victimas en PCR presentan FV.

Existen algunos estudios parciales de algunos servicios, como es el
SUMMA 112, donde se estudiaron 582 paradas cardiorrespiratorias atendidas por
el SUMMA 112 mediante un estudio retrospectivo, indicando la supervivencia
hasta la llegada al hospital desde enero de 2002 hasta diciembre de 2003
(Navalpotro, Ferndndez y Navalpotro, 2007). Como variables independientes de
estudio se tomaron en cuenta fecha y hora de la parada, edad y sexo del paciente,
ritmo inicial de la parada, si la causa era médica o traumatica, si fue presenciada y
quién la presencio, si se realizaron maniobras de RCP previa a la llegada de los
servicios de emergencia, si estaba presente el equipo de emergencia cuando se
produjo la parada, si se recuperé pulso y/o ritmo en algin momento. En los
resultados del estudio, se constata que se habian realizado maniobras de RCP en

487 pacientes de los cuales un 41% recuper6 el pulso y el 20% fue dado de alta
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del hospital con vida, la mayoria (14%) con buena recuperacion cerebral. Sobre el
perfil de estos pacientes, se encontrd que se atendieron méas PCR en hombres, con
una mediana de edad de 65 afios. Cuando estaba presente un equipo de
emergencias en el momento de la PCR, la supervivencia era el doble que cuando
no lo estaba. La supervivencia era mayor cuando el ritmo inicial de la parada es la
FV o la TV, llegando a un 41%, y si era menor el intervalo de tiempo entre la

PCR y el inicio de las maniobras de RCP.

En otro estudio realizado en la Comunidad Autonoma de Castilla Leon
(L6pez Messa y cols., 2012), también con un disefio retrospectivo de 18 meses,
contando con una muestra inicial de 452.052 candidatos que tras los criterios de
inclusion quedaron en 2.018 casos, se obtuvo algunos parametros distintos.
También tomaron como indicador la supervivencia a la llegada al hospital,
obteniendo un resultado del 22%. Dada la dispersion geografica de esta
Comunidad Auténoma, con un mayor tiempo de respuesta, los datos no pueden
ser valorados de la misma manera. En otros paises como Canada las tasas de
supervivencia fuera del hospital son mas bajas, entre el 4 y 9% (Morrison,
Verbeek, Zhan, Kiss y Allan, 2009).

La incidencia de supervivencia a nivel hospitalario rara vez se informa en
la literatura. Datos recientes del Registro Nacional de RCP de la American Heart
Association (AHA) (2011) indican que la supervivencia al alta hospitalaria tras
una parada cardiaca intrahospitalaria es del 17,6% (todos los ritmos). El ritmo
inicial es FV o TV sin pulso en el 25% de los casos y de éstos el 37% sobrevive al
alta del hospital; tras AESP o asistolia el 11,5% sobrevive al alta hospitalaria.
Sandroni, Nolan, Cavallaro y Antonelli (2007) relatan que los valores oscilan
entre 1 y 5 eventos por cada 1.000 ingresos hospitalarios, con supervivencia
notificada al alta hospitalaria entre el 0% a 42%, el rango mas comln es entre
15% y 20%. Dentro de los factores pronoésticos, el valor prondéstico de la edad es
motivo de controversia. Entre las comorbilidades se encuentra que la sepsis, el
cancer, la insuficiencia renal y un estilo de vida poco saludable se relacionan con
una pobre supervivencia. Entre los ritmos de la parada, la FV/ TV como primer

ritmo registrado, con un corto intervalo para iniciar la desfibrilacion y las
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maniobras de reanimacion, se asocian con una mayor supervivencia. Sin embargo,
la FV / TV esta presente en sélo el 25-35% de las paradas cardiorrespiratorias
intrahospitalarias. Meaney y cols. (2010), en una revision sistematica que
determinaba la relacion entre el ritmo electrocardiografico durante el paro
cardiaco y los resultados de supervivencia entre abril de 1999 y julio de 2005,
contando con 411 hospitales y un total de 51.919 pacientes adultos en parada,
encontraron que los ritmos documentados fueron TV en el 7%, la FV en el 17%,
la actividad eléctrica sin pulso (AESP) en un 37% Yy la asistolia en el 39%. La
supervivencia al alta hospitalaria fue mucho més probable cuando el primer ritmo
documentado era susceptible de tratamiento por desfibrilacion (12%), seguido de
la AESP y la asistolia (8%). La supervivencia al alta hospitalaria fue menos
probable tras la AESP/asistolia con la posterior TV / FV en comparacion con
AESP / asistolia sin posterior TV / FV.

En pediatria, Topjian, Nadkarni y Berg (2009) realizaron una revision
sobre paradas cardiorrespiratorias aportando cifras un tanto diferentes, y aunque
los resultados pediatricos han sido poco optimistas, los datos en el siglo XXI
indican que méas del 25% de los nifios tratados por PCR dentro del hospital
sobreviven al alta hospitalaria, y mas del 10% de los nifios mayores de un afio que
fueron reanimados de forma extrahospitalaria sobreviven al alta hospitalaria. En
pediatria la FV o TV, aunque se cree que es poco frecuente en los nifios, se
produce en el 25% de las PCR pediéatricas hospitalarias y por lo menos el 7% de
las extrahospitalarias. La supervivencia al alta hospitalaria, al igual que en
adultos, es mucho mas probable después de las detenciones con un primer ritmo
documentado de FV o TV, por encima de la AESP vy asistolia. Sin embargo, la FV
o TV no es siempre un ritmo favorable, ya que la supervivencia al alta es menos
probable cuando se produce FV o TV durante la reanimacion que si el primer
ritmo registrado ha sido la AESP o asistolia.

Todos estos datos epidemiolégicos indican que los resultados favorables
de la RCP dependen de varios factores y la probabilidad de una supervivencia con
un prondstico favorable, incluso aplicando todos los medios al alcance, no llega al

30% en ninguno de los casos. Existen algunas evidencias de que se estan
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incrementando las tasas de supervivencia a largo plazo después de una parada
cardiaca, un objetivo por el que se debe luchar entre todos tal y como nos invitan

desde la American Heart Association (2011).

1.3. Habilidades técnicas en RCP

La RCP conlleva una serie de procedimientos con el fin de revertir la
situacion en que una persona ha dejado de respirar y su corazon no esta latiendo
de la forma adecuada para proporcionar oxigenacion a todos los érganos del
individuo. Se considera que una persona estd en PCR cuando hay ausencia de
conciencia, ausencia de respiracion y ausencia de pulso detectable (circulacion).
Una serie de técnicas se han considerado eficaces con esta finalidad, y el conjunto
de técnicas agrupadas de forma secuencial configuran los protocolos para guiar la
conducta y actuar de forma rapida en estas situaciones. A este conjunto de
actuaciones relacionadas se conoce como la “Cadena de Supervivencia”, una
sucesion de intervenciones ligadas en el tiempo que contempla las acciones a
realizar desde que la persona padece una PCR hasta los cuidados posteriores. En
toda cadena su solidez radica en la fuerza de los distintos eslabones que la
componen, y por lo tanto, para que las posibilidades de éxito sean maximas, la
organizacion de la atencion a las emergencias ha de tener en cuenta la importancia

de todos y cada uno de los componentes que la integran.

1.3.1. Pasos vitales en una RCP.

Ante una PCR es fundamental iniciar una serie de acciones, un conjunto de
maniobras encaminadas a revertir la PCR intentando restaurar la circulacion y
ventilacion espontanea, al tiempo que se tenga en cuenta la reanimacion cerebral.
Como cada minuto que pasa disminuyen las probabilidades de sobrevivir y
aumenta el riesgo de muerte o invalidez permanente, es importante tener un
protocolo que indique las acciones a realizar desde los primeros momentos,
teniendo en todo momento presente que uno de nuestros dérganos principales a

reanimar va a ser el cerebro. Las posibilidades de recuperaciéon ante una PCR
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disminuyen a cada minuto que pasa. Cada una de las acciones que se pueden
llevar a cabo en situaciones de emergencias tiene, por separado, una eficacia
limitada. Solo el conjunto de ellas realizadas de manera ordenada y en el

momento adecuado, han demostrado aumentar el nimero de vidas salvadas.

Se deben tener en mente las principales causas de PCR diferenciando
entre adultos, cuya principal causa es cardiaca, y nifios, cuyo origen suele ser
respiratorio. Cuando se realiza una RCP en el adulto por una causa cardiaca, el
principal objetivo sera realizar las maniobras basicas que permitan garantizar lo
mejor posible la funcion del cerebro hasta la intervencion del SVA. Asi pues,
cuando la distancia a un hospital o a los medios de SVA requiera méas de 30

minutos, no tiene sentido comenzar con maniobras de reanimacion.

Sin embargo, en los nifios la principal causa de PCR suele ser por paro
respiratorio, y las maniobras de RCP bésica pueden ser suficientes para revertir a
la persona de la situacion de PCR. Por eso, cuando se trate de nifios o adultos con
sospecha de causa respiratoria (ahogados, atragantamiento), se debe comenzar con

las maniobras de resucitacion.

La cadena de supervivencia, los pasos vitales a realizar en una RCP, consta
de cinco eslabones, con algunas diferencias entre el adulto (Figura 1.1., p. 34) y el
nifio (Figura 1.2., p. 39), que se describen a continuacion.
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1.3.2. Cadena de supervivencia en el adulto.

Figura 1.1. Cadena de supervivencia para adulto. Fuente: AHA, 2011, p.2.

El primer eslabdn es la activacién precoz del servicio de emergencias
médicas. Se suele representar graficamente con un teléfono y conlleva dos
actuaciones: identificacion del paro cardiaco por un testigo y conocer como
activar el servicio de emergencias por un teléfono unico (112 en Europa y 911 en
Estados Unidos). Aunque parece algo sencillo, no siempre es facil reconocer si la
persona se encuentra realmente en PCR o simplemente es una pérdida de
conciencia. Ante la ausencia de respuesta o cualquier anomalia de la respiracién
se deberd activar un protocolo del operador para sospecha de parada cardiaca.
Igualmente, la confusion que crea una situacién estresante hace que acciones tan
elementales como realizar una llamada al Servicio de Emergencias Médicas
(SEM) puedan parecer complicadas. Los operadores de los teléfonos de
emergencias deben estar entrenados para interrogar a las personas que llaman con
protocolos estrictos para obtener la informacion y para dar instrucciones de coémo
realizar la RCP usando sélo las manos, con el fin de ayudar a los testigos
presenciales sin entrenamiento a iniciar la RCP cuando existe un posible paro
cardiaco (Deakin y cols., 2010). Asi mismo, transmitir una informacién concisa,
precisa y de forma pausada por parte del alertante, relatando al operador que
recoge la llamada todos los detalles del suceso de forma clara, es algo
fundamental para activar y organizar los recursos idéneos en un primer momento.
El testigo que llama tiene la expectativa, en muchas ocasiones, de que los recursos
estén alli mismo, y muchos tienen la errdnea creencia de pensar que mientras

estan hablando con el operador, el recurso no es activado. Esta falsa percepcion
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debe ser cambiada, pues los Servicios de Emergencias evallan y matizan la
llamada al tiempo que van comenzando el protocolo de actuacion. Se debe
entrenar en los cursos para que los informadores sean capaces de alertar de forma
precisa y conozcan los procesos que se activan en ese momento. Entre las
habilidades que se deben disponer en este primer eslabon, estaria el saber activar
el sistema de emergencias con rapidez y saber dar la informacion detallada del

suceso de forma tranquila.

El segundo eslabon corresponde al SVB, el inicio de manera inmediata de
maniobras de reanimacién para conseguir un flujo coronario y cerebral capaz de
mantener la viabilidad de los 6rganos vitales hasta que llegue personal cualificado
con medios y conocimientos para aplicar una atencion avanzada. En este punto,
las nuevas recomendaciones han cambiado dando prioridad a las compresiones
toracicas frente a la ventilacion como se hacia anteriormente. Asi la regla
nemotécnica ABC (Airway, Breathing, Circulation) vigente hasta el 2010, cambia
a CAB (Circulation, Airway, Breathing), comenzando con las compresiones
toracicas si no se encuentran “signos de vida”, con una secuencia de 30
compresiones y 2 ventilaciones, eliminando las dos ventilaciones iniciales
(Deakin y cols., 2010; Morley y cols., 2010; Sayre y cols., 2010). Para facilitar el
aprendizaje, se toma como referencia para aplicar las compresiones simplemente
el centro del térax y a una profundidad de 5 centimetros, con una frecuencia de
100 compresiones por minuto, con especial atencion en comprimir “fuerte y
rapido”. Se debe permitir que se expanda totalmente el toérax entre una
compresion y otra, y los reanimadores deben turnarse cada 2 minutos. Si por
alguna causa el reanimador es reacio a dar ventilaciones, se acepta la reanimacion
aplicando Unicamente maniobras de compresion. Se hace hincapié en no
interrumpir las compresiones torécicas y que éstas sean de calidad, asi como
minimizar las pausas antes y después de las descargas, continuando con las
compresiones mientras se carga el desfibrilador. Se consideran habilidades que
debe tener el reanimador saber aplicar los protocolos, identificar el punto de
masaje, realizar las compresiones toracicas sin interrupciones y a la profundidad

recomendada, saber abrir y permeabilizar la via aérea, sincronizar masaje con
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ventilacion. Si se tuviera disponibilidad, también se consideraria colocar una
canula orofaringea, ventilar con balon de reanimacion y aplicar el volumen de

oxigeno recomendado.

Asi mismo, se diferencia entre el personal no sanitario y el personal
sanitario. El personal no sanitario, no tendré que buscar pulso dada la complejidad
que conlleva, sino que simplemente buscara signos de vida. Por otra parte, se
realizaran sélo compresiones cuando el reanimador no tiene entrenamiento o0 no es
experto. Si tuviera entrenamiento, seguira la secuencia de 30 compresiones y dos
ventilaciones. El personal sanitario buscaré la presencia de pulso en menos de 10
segundos al detectar una PCR y aplicara tanto compresiones como ventilaciones.
Si hay un solo reanimador, seguira la secuencia de 30 compresiones y dos
ventilaciones; si hay dos reanimadores, se seguird la secuencia de 15
compresiones y dos ventilaciones. Las compresiones toracicas mas profundas y a
una frecuencia entre 85 a 100 compresiones por minuto, se asocia
significativamente con la mejora de la supervivencia de la PCR como se ha
encontrado en revisiones sistematicas de la literatura (Wallace, Abella y Becker,
2013). Se consideran habilidades especificas para el personal sanitario reconocer
si hay pulso carotideo en el adulto.

El tercer eslabdn corresponde a la desfibrilacion precoz, la accién mas
eficaz cuando nos encontramos ante un ritmo cardiaco de FV o TVSP para
restaurar un ritmo espontaneo. El buen prondstico que tiene la desfibrilacion
precoz en estos ritmos ha hecho que cada vez se intente facilitar mas su préactica.
El uso de Desfibriladores Externos Automaticos (DEA) por personal no sanitario
y la implantacion de los Desfibriladores Automaticos Implantables (DAI) en
personas de riesgo intentan acortar todo lo posible el tiempo entre fibrilacién y
desfibrilacion (Jacobs y cols., 2010). Para aumentar la tasa de supervivencia tras
un paro cardiaco subito extrahospitalario, se recomienda que los primeros
respondientes encargados de la seguridad publica practiquen la RCP y utilicen un
DEA. Es necesario tener disponible un DEA en aquellos lugares pablicos en los
que haya una probabilidad relativamente alta de presenciar un paro cardiaco (por

ejemplo, aeropuertos, casinos e instalaciones deportivas). También se enfatiza el
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uso del DEA intrahospitalario, sobre todo en aquellas zonas del hospital en donde
el personal no posee los conocimientos necesarios para reconocer el ritmo o no es
frecuente el uso de desfibriladores. Se sigue aconsejando como en el 2005 el uso
de una sola descarga frente a la secuencia de tres descargas seguida de
compresiones torécicas, con desfibriladores bifasicos (120-200 julios) o
monofasicos (360 julios) en su defecto. En pacientes con marcapasos (MCP) y
DA, la colocacion de los parches o las palas no debe retrasar la desfibrilacion
normalmente siendo aceptable utilizar las posiciones anteroposterior Yy
anterolateral, teniendo en cuenta evitar colocar los parches o las palas de
desfibrilacion directamente sobre el DAI o0 MCP. Se consideran habilidades de ese
eslabon de la cadena en el personal no sanitario aplicar una descarga precoz con
un desfibrilador semiautomatico y para el personal sanitario, diferenciar los ritmos
desfibrilables de los no desfibrilables asi como saber aplicar una descarga con un
desfibrilador manual.

El cuarto eslabon, SVA y servicios de medicina intensiva, tiene la funcion
de estabilizar primero y actuar sobre las causas que han desencadenado la
situacion de emergencia vital mediante el cuidado avanzado de la via aérea, la
ventilacion mecanica, la perfusién de liquidos, medicacion y todas las acciones
que estabilicen la situacion hemodindmica del paciente. La importancia del cuarto
eslabon es mayor en los casos en que el paro cardiaco no se asocia a una FV o
TVSP, ya que no hay que olvidar que no todas las PCR son de origen cardiaco,
como puede ser el caso de las victimas de traumatismo o en la poblacion
pediatrica. Respecto a la via aérea, se reduce el énfasis en la intubacion traqueal
precoz, salvo reanimadores de alta pericia, y se invita a utilizar otros dispositivos
de via aérea alternativa, proporcionando una ventilacion de 8-10 ventilaciones por
minuto. Tanto para confirmar y vigilar la posicion del tubo endotraqueal, como
para comprobar la calidad de la RCP y para detectar de forma precoz la
recuperacion espontanea, se recomienda el uso de capnografia (Diez, Barrado,
Blanco, Barroso y Espinosa, 2009). No se recomienda la hiperoxia tras recuperar
la circulacion espontanea, ajustando la oxigenacion para conseguir una saturacion

de oxigeno de 94-98% medida por oxihemoglobina. Han cambiado algunos
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matices en la administracion de la medicacion, considerando de primera opcion la
via venosa periférica y como segunda opcién la intradsea (Leidel y cols., 2012),
relegandose la administracion de medicamentos a través del tubo endotraqueal. Al
igual, sin entrar en detalles, se prioriza el uso de adrenalina tras la tercera descarga
continuado por amiodarona, y ya no se recomienda la atropina en la asistolia ni en
la actividad eléctrica sin pulso (Rittenberger, Bost y Menegazzi, 2006). Se
consideran habilidades especificas de este eslabon diagnosticar ritmos periparada,
intubar al paciente o emplear otros dispositivos para aislar la via aérea dificil,
interpretar la capnografia, canalizar una via venosa u intradsea y administrar la

medicacion segun protocolo.

El quinto eslabon se refiere a los cuidados posteriores a la reanimacion,
intentando identificar las posibles causas de las mismas. Para mejorar la
supervivencia de las victimas de paro cardiaco que ingresan en un hospital tras el
restablecimiento de la circulacion espontanea, debe implantarse un sistema
multidisciplinario, integrado, estructurado y completo de cuidados post-paro
cardiaco de manera regular (Sayre y cols., 2010; Smith, 2010; Soar y cols.,
2010a). Esto incluye a menudo el uso terapéutico de la hipotermia y algunas
terapias especificas como la intervencion coronaria percutanea primaria en el caso
que la posible causa de la parada sea un Sindrome Coronario Agudo (SCA)
(Bossaert y cols., 2010; O'Connor y cols., 2010). También se debe monitorizar
con frecuencia o de manera continua a los pacientes en coma tras el
restablecimiento de la circulacion espontanea. Actualmente hay quince situaciones
concretas de paro cardiaco que cuentan con recomendaciones especificas de
tratamiento que deberan ser tenidas en cuenta a lo largo de los cinco eslabones.
Los temas revisados incluyen: asma, anafilaxia, embarazo, obesidad morbida
(nuevo), embolia pulmonar (nuevo), desequilibrio electrolitico, ingestion de
sustancias tdxicas, traumatismo, hipotermia accidental, avalancha (nuevo),
ahogamiento, descargas eléctricas/alcance de rayos, intervencion coronaria
percutanea (nuevo), taponamiento cardiaco (nuevo) y cirugia cardiaca (nuevo).

Se consideran habilidades especificas sospechar la posible causa de PCR y tener

en cuenta las situaciones especiales en reanimacion.
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1.3.3. Cadena de supervivencia en el nifio

En el nifio, dado que la causa de la parada suele ser de origen respiratorio,

se modifica la cadena de supervivencia del adulto y el orden de las secuencias.

_44-.\\

Figura 1.2. Cadena de supervivencia pediatrica. Fuente: AHA, 2011, p.18.

El primer eslabon es la prevencion. Hay algunas causas evitables de PCR
en nifios que deben tenerse en cuenta: sillas adaptadas en coches, utilizacion de
casco en algunos deportes como ciclismo y esqui, evitar tener a su alcance
productos tdxicos, y evitar posibles cusas de atragantamiento como son los globos
desinflados o la toma de salchichas con corte circular. EIl pronostico de un nifio
en PCR es peor que en el adulto, por ello la medida mas importante es la

prevencion.

El segundo eslabdn corresponde a la RCP bésica. Ya no se incide en
buscar la presencia de pulso, se buscaran “signos de vida” y los profesionales, si
se ven capacitados, podran comprobar presencia o ausencia de pulso en menos de
10 segundos en lactantes y nifios. De acuerdo con la edad del nifio, se puede
utilizar la comprobacion del pulso carotideo (nifios), braquial (lactantes) o femoral
(nifios y lactantes).

En lactantes y nifios, se inicia la RCP con compresiones torcicas en vez
de ventilacion de rescate (CAB en lugar de ABC) como en las recomendaciones
del adulto. La RCP debe comenzar con 30 compresiones (cualquier reanimador
unico o si se trata de un reanimador lego) o con 15 compresiones (para la

reanimacion de lactantes y nifios efectuada por 2 profesionales de la salud) en
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lugar de 2 ventilaciones. En el recién nacido serd una secuencia de 3
compresiones y 1 ventilacion. La relacion compresion-ventilacion depende del
numero de reanimadores, siendo 30:2 para legos y reanimador Unico, y 15:2
cuando la realicen dos profesionales de la salud. La ventilacion sigue siendo un
componente muy importante de la RCP en paradas asficticas. Los reanimadores
que no puedan o no deseen realizar ventilacion boca-a-boca podran optar por
realizar al menos RCP con sélo compresiones. Las compresiones deben ser de
calidad, con una profundidad adecuada (por lo menos 1/3 del didmetro toracico
antero-posterior, es decir, aproximadamente 4 cm. en lactantes y unos 5 cm. en
nifios), con minimas interrupciones para minimizar el tiempo sin flujo. Tras la
compresion debe haber una descompresion completa, y la frecuencia de
compresion deberia ser de al menos 100 pero no mayor de 120
compresiones/minuto tanto en los lactantes como en los nifios. La técnica de
compresion para lactantes consiste en compresion con dos dedos para
reanimadores individuales y la técnica con dos pulgares rodeando el térax para
dos 0 mas reanimadores. Para nifios mas mayores, puede utilizarse la técnica de

una o dos manos, segun las preferencias del reanimador y el tamafio del nifio.

El tercer eslabén corresponde a la activacion precoz del servicio de
emergencias médicas, que se realiza igual que en el adulto: alertar al teléfono de

emergencias y trasmitir la informacion sobre el suceso.

El cuarto eslabon consiste en aportar SVA y servicios de medicina
intensiva. En pediatria estaria en este punto incluida la desfibrilacion en el nifio,
aunque la posibilidad de una parada de origen cardiaco por arritmias inicialmente
no es muy frecuente en la poblacion pediatrica. Se pueden utilizar el DEA en
niflos mayores de un afio. Para nifios de 1-8 afios se recomiendan parches
pediatricos o un software especifico para atenuar la descarga de la maguina a 50-
75 J. Si no se dispone de una descarga atenuada 0 una maquina de regulacion
manual, puede utilizarse en nifios mayores de un afio un DEA para adultos sin
modificar, calculando una descarga de 4 julios por kilo. Pero normalmente los
cuidados avanzados en el nifio suelen ir mas dirigidos a la causa que lo provoca

como ahogamiento, obstruccion de via aérea o accidentes. Se realizaran todas
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aquellas técnicas avanzadas como el aislamiento de la via aérea, en principio con
intubacion endotraqueal y en su defecto dispositivos de via aérea dificil, el acceso
venoso 0 intradseo y la administracion de medicacion segun protocolo. Es
importante ajustar tanto el material como las dosis de medicamentos al tamafio del
nifio. Se recomienda, ademas de la monitorizacion cardiaca, la monitorizacion de
dioxido de carbono espirado (CO2) por capnografia con el fin de confirmar la
posicién correcta del tubo endotraqueal, asi como para ayudar a evaluar y
optimizar la calidad de las maniobras durante la RCP. Respecto a la
administracion de oxigeno, al igual que en el adulto, las nuevas recomendaciones
se encaminan a un menor aporte de oxigeno, evitar la hiperoxia y mantener

saturaciones de oxihemoglobina arterial cercanas al 94%.

El quinto eslabon se refiere a los cuidados posteriores a la reanimacion,
intentando identificar las posibles causas de las mismas. Cada vez se incide mas
en la importancia de estos cuidados en la etapa posterior a la reanimacion para
garantizar resultados méas favorables. Se ha proporcionado nueva informacién
para la reanimacion de lactantes y nifios con determinadas cardiopatias congeénitas
e hipertension pulmonar. Aunque todavia no hay datos concluyentes, se han
clarificado algo mas las indicaciones de la hipotermia terapéutica posterior a la
reanimacion (Thomke, 2013; Wildschut y cols., 2013).

1.4. Habilidades no técnicas en RCP

En las dltimas recomendaciones de 2010, como consenso de varios
estudios, se ha concluido gue los conocimientos y habilidades en SVB y avanzado
se deterioran en tan poco tiempo como tres a seis meses. Se requiere
entrenamiento de refresco para ayudar a mantener los conocimientos y las
habilidades (Hazinski y cols., 2010). Y se contemplan otro tipo de habilidades,
“un mayor énfasis en las habilidades no técnicas (HNT), tales como el liderazgo,
el trabajo en equipo, la gestion de tareas y la comunicacion estructurada ayudara
a mejorar la realizacion de la RCP y la atencion al paciente” (Nolan y cols.,

2011, p.111). Pero también se invita a la reflexion, indicando que para ayudar a
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mejorar el equipo de reanimacion y el rendimiento individual, se deberian utilizar
reuniones de equipo, tanto a la hora de planificar los intentos de reanimacion
como posteriormente, basadas en los resultados de la actuacién en reanimaciones
simuladas o reales (Verplancke y cols., 2008; Andersen, Jensen, Lippert y
Ostergaard, 2010). Aunque los estudios en maniqui son atiles, y se utilizan
algunas técnicas de grabacién o “debriefing” posterior a la actuacién con la
finalidad de mejorar aspectos técnicos y otros no técnicos, en la mayoria de los
casos no se hace de forma reglada y medida. Se alienta a los investigadores a
estudiar y comunicar el impacto de intervenciones formativas sobre el pronéstico
de los pacientes reales (Nolan, Ornato, Parr, Perkins y Soar, 2012; Couper,
Salman, Soar, Finn y Perkins, 2013). Como se comento en la introduccidn, esto es
algo dificil de medir “in situ” en actuaciones reales, y por ello la autoeficacia,
como predictor de la conducta, puede ser un buen indicativo de medida, asi como

conocer sus antecedentes, entre ellos la activacion emocional y fisioldgica.

A lo largo de estos afios de investigacion, se contempla una tendencia cada
vez mayor en trabajos referentes no tanto a la técnica, pronostico y tratamiento en
la RCP, algo clésico anteriormente, sino que se ha abierto la brecha a estudios
sobre como mejorar y evaluar el aprendizaje de la RCP, tomando en cuenta otros
aspectos. Si se analiza la evaluacién de los aprendizajes en SV o RCP, se
encuentra que ha sido estudiada y medida por varios autores (Hamilton, 2005;
Handley y cols., 2005; Parnell y Larsen, 2007; Kuramoto y cols., 2008; Smith,
Gilcreast y Pierce, 2008; Hoyer, Christensen y Eika, 2009). En general, cuando se
evalla el rendimiento en los cursos de SV, el criterio utilizado es superar una
prueba tedrico-préactica en la cual el alumno debe de demostrar sus conocimientos
y habilidades mediante la simulacién de una reanimacién aplicada a un mufieco
disefiado para tal finalidad. Pero estas evaluaciones escritas no son buenos
predictores de las habilidades en la practica (Rodgers, Bhanji, y McKee, 2010).
En la parte practica, se enfatiza la aplicacién correcta de distintas técnicas que van
desde el masaje cardiaco, la ventilacion hasta la desfibrilacion, la intubacién
endotraqueal y el manejo de drogas antiarritmicas en la reanimacion. Y aunque

muchas veces la evaluacion sea alta, los alumnos al finalizar su preparacion, y
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mas con el paso del tiempo, no siempre se sienten capaces de aplicar estos
conocimientos y habilidades en la vida real. Algunos estudios destacan este
aspecto: personas que han realizado con éxito el curso de formacién en RCP
posteriormente no aplican estas nociones y destrezas a la practica clinica (Castle,
Garton y Kenward, 2007). Quizas se ha dado un alto protagonismo a la ejecucion
correcta de las distintas técnicas de reanimacién, obviando los aspectos
emocionales y situacionales que pueden estar implicados en la vida real. Pero en
otros estudios se refleja que estas habilidades, que parecen invisibles en la
reanimacion, son consideradas trascendentes para conseguir una ejecucion lo méas
Optima posible (Andersen y cols., 2010). Igualmente en algunas revisiones
sistematicas sobre conocimientos y habilidades de las enfermeras en RCP
(Hamilton, 2005), se refiere como indirectamente estas habilidades no técnicas y
otros factores estan interviniendo en un aprendizaje de calidad que permita
mejorar la implementacion de estos aprendizajes a la vida real. En este estudio se
detectd que se debian simular distintos escenarios, no sélo hospitalarios, y
diferenciar entre las enfermeras de planta y de servicios especiales. Se observo
que para que estos conocimientos fueran actualizados era necesario conseguir una
motivacion interna de seguir aprendiendo como principal motor de mejora en el
rendimiento. En algunos estudios también se reflejaba la importancia de reducir la
ansiedad, mejorar el trabajo en grupo, el conocimiento del equipo especifico asi
como los distintos tratamientos (Hicks, Bandiera y Denny, 2008). E incluso se
encuentran trabajos donde se estudia y evallan habilidades no técnicas
(Weinstock y Halamek, 2008; Andersen y cols., 2010; Nolan y cols., 2010), algo

que coincide plenamente con los intereses de la presente investigacion.

Otra cuestion es contar con una medida valida y fiable de estas variables
que intervienen, una medida objetiva que pueda mostrar de forma visible estas
variables. Maibach (1996) ya sugiri6 la importancia de estas habilidades no
técnicas y su repercusion en la autoeficacia desde su perspectiva cualitativa. Pero
si se consideran los estudios mas especificos sobre habilidades no técnicas en
reanimacion, quizas el trabajo mas representativo es el de Andersen (2010). Su
estudio tenia como objetivo identificar las habilidades no técnicas adecuadas en
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los equipos multiprofesionales para mejorar el rendimiento en la reanimacion, asi
como describir las barreras que existen para el uso y aplicacion de estas
habilidades. De forma similar se habian identificado habilidades no tecnicas en
estudios previos pero solo en anestesistas (Fletcher y cols., 2003). La metodologia
utilizada por el equipo de Andersen se asentaba en un estudio cualitativo que
consistia en realizar entrevistas semiestructuradas individuales a 11 instructores
daneses de SVA, nueve médicos y dos enfermeras procedentes de los servicios de
cardiologia y anestesia, durante el periodo de abril a noviembre de 2006. Las
entrevistas se centraron en las barreras y recomendaciones para el trabajo en
equipo en una RCP, como forma Optima para la mejora de la formacion de
reanimacion y practica clinica, en base a las recomendaciones de la ERC del 2005.
Mediante una entrevista estructurada, se les pregunto a los participantes sobre sus
experiencias en el tratamiento de la parada, aquellos episodios en que se podria
haber llevado a cabo de una manera mas apropiada. Se transcribieron las
entrevistas, se categorizaron segun la pregunta de investigacion y finalmente los
datos fueron interpretados para desarrollar una estrategia de cambio. Ademas, el
analisis de datos se apoyo en una plantilla de 25 habilidades no técnicas derivadas
de otros programas educativos en salud. Andersen y su quipo identificaron cinco
categorias:  liderazgo, comunicacion, seguimiento de los resultados,
mantenimiento de las normas y protocolos, y distribucion de tareas, que se

amplian a continuacion.

Liderazgo

Un lider debe ser facilmente identificable con buenas habilidades de
comunicacion, con capacidad de distribuir tareas, recolectar informacion y
supervisar sin estar involucrado en las tareas. Se debe considerar la percepcion del
equipo sobre el lider, ya que no siempre el lider tiene la autoridad y experiencia
que requiere la situacion, siendo la mayoria de las veces médicos inexpertos
quienes realizan esta funcién o por el contrario, sea el médico con mas autoridad y
experiencia quien a veces trabaja en contra de las directrices locales, llevando a
confusion en el equipo. Muchos lideres comentan cdmo en su primera experiencia

en una PCR tuvieron poca o ninguna implicacion de liderazgo, pues lo asumia
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otro compafiero sin tener la oportunidad de tomar experiencia. En la discusion del
trabajo de Andersen y col. (2010), encontraron que los lideres con més de 3 afios
de experiencia son mas efectivos que aquellos que so6lo llevan un afo, y la

inexperiencia de los lideres del equipo afectaba a la calidad del tratamiento.
Comunicacion

Se necesita una comunicacion explicita como factor clave para conseguir
una estructura y mantenimiento de las tareas relevantes. Se recomienda la
"comunicacion de bucle cerrado”, confirmando de forma verbal las o6rdenes y los
mensajes. Sin embargo, no todos los miembros del equipo estan familiarizados
con esta forma de comunicacion, encontrando que, aunque si se realizaba en la
simulacion, no era asi en el caso de parada cardiaca real. Ademas se realizaban
ordenes simultaneas en el manejo de medicacion, lo que llevé a una sobrecarga de

tareas en estas personas.

A veces se paraba la reanimacion o se centraba en un solo protocolo,
mientras que algunos miembros del equipo todavia sentian que no se habian
considerado todas las alternativas. Los equipos deben "atreverse™ a comentar otras
estrategias antes de parar una reanimacion, tras una reevaluacion al menos de
todas las causas reversibles, utilizando las cuatro "H y T"%°, principio de las
recomendaciones del ERC. Otros autores reflejan que compartir la informacion
del paciente con todo el equipo puede asegurar el tomar la decision mas correcta
(Weller, Janssen, Merry y Robinson, 2008). A este respecto, en Espafia el acceso
informatico a la historia clinica del paciente facilita la obtencion de informacion vy,
por lo tanto, se ayuda a un posible diagnostico de sospecha sobre las posibles
causas de la PCR segun la patologia previa del paciente.

Una mala sincronizacion en la comunicacion puede comprometer la

realizacion de las compresiones toracicas, en particular, en situaciones de paro

19°Se consideran causas reversibles de la RCP avanzada las “4 H” correspondientes a Hipovolemia
- Hipoxia - desequilibrio Hidroelectrolitico (Hiper/hipoKalemia, acidosis) - Hipotermia; y las “4
T” correspondientes a neumotorax a Tension - Trombosis: coronaria (SCA) y Tromboembolismo
Pulmonar (TEP) intoxicacion por Toxicos- Taponamiento cardiaco.
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cardiaco prehospitalario donde el lider del equipo tiene que ir recopilando
informacion durante la parada. En estos casos, se debe continuar con un SVB
hasta obtener la informacion mas completa posible sobre la historia clinica del

paciente.

Supervision del rendimiento de equipo

Todos los participantes manifestaron la importancia de tener los roles y las
responsabilidades claras, y la necesidad de trabajar en equipo con todos los
recursos y profesionales disponibles. Pero esto parecia ser un problema cuando el
equipo era menos flexible y habia que atender a tareas de otros miembros del
equipo que no las realizaban, sobre todo con los miembros de mayor autoridad. Si
se intenta abordar una toma de decisiones incorrectas, puede llevar a situaciones
de rabia, sobre todo cuando la critica se aplica por parte del profesional de

enfermeria al médico.

Ademas, las enfermeras no participaron en la toma de decisiones a pesar
de estar formadas y certificadas por la ERC, ya que su papel cultural y profesional
no incluye ser un jefe de equipo si hay un profesional médico. Los miembros del
equipo se consideraban solo responsables de sus propias tareas, aun cuando su
experiencia podia contribuir a los esfuerzos de reanimacion, y si el lider del
equipo era muy asertivo, podia dar lugar a que se aceptaran toma de decisiones
incorrectas por parte del equipo. Se propone una reevaluacion cuando finaliza la
actuacién para poder ayudar a compartir conocimientos en el equipo y prevenir

errores futuros.

Mantenimiento de normas y protocolos

Se plantean barreras en cuanto a la sincronizacién de tiempos,
administracion de farmacos, las recomendaciones de intubacidn endotraqueal v el
uso de protocolos. Se consideraba dificil mantener intervalos de 2 minutos, segin
las recomendaciones de los protocolos, por tener que realizar varias tareas al
mismo tiempo considerando que un crondémetro podria ayudar a controlar estos

tiempos. Actualmente, algunos monitores desfibriladores cuentan con esta opcion
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mediante un cronémetro con sonido, ayudando al equipo a sincronizar mejor los

tiempos.

Por otro lado, la falta de evidencia cientifica en algunos farmacos y
maniobras de reanimacion afecta a la opinion del médico, considerando que su
uso puede ser menos relevante y llevando a un juicio muchas veces mas personal
que profesional, algo que produce confusion en el equipo al no seguirse el
protocolo. Ademas, la obtencidn, preparacion e inyeccion de medicamentos en el
ambito hospitalario a veces se ejecuta por enfermeras no involucradas en la
reanimacion, siendo mas dificil seguir las directrices. Otra barrera que se describe
es la dificultad de las enfermeras para respetar las decisiones incorrectas de los

médicos jovenes, dado que pueden poner en riesgo la vida del paciente.

Respecto al seguimiento de los protocolos, la importancia de mantener las
compresiones tordcicas para conservar la perfusion cerebral, no es siempre
compartida por algunos profesionales como los anestesistas, quienes tienen la
percepcion de priorizar una via aérea segura, provocando interrupciones de las
compresiones a la hora de intubar. Las guias de recuerdo de protocolos se
consideran dificiles de usar a causa de la presion del tiempo y de la situacion
estresante. Ademas algunos las utilizan “discretamente” por miedo a parecer
incompetentes. Aunque los instructores de la ERC no utilizan protocolos escritos,
dado que tienen preservado su conocimiento por su actividad educativa, si que las
usan en casos especiales como nifios o cuando se requieren medicamentos mas
avanzados. No obstante se reconoce la utilidad de las guias escritas como método
de asegurar el aprendizaje en la practica. En la discusion (Andersen y cols., 2010)
se refleja como en otros estudios (Hicks y cols., 2008), el 60% de los residentes
comentan no tener un acceso facil a material que les ayude a como dirigir el
trabajo en el equipo de reanimacién. Los jovenes médicos que tienen que liderar
una reanimacion, se encuentran en la necesidad de aprender y supervisar al mismo

tiempo.
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Distribucion de tareas.

Esta categoria esta estrechamente asociada con el "liderazgo"” vy
“seguimiento de resultados”. De forma ideal, las tareas deben llevarse a cabo
siguiendo las drdenes del lider del equipo, que cada miembro realice sus propias
tareas y apoye a otros integrantes del equipo y vaya confirmando sus actuaciones
al lider sin esperar a las 6rdenes concretas para que se realice la tarea. Pero en la
realidad, las personas a veces se sienten atrapadas cuando surgen los problemas
técnicos, como una via aérea dificil o el manejo del desfibrilador, peligrando la
vision general del lider para seguir el protocolo adecuado, sobre todo si es quien
se encarga de atender un problema técnico al tiempo que lidera. Se necesita
definir claramente las tareas especificas a realizar y el tiempo que conllevan de
una manera factible dentro de la situacién de parada, y confiar en que esas tareas

puedan ser resueltas por el equipo sin tener el lider que implicarse en ellas.

En resumen, el equipo de Andersen (2010) identific6 como barreras
importantes si habia lideres inexpertos, la sobrecarga de tareas y la estructura
jerarquica, asi como la incapacidad de los equipos para mantener el foco de
atencion en las compresiones toracicas. Como propuestas de mejora se sugiere
que en la formacion se debe considerar la experiencia de lider del equipo,
conseguir una comunicacion estructurada, utilizar de forma obligada los
protocolos, evitar la sobrecarga de tareas, asi como supervisar el rendimiento entre
todos para evitar interrupciones innecesarias en las compresiones toracicas.
También proponen unas recomendaciones para mejorar la educacion en RCP, en

donde se destacan centrarse en el area de la formacién en habilidades no técnicas.

El trabajo de Andersen ha dado luz a muchas de las habilidades no
técnicas implicadas en la reanimacioén, pero este estudio tiene algunas
limitaciones, como centrarse s6lo en SVA, contar con un nimero limitado de once
participantes en el estudio, considerando solo dos enfermeras, reduciendo la
generalizacion de los resultados. Ellos mismos proponen profundizar en estos

aspectos.
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A continuacién, se exponen de manera especifica algunas de estas
habilidades no técnicas y otras circunstancias que pueden influir en la ejecucién

de la RCP en la practica.

1.4.1. Liderazgo y equipo.

En los equipos de salud que actian en emergencias se consideran
fundamentales tanto las habilidades de liderazgo como el trabajo en equipo, pues
se requiere de concentracion, rapidez de accion y compenetracion para conseguir
un rendimiento 6ptimo, demandando un trabajo coordinado y eficiente entre los
integrantes del equipo. Segun Robert J. Sternberg, psicélogo de Yale y Wendy
Williams existe una inteligencia grupal (Guix, 2004). La eficacia de un grupo,
personas que se reinen para trabajar en equipo, depende de la aportacion de cada
una en determinados talentos (fluidez verbal, empatia, creatividad o experiencia
técnica). No sélo es la capacidad académica de los sujetos, sino también su
inteligencia para gestionar emociones. “Si bien un grupo no puede ser mas
inteligente que la suma total de los talentos de los individuos que los componen,
si que puede en cambio ser mucho més estupido en el caso en que su dinamica

interna no potencie los talentos de los implicados”(Goleman, 2008, pp.25-26).

Cada vez se encuentran mas trabajos relacionados con la compenetracion
del equipo y el liderazgo eficaz en una reanimacién (Bhanji y cols., 2010;
Mancini y cols., 2010; Cassan, 2011). No es algo nuevo, como se ha comentado
anteriormente, Maibach ya destacé la importancia de este factor para mejorar la
eficacia en la reanimacion (Maibach y cols., 1996). De forma especifica, y como
sintesis de varios trabajos, se ha incluido una recomendacién sobre las habilidades
no técnicas donde se incluye el liderazgo v el trabajo en equipo. Ademas, se insta
a mejorar el equipo, “para ayudar a mejorar el equipo de reanimacion y el
rendimiento individual, se deberian utilizar reuniones de equipo para planificar
los intentos de reanimacion, y reuniones de resultados basadas en el desempefio
durante intentos de reanimacion simulados o reales” (American Heart

Association, 2011, p.25). Se reconoce que las habilidades de reanimacion suelen
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realizarse de forma simultanea por los distintos profesionales en el SVA, y es
clave que todos sus miembros sean capaces de colaborar con el fin de minimizar

las interrupciones de las compresiones toracicas.

Se identifican diferentes liderazgos en una reanimacion en base a la
cualificacion profesional y las circunstancias de la PCR, pudiendo diferenciar
entre ambito extrahospitalario y hospitalario. En el &mbito extrahospitalario, se
comienza con SVB siendo los técnicos de emergencias quienes deben de liderar la
reanimacion hasta que llegue el apoyo del SVA. En el ambito hospitalario,
quienes se encuentran inicialmente con la necesidad de liderar una reanimacion
béasica son los profesionales de enfermeria, pues son quienes estdn mas proximos
al paciente. Posteriormente, bien sea porque acuda un equipo especializado para
proporcionar una RCP avanzada o por ser activado el médico responsable en ese
momento del paciente, serdn los profesionales médicos quienes lideren la

reanimacion.

Para que todo funcione, un buen lider debe saber trabajar adecuadamente
con su equipo Yy el equipo debe reconocerle como tal. Para ello, en un equipo de
reanimacién se debe plantear una accién cooperativa en la que se persigue una
autorrealizacion grupal, donde se logre que cada uno de sus miembros alcance el
mejor nivel intelectual y emocional. Se deben cumplir una serie de condiciones
donde destacamos que la comunicacion entre sus miembros sea abierta y fluida,
que los intervinientes cooperen entre si, que se respeten y se comprendan que el
trabajo esté bien coordinado y organizado, y que las tareas de los diferentes
integrantes estén bien definidas (Cruz Roja Espafiola, 2010; Rivas Valderrama,
2011).

En la actualidad, son muchos los hospitales que cuentan con un equipo
especializado, normalmente con personal de intensivos, quienes al llamarles se
presentan en el lugar del hospital donde son requeridos. Pero siempre conlleva un
tiempo desde que se les avisa hasta que llegan el lugar del suceso, y ya se ha
destacado la importancia de un buen SVB para que el SVA tenga sentido, sobre

todo valorando la repercusion que esto supone en el tiempo cerebro y la
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morbilidad que puede suponer. Hopstock (2008) ya reflejaba este aspecto, como
siendo las enfermeras quienes con mayor frecuencia suelen detectar un paro
cardiaco, sobre todo a nivel hospitalario, y aunque las recomendaciones de RCP
recalcan la importancia de quien tiene que liderar una reanimacion es quien sabe
hacerla y esta adecuadamente formado, incluso con la formacion adecuada la
enfermeria no suele asumir el rol de liderazgo. Sobre este aspecto, las nuevas
recomendaciones aconsejan que el liderazgo lo tenga la persona que esté
capacitada y entrenada para ello, independientemente que sea médico o
enfermero, pero el personal de enfermeria en general delega este liderazgo en el
personal médico aunque su preparacion sea inferior o su experiencia no le dote de
las suficientes habilidades. En una revision sistematica de 1997 a 2007 (Luzia
Mde y Lucena Ade, 2009) sobre la PCR en pacientes adultos en un ambiente de
hospital y el conocimiento de enfermeria, ademas de encontrar mayor produccion
cientifica sobre el tema en el area médica que en enfermeria, se llega a la
conclusion que es trascendental contar con un equipo de enfermeria capacitado y
apto para liderar el tratamiento, la prevencion y la gestion de la PCR. Ademas, se
debe contar con programas de formacion continuada para actualizar

conocimientos y habilidades, tanto para gestionar como actuar en la PCR.

Si se centra el enfoque en el equipo, ya las recomendaciones de la AHA
(2010) resaltan que el aprendizaje en RCP no debe ocuparse Unicamente en
destrezas individuales, sino también ensefiar a los reanimadores a trabajar en
equipo de forma eficaz. Puesto que en la mayoria de los Servicios de Emergencias
Médicas (SEM) y sistemas de salud hay un equipo de reanimadores que lleva a
cabo varias acciones a la vez, se hace hincapié en practicar la RCP como un
equipo. Se dividen las tareas, y asi un reanimador activa el sistema de respuesta de
emergencias mientras un segundo inicia las compresiones toracicas, un tercero
administra la ventilacion o bien obtiene la bolsa-mascarilla para practicar la
ventilacién de rescate, y un cuarto consigue un desfibrilador y lo prepara. En la
formacion se debe entrenar cdmo se va organizando un equipo a medida que van
Ilegando reanimadores, o designar un lider del equipo si hay varios reanimadores

presentes. A medida que se cuente con mas personal, se podra ir delegando la
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responsabilidad de las distintas tareas que normalmente llevaria a cabo de manera
secuencial un grupo mas reducido de reanimadores a un equipo de personas que
las ejecutardan de forma conjunta (Hunziker y cols., 2011). Pero es fundamental
identificar quién lleva el liderazgo por parte del equipo, evitando que coexista mas

de un lider en la reanimacion.

El sentido de equipo y la conexion entre sus miembros, suele ser percibida
en mayor medida en los equipos de extrahospitalaria, sobre todo en aquellos que
por el disefio de la institucion el equipo suele ser el mismo de forma frecuente. La
complicidad y comunicacion entre sus miembros se realiza de forma mas fluida,
asumiendo cada miembro su tarea sin que el lider tenga que estar pendiente de
ella, lo que permite una mayor capacidad del lider para adaptarse a nuevas
circunstancias o complicaciones que vayan apareciendo. Por otro lado, un nimero
limitado de profesionales implicados, quienes conocen de antemano su
responsabilidad en el proceso, favorece una mejor comunicacién y una menor
difusion de la responsabilidad, ademas de identificar sin problema a quien ejerce

el liderazgo.

Pero las habilidades de liderazgo no siempre son las mismas en las
distintas personas, al igual que el estilo de liderazgo que tenga la persona que
debe coordinar las 6rdenes. Las habilidades de liderazgo afectan a la calidad de la
RCP (Yeung, Ong, Davies, Gao y Perkins, 2012), encontrando que con un equipo
dirigido por lideres con las mejores habilidades de liderazgo se consigue una RCP
de mayor calidad, con un mejor rendimiento técnico, con pausas mas cortas para
intervenir en el preshock, con una menor proporcion total de “manos libres”
(miembros del equipo sin realizar una tarea especifica), y con un tiempo mas corto
en la aplicacion de la primera descarga. Sin embargo, las habilidades de liderazgo
no se asociaron significativamente con las habilidades técnicas mas simples, tales
como la tasa de compresion torécica, la profundidad y la velocidad de ventilacién.
Por otro lado, una formacién previa en habilidades de liderazgo se asoci6 de
forma independiente con un mejor comportamiento de liderazgo. Se propone
desarrollar habilidades de liderazgo como una parte integral del entrenamiento en

reanimacion.
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Los efectos de las interacciones del equipo sobre el rendimiento de las
intervenciones de emergencia médica complejas, como es la RCP, han sido
revisados por algunos autores (Hunziker y cols., 2011). Estos autores consideran
que, ademas de las habilidades técnicas de los grupos de reanimacion en forma
individual, los factores humanos, tales como el trabajo en equipo y el liderazgo
afectan la adherencia a los algoritmos o protocolos, y por lo tanto, al resultado de
la RCP. Esta revision se centra principalmente en estudios con simulador humano
de alta fidelidad, encontrando que si hay una deficiente formacion en habilidades
del liderazgo y del equipo durante las simulaciones, esta carencia se asocia a
deficiencias significativas en la RCP. Pero también detectan puntos influyentes en
el rendimiento del equipo en situaciones de reanimacion como son los factores del
equipo (por ejemplo, el estado de los miembros del equipo, la jerarquia del
equipo, el manejo de errores humanos), los factores individuales (por ejemplo, las
diferencias de sexo, el estrés percibido) y de los factores externos (por ejemplo, la
composicion del equipo, los algoritmos, las caracteristicas institucionales). No
obstante, reflexionan sobre la limitacion del estudio y la necesidad de esfuerzos
futuros para comprender mejor la influencia de estos factores, con el fin de
mejorar el rendimiento de la RCP y los resultados clinicos de los pacientes.

Sin embargo, aunque Se reconoce que para conseguir una reanimacion
efectiva se requiere de la integracidn de varias habilidades técnicas, cognitivas y
conductuales, existe poco consenso en cuanto a qué habilidades deben estar
implicadas, cuales son las que con mayor eficacia se pueden aprender, y cémo
deben ser evaluadas (Weinstock y Halamek, 2008). Este trabajo describe como
otros factores pueden ser perjudiciales para el buen funcionamiento del grupo y
gue pueden estar presentes en una reanimacion de forma frecuente. Entre ellos se
consideran las intervenciones con presion social o familiar, condiciones adversas
como son lugares de intervencion de mal acceso o condiciones climatologicas
malas o que los integrantes estén muy afectados fisica o psicolégicamente. Estos
puntos se desarrollaran de forma especifica mas adelante. Por todo ello, es
importante que los intervinientes estén especialmente preparados para plantearse

una accion cooperativa al realizar una reanimacion, donde se destaquen los puntos
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fuertes que se han comentado y se pueda mitigar estos factores negativos que en

un momento determinado pueden estar presentes.

1.4.2. Comunicacién.

Una buena comunicacion siempre es la principal base para poder realizar
un trabajo en equipo eficaz y que las relaciones interprofesionales sean fluidas.
Pero si a ello se afiade el valor que supone una buena comunicacion en situaciones
estresantes como la RCP, este tema cobra un papel esencial. Ademas, las érdenes
terapéuticas se realizan de forma verbal, asi como las conversaciones con
familiares y otras personas implicadas, con la relevancia que implica a nivel legal.
Es por ello que esta habilidad no técnica muchas veces se considera implicita
pero, como en cualquier habilidad, se debe asegurar que se cumplan unos

minimos (Gulbrandsen, Jensen y Finset, 2009).

En el &mbito de una reanimacién debemos de destacar por un lado la
comunicacion entre los distintos profesionales y por otro la comunicacion con la

familia o personas que intervienen en la escena.

En primer lugar se analiza la comunicacion en el equipo. El lider debe de
tener ideas claras y dar drdenes concretas para que las acciones necesarias se
realicen de la forma correcta y en el orden preciso, como hemos abordado en el
apartado anterior. Aunque todos los miembros del equipo deben conocer los
protocolos, el protocolo como tal es una guia de actuacién y ademéas muchas veces
se debe cambiar de un protocolo a otro seglin vayan aconteciendo cambios en el
paciente. Por ello, aqui tiene gran importancia la compenetracion que haya en el
equipo, pues si cada miembro conoce qué se espera de él y qué acciones debe
realizar, muchas veces una simple mirada o gesto, la comunicacion no verbal,
puede activar o paralizar la accion (Urpi, 2004). Para que el trabajo en equipo
funcione de una manera eficaz debe cumplir con unos requisitos basicos (Rivas
Valderrama, 2011): contar con una cohesion o sentimiento de constituir un
equipo, un rol definido dentro del mismo, un objetivo comdn y una buena

comunicacion entre sus miembros. Ademas, un control de las emociones y el
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estrés que puedan surgir favorecerd un ambiente tranquilo y resolutivo. Se debe
tener en cuenta el tono de voz de los implicados, la comunicacion fluida entre
todos los integrantes y la vision de tener un objetivo comin en mente para
favorecer un entorno propicio. De todas las habilidades comunicativas, se destaca
la asertividad para solicitar ayuda entre los miembros cuando lo necesiten, evitar
realizar criticas en ese momento (ya se realizaran en un momento posterior
cuando todo acabe) y ejercer una escucha atenta para no perder ningin detalle
importante. No es so6lo lo que se dice, cuando el tiempo apremia y las emociones

son intensas, la comunicacion no verbal toma un valor capital.

Por otro lado, se considera la comunicacion con la familia o personas
cercanas. En un primer momento, es fundamental recabar todos los datos posibles
en el menor tiempo de la persona que esta en PCR para enfocar si hay criterios de
reanimacién o no, asi como intentar enfocar el tratamiento a una posible causa si
la hubiera. Pero la capacidad de las familias para dar este tipo de informacion de
forma concisa es muy variable. A veces es el desconocimiento, otras veces es la
confusion légica de la situacion estresante que los allegados estan viviendo,
siendo util por parte del profesional tener en mente unas preguntas féciles y
sencillas que ayuden a recabar la informacion necesaria en ese momento. Ademas,
el equipo se puede encontrar con una actitud agresiva de las personas que esperan
la intervencion. En general, la espera se hace larga, haciendo responsable de ella
al equipo interviniente, dado que la poblacion no tiene conocimientos de la forma
de la activacién del sistema de emergencias en su conjunto. En este momento, se
debe manejar la situacion sin poder dar muchas explicaciones pues la premura de
tiempo no lo permite. Para ello, el equipo debe tener estrategias que permitan
priorizar la actuacion y manejar la situacién estresante con la familia o testigos, y
sin entrar en conflicto, en ese primer momento obtener la informacion pertinente.
En un momento posterior, si hubiera la posibilidad, se explicarian los hechos de
una forma mas pausada. Si la persona sale con circulacion espontanea del suceso,
el paciente requiere otro tipo de atenciones que menoscaban la posibilidad de
hablar tranquilamente con la familia hasta que el paciente no sea entregado en el
hospital en el caso de actuacion extrahospitalaria. En el hospital suele existir la
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posibilidad de tener otro profesional disponible que pueda relatar el suceso a los
familiares mientras otros profesionales asumen la reanimacion. Cuando la persona
no sale de la PCR con vida, teniendo que comunicar el fallecimiento, ya se
contempla un tipo de comunicacion diferente y mas especifica, la comunicacion

de malas noticias.

En la comunicacion de malas noticias se deben tener en cuenta varios
aspectos (Pacheco Tabuenca, 2009). Cuando el familiar se enfrenta a una muerte
normalmente inesperada, rapida y que habitualmente se produce en un entorno no
familiar como es un lugar publico, podemos encontrar diferentes reacciones.
Depende de distintos factores como si era previsible o inesperado el suceso, la
relacién con el fallecido, la personalidad del interlocutor y sus experiencias
previas, tipo de muerte, lugar del fallecimiento, edad del fallecido y creencias
religiosas. El objetivo no es reducir el dolor ante la pérdida, sino favorecer el
adecuado enfrentamiento ante ésta. Con una comunicacién apropiada, disminuye
la ansiedad y ciertas conductas disfuncionales, se aumenta la capacidad de toma
de decisiones y se mejora el proceso de adaptacion del paciente a la nueva
realidad. Por ello, el personal sanitario debe potenciar sus habilidades
comunicativas favoreciendo un clima adecuado, empatizando con los
interlocutores, sabiendo soportar los silencios y adecuando la informacién a las
diferencias culturales y étnicas. Se intentara enfatizar el lado positivo del suceso,
como si es el caso en que no ha sufrido la victima y, ante todo, facilitar la
informacion con calma asegurandose que la familia esta entendiendo el mensaje.
Para ello, se narrard de forma breve y concisa el suceso, informando de qué es lo
que ha pasado, dénde, quién estaba implicado y el resultado final, el fallecimiento,
asegurando que se ha hecho todo lo posible para evitarlo. Se debe dejar un tiempo
para la respuesta emocional, preguntas, dudas e incluso momentos de silencio.
Posteriormente, se confirmara si la persona ha asimilado la informacién facilitada,
y se evaluaran las necesidades inmediatas a cubrir como la bldsqueda de un apoyo
familiar para ese momento, ya que son momentos de confusion y desorganizacion

para la persona que recibe la noticia. Una buena comunicacion de malas noticias
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favorecera el afrontamiento del familiar y serd el inicio para poder elaborar el

duelo funcional.

En el curso de la reanimacién, segun las circunstancias y la evolucion en
un momento dado se puede pasar al protocolo de “donante a corazén parado”
(Gilarranz, 2008; Mateos Rodriguez y cols., 2010; Rady, Verheijde y McGregor,
2010), lo que supone que se deberd informar a la familia y pedir su
consentimiento. Es una situacion complicada por la premura de tiempo y por el
cambio de objetivo en el hecho de la reanimacion, ya que la finalidad es conservar
la viabilidad de los drganos para poder ser un posible donante. La comunicacién
en estos casos debe ser rapida al tiempo que comprensible para los familiares, lo
que conlleva una formacion previa del personal sanitario para comunicar este tipo

de noticia.

1.4.3. Gestién del estrés.

Como se ha comentado en la introduccion, el estado emocional y
fisiolégico es uno de los antecedentes condicionantes de autoeficacia, y en una
reanimacién, una situacién que se define como estresante, los reanimadores
pueden estar condicionados por la gestion adecuada del estrés para poder dar una

respuesta lo mas eficaz posible.

El estrés “no es s6lo un estimulo o una respuesta sino que es el proceso por
el cual evaluamos y hacemos frente a las amenazas y desafios del ambiente”
(Myers, 2011, p.528). El estrés fisico es la respuesta fisiologica del organismo
para afrontar una situacion que se percibe como amenazante o con una demanda
mayor a los recursos de la persona. Es una reaccidén de supervivencia del ser
humano a situaciones amenazantes. Se produce un predominio del sistema
nervioso simpatico provocando vasoconstriccion periférica, midriasis, taquicardia
y taquipnea entre otros sintomas. El hipotdlamo inicia un sistema de alarma en el
cuerpo, a través del sistema nervioso y hormonal, produciendo la liberacion de
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) y de cortisol. La adrenalina aumenta el

ritmo cardiaco, la presion arterial y aumenta el suministro de energia, mientras
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que el cortisol favorece la produccién de glucosa en la sangre, altera las respuestas
del sistema inmune, digestivo, reproductor y los procesos de crecimiento.
Encontramos, a corto plazo, sintomas fisicos de aumento de sudoracion, dificultad
para respirar, contraccion de partes de la musculatura y mareo. El estrés
emocional generalmente ocurre en situaciones que las personas consideran
dificiles o desafiantes. Cada persona tiene su propio nivel de tolerancia al estres,
pudiendo representar la misma situacion para una persona una amenaza y para
otra un desafio. EI manejo del estrés implica controlar y reducir la tension que
ocurre en situaciones estresantes. Si se consigue control sobre las situaciones que
causan estrés, se puede tener control sobre la reaccion a la situacion. El estrés
breve y no traumatico, es bueno, ayuda a alcanzar metas y se regresa rapidamente
a la normalidad. Pero un exceso de estrés puede provocar a nivel cognitivo mayor
dificultad de concentracién, problemas para identificar personas y objetos,
desorientacion, alteraciones en la memoria y dificultad para tomar decisiones
rapidas. A todo esto se afiade una falta de confianza en si mismo y facilidad para
culpabilizar a otros de los propios errores. A nivel emocional puede aparecer
miedo, ansiedad, irritabilidad, agitacion o paralizacion, en definitiva, una

respuesta emocional desadaptativa y poco resolutiva.

Sin profundizar en distintas estrategias, éstas dependen en un momento
dado de los estilos de afrontamiento del individuo, y pueden centrarse en los
problemas o en las emociones. Existen diversidad de técnicas cognitivo
conductuales para manejar el estrés, pero todas ellas pueden ser Utiles para el
profesional a la hora de abordar una situacion conflictiva. En el caso de la PCR,
considerando que se produce un suceso estresante que debe ser resuelto con el
menor desgaste de los implicados, y en base a lo considerado por este autor los
criterios relacionados con una buena salud laboral, se identifican cuatro puntos
(Niven, 2009, p.292): adaptabilidad, sentido de identidad, capacidad para poner a
prueba la realidad e integracion. La adaptabilidad supone la capacidad para
resolver problemas y reaccionar con flexibilidad a las demandas cambiantes de la
situacion. El sentido de identidad representa el conocimiento de cada uno de los
profesionales implicados en relacion con su papel especifico dependiendo de sus
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conocimientos, sus objetivos y sus responsabilidades legales. La capacidad para
poner a prueba la realidad, se concibe como la facultad de percibir e interpretar
de forma correcta la situacion y sus caracteristicas, y saber poner en practica sus
conocimientos. La integracion, un estado de complicidad entre los componentes

del equipo para tener un objetivo comun en la reanimacion.

En definitiva, el disponer de estrategias para gestionar las situaciones de
estrés, se puede considerar una habilidad no técnica, pero imprescindible para

abordar de forma saludable y eficaz una RCP.

1.5. Situaciones que influyen en RCP

La PCR puede ocurrir en cualquier momento y en cualquier lugar. Aunque
una persona que ya esta enferma previamente, sea en su domicilio o en el hospital,
tiene una mayor probabilidad de sufrir una PCR, la realidad es que suele ser un
suceso impredecible en cuanto al momento. Cada PCR se considera Unica, tanto
por las caracteristicas del paciente como por las circunstancias que le rodean. Las
peculiaridades de las distintas situaciones, en el profesional pueden suponer un
mayor estrés afiadido a la sobrecarga natural que supone realizar las distintas

tareas. A continuacion se comentan algunos de los factores mas relevantes.

1.5.1. Lugar de reanimacion.

Segln ocurra el suceso dentro o fuera del hospital, los recursos que se
tienen a mano en ese momento son diferentes. Y dentro del mismo hospital,
existen diferencias si se produce la PCR en algunos servicios como cuidados
intensivos, urgencias o quiréfano, a que el suceso tenga lugar en una planta de
hospitalizacion o en una consulta. Asi mismo, si la parada ocurre en el &mbito
extrahospitalario los recursos son distintos si el suceso ocurre en un Centro de
Salud, si se trata de un domicilio o en un lugar publico, asi como en el caso de
recursos moviles si se trata de una ambulancia de SVB, un coche de médico o un
recurso vital avanzado. Cada lugar tiene su peculiaridad, su limitacion de

recursos, mayor o menor probabilidad de ocurrir una PCR y un entorno diferente.
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Algunos trabajos indican cémo aunque a priori las condiciones
hospitalarias parecen mas favorables, las tasas de supervivencia no reflejan tal
ventaja (Grasner y cols., 2011). Uno de los indicadores méas importantes para una
supervivencia desfavorable es un retraso de desfibrilacién de mas de 2 minutos,
provocando una reduccion en la recuperacion de la circulacion espontanea, la
supervivencia a las 24 horas y la supervivencia tras la descarga. Un aspecto
destacable a nivel hospitalario en las nuevas directrices es la utilizacion de
métodos para detectar el deterioro del paciente antes de la PCR, ya que mas del
80% de los pacientes con un paro cardiaco inesperado exhiben anormalidades
cardiopulmonares y neuroldgicas antes de este evento. Ademas, la tasa de
supervivencia para la RCP en el hospital es significativamente menor durante el
fin de semana y por la noche que en los dias laborables y durante el dia, quizas

por haber menos personal disponible.

Dependiendo del lugar donde se desarrolle el puesto de trabajo de los
profesionales, se deben tener en cuenta los distintos escenarios donde pueden
ocurrir los sucesos y ser tenido en cuenta a la hora de planificar los diferentes
cursos de formacion (Hamilton, 2005). No obstante Turner, Dierselhuis, Draaisma
y Ten Cate (2007) consideran que se debe tener la oportunidad de ensayar las
habilidades en un entorno seguro, pues permite al alumno una mayor percepcion

de seguridad.

En un estudio cualitativo de corte fenomenoldgico hermenéutico (Ranse y
Arbon, 2008), estudiaron las vivencias de las enfermeras al realizar una RCP
dentro del hospital. Se encontré un escalén importante entre el papel que se
supone tiene una enfermera en una reanimacion y la indecision que se vivia por
estas profesionales en la vida real. Especificamente, se identificaron aquellas
enfermeras que trabajaban dentro del hospital en unidades de pacientes no
criticos. En estos lugares, las enfermeras deben estar preparadas, mostrar
confianza y poseer las competencias especificas que les permitan involucrarse en
el proceso de la reanimacion dado que en un momento determinado se enfrentaran

a un paciente critico.
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1.5.2. Caracteristicas de la victima.

Cada paciente siempre es un caso Unico. Su aspecto, su edad, su calidad de
vida, sus enfermedades previas y condiciones especificas, pueden influir en los
reanimadores aunque el protocolo de actuacion sea el mismo. Los profesionales,
seglin su experiencia y pericia, se sentirdn mas comodos y eficaces al actuar si el
paciente tiene caracteristicas comunes con otras experiencias previas. Si un
profesional tiene mayor experiencia en el tratamiento con adultos, enfrentarse a
una RCP en un nifio, le supondra un estrés afiadido y tendrd que hacer un gran
esfuerzo por las peculiaridades que lleva la atencion del nifio en parada. Y si se
considera la reanimacién neonatal (Biban y cols., 2011), el reanimador puede
sentir muy mermada su autoeficacia ante estas situaciones. Por otro lado, en el
paciente adulto con patologias asociadas y una calidad de vida variable, se tiende
a reflexionar sobre los criterios de reanimacién en un momento determinado,
decisiones mas vinculadas a aspectos éticos y de prondstico. En las personas de
edad avanzada es relevante tomar en cuenta su calidad de vida, la patologia previa
y los deseos de la persona, una informaciéon muy relevante pero no siempre

accesible, para poder tomar decisiones respecto a la reanimacion.

En el 2010 se reconocieron varias situaciones especiales: trastornos
electroliticos, envenenamiento (intoxicaciones), ahogamiento, hipotermia,
hipertermia, asma, anafilaxia, parada tras cirugia cardiaca, parada por
traumatismo, parada en embarazo y electrocucion (Deakin y cols., 2010). Pero
quizas la situacion mas comprometida y dificil es la parada en una mujer
embarazada, donde se debe actuar con rapidez teniendo presente que pueden estar
en peligro dos vidas. También el caso de la PCR en el paciente traumatizado,
donde se conoce la baja supervivencia de los mismos, y la dificultad para
reanimar a este tipo de pacientes cuando se presenta la PCR.

Otras causas que pueden resultar mas banales como el miedo a las
enfermedades contagiosas, atributos poco atractivos de la victima, no

conocimiento de las habilidades de SVB o el miedo a poder ser denunciados,
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también pueden influir para iniciar una reanimacion sobre todo en personal no

sanitario (Dwyer, 2008).

En resumen, las caracteristicas de la victima tanto por su complejidad en la
patologia, su edad, su condicién particular o su aspecto, pueden ser factores que

influyen a la hora de enfrentarse el reanimador a la PCR.

1.5.3. Presion social.

En el hospital, el personal sanitario realiza su trabajo en un entorno
familiar y seguro, donde normalmente las normas hospitalarias marcan las pautas
y donde los limites los marca el profesional y las normas propias de la institucién
(Kelly, 2002). Pero en las PCR que ocurren fuera de un recinto sanitario, el
personal sanitario debe saber manejar la presion social o familiar que surja en el
lugar. Cuando el acontecimiento ocurre en la calle, muchas veces las personas se
arremolinan en torno al suceso por curiosidad, a veces increpando a los
reanimadores y dificultando su actuacion. Aunque siempre que es posible se
intenta dotar de la maxima intimidad al paciente, a veces es complejo. Se
establece toda una marea de reacciones humanas de los presentes, desde la
persona que increpa al personal sanitario por no salir rapidamente hacia el
hospital, a aquel que piensa que el tiempo de respuesta ha sido largo, hasta incluso
algun transeunte que esta al acecho de poder sacar alguna ganancia del suceso en
algin momento. Normalmente se solicitan fuerzas del orden para controlar la
situacion, pero hasta que éstas llegan, el equipo debe mantener la serenidad y
trabajar bajo esta presion. Hay distintas técnicas para manejar estas situaciones
conflictivas como implicar a las personas en una tarea simple con el fin que se
sienta (til y disminuya su agresividad, o pedir a la persona mas conflictiva y
agresiva que se encargue de poner orden a los demas. Normalmente, proporcionar
un cometido a las personas que generan el conflicto ayuda a mantener el orden y a
que los profesionales puedan trabajar con mayor normalidad (Camara, Carretero,
Sanchez y Reina, 2010).
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Otras veces es la propia familia quien segun sus creencias, su nivel cultural
y sus expectativas pueden afiadir gran presion a la situacion. No siempre entre los
mismos familiares tienen la misma informacion o comparten la misma
perspectiva. En cuanto se ha atendido al paciente, aunque no haya finalizado la
actuacion, el médico normalmente, o si no fuera posible otro miembro del equipo
que no haga falta en ese momento, informara a la familia. Otra opcion es dar la
oportunidad a algun familiar de estar presente en la RCP, y asi se le permitira
tener informacion directa como se comentard mas adelante. Algunos trabajos
reflejan la necesidad de tener en cuenta en las simulaciones estos factores
ambientales que influyen en la reanimacién preparando distintos escenarios donde
se tenga en cuenta la gestion de riesgos y seguridad del equipo de reanimacién

(Zimmer y cols., 2010). Se destaca como principal habilidad la comunicacion.

Otros autores incluyen la gestion de la situacién dentro de las habilidades y
en relacion con la autoeficacia (Plant, van Schaik, Sliwka, Boscardin y O'Sullivan,
2011). También Camara, Carretero, Sanchez y Reina (2010) destacan una accion
cognitiva conductual para disminuir el estrés de los reanimadores en situaciones

conflictivas.

Aunque no se han encontrado muchos estudios que analicen todos aquellos
factores que pueden suponer una presion social en una RCP, sobre todo en el
personal sanitario, es un factor que los profesionales frecuentemente identifican en

su practica habitual.
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1.5.4. Presencia familiar.

La presencia familiar durante la reanimacion se considera un tema
controvertido desde hace varios afios, encontrandose una relevante produccion
cientifica que explora esta iniciativa tanto desde el punto de vista de los
profesionales como de las familias. La vision de la realidad es diferente
dependiendo de la perspectiva que se contemple, y las investigaciones han
obtenido los datos tras recopilar la opinidon, normalmente por entrevista, de los
profesionales, familiares y pacientes. En el ambito profesional, se mezclan por un
lado las directrices de los hospitales junto a sentimientos personales de los propios
trabajadores, generando ambivalencia y criterios poco claros. En los ultimos afios,
es mayor la tendencia a considerar positiva la presencia familiar en la
reanimacion, a permitir que los familiares estén presentes con el afectado en esos
momentos. Grupos profesionales como la American Heart Association, la
Emergency Nurse Association y la American Association of Critical Care Nurse
estan posicionados a favor en sus escritos y protocolos de la presencia familiar.
Pero en general, esta tendencia estd méas establecida en el contexto de la

reanimacion pediatrica que en la reanimacion del adulto.

Se reconoce entre los profesionales que la presencia familiar conlleva una
elevada carga emocional. No hay unas recomendaciones claras en un unico
sentido, y los profesionales médicos y enfermeros van desde una defensa
incondicional de la presencia de la familia a un rechazo directo. Algunos
profesionales creen que permitir a los familiares estar presentes se considera la
actitud ética correcta, ya que posiblemente sean los Gltimos momentos de la vida
del paciente. Otros consideran que contemplar un intento fallido de reanimacién
puede ser psicoldgicamente nocivo para la familia, ademas de incrementar el

riesgo de demandas hacia los profesionales.

Son varios los articulos que se centran y estan desarrollando trabajos en
relacién al dilema de la presencia o no de la familia en la reanimacion, pero cada
vez se encuentran mas datos de estudios a favor de la presencia familiar, aunque

aplicando ciertas medidas de apoyo que ya empiezan a ser evaluadas (McClement,
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Fallis y Pereira, 2009; Koberich, Kaltwasser, Rothaug y Albarran, 2010; Lowry,
2012; Harvey y Pattison, 2013; Leske, McAndrew y Brasel, 2013). En base a un
articulo sobre la presencia 0 no de familiares en la reanimacion pediatrica en
Grecia (Vavarouta, Xanthos, Papadimitriou, Kouskouni y lacovidou, 2011), la
editorial de la revista Resuscitation ha realizado un resumen de los principales
argumentos a favor o en contra que se exponen a continuacion (Nishisaki y
Diekema, 2011).

Respecto a las ventajas que supone la presencia familiar, se considera que
los familiares pueden ofrecer su carifio y su ayuda al paciente en las situaciones
mas criticas, manteniendo el sentimiento de conexién de la familia con su ser
querido, permitiendo decir al paciente lo que tienen en sus mentes y sus corazones
quizas por Gltima vez. La familia puede estimular al paciente para vivir, todavia
no hay estudios concluyentes sobre si el paciente oye en estas circunstancias. Por
otro lado, a los familiares se les permite percibir una sensacion de paz al ser
testigos de las intensas maniobras de reanimacion que se llevan a cabo, pueden
considerar que se ha hecho todo lo posible para salvar la vida del paciente. Todo
ello ayudara al posterior duelo. Asimismo, a los familiares les permite confirmar
la realidad de la enfermedad o el fallecimiento del paciente, al tiempo que pueden
ser fuente de informacion para el personal sanitario sobre los antecedentes,
historia clinica del paciente y calidad de vida. Ademas la evidencia, segun el
estudio de Vavarouta (2011), parece indicar que, en contra de lo que se pudiera
suponer, el nivel de ansiedad de los profesionales y sus habilidades no se ven
afectadas con la presencia familiar en la mayoria de los casos.

Entre los argumentos en contra, los profesionales consideran que los
familiares pueden distraer al equipo sanitario en las tareas y decisiones que se
tienen que llevar a cabo. En primer lugar, la ansiedad que puede producir a los
familiares al observar algunos procedimientos técnicos ya que en algunos
momentos se requiere que sean agresivos en bien del paciente. Por otro lado, si
son testigos de algun error, o interpretan errébneamente alguna intervencion,
pueden perder la confianza en el equipo sanitario e incluso plantear una demanda.

Ademas pueden ser motivo de distraccion al tener que estar pendientes de ellos,
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puede haber algun familiar demasiado excitado con una respuesta que puede ir
desde desmayarse a una expresion de violencia contra los trabajadores. Asimismo,
la exposicion a sangre y fluidos, podria ser una fuente de contagio si no se tienen
los dispositivos pertinentes. E incluso a nivel psicologico se plantea que puede
haber un trauma psicolégico como consecuencia de escenas, sonidos y olores

peculiares para los que no estaban preparados previamente.

Quizds un buen planteamiento es elaborar un protocolo donde se
contemplen las condiciones en las que se va a ofrecer esta opcion a la familia, a
quién se va a permitir estar y a cudntos familiares, que se establezcan aquellas
circunstancias en las que se pueda poner en peligro al paciente o los profesionales
sanitarios como criterio de exclusiéon del campo de accién. Asi en el estudio de
Vavarouta (2011) que llevé a cabo con 44 médicos y 77 enfermeras de los
departamentos de pediatria y neonatologia en Grecia, en el que se considerd que
aunque es creciente la evidencia sobre las ventajas de la presencia de la familia
durante la reanimacion y procedimientos invasivos, el personal de salud en Grecia
no estan familiarizados con el tema y se recomienda la aplicacion de programas
educativos pertinentes, asi como unas directrices por parte de las politicas
institucionales. También se deberia examinar el papel que debe desempefiar de
cara a los familiares cada miembro del equipo, incluso contemplar que una
persona esté presente y vaya explicando el proceso y resolviendo las dudas que
surjan, asi como buscar el mejor lugar que permita al familiar estar a salvo y no
interferir en las maniobras. Vavarouta y cols. (2011), proponen tener
consensuadas unas respuestas a las preguntas mas frecuentes como ¢qué le estan
haciendo?, ¢para qué?, ;significa que va a salir y vivir?, ;esta sufriendo? Pero
todo ello seria deseable desde un trabajo previo en las instituciones, quienes tras
trabajar en un documento, éste sea posteriormente revisado por los jefes de los
equipos multidisciplinares, el servicio juridico de la institucion y profesionales
implicados. Tras tener este documento, y consensuado con familiares que hayan
pasado por esta experiencia, su difusion deberia ser con sesiones o formacion
especifica que permita conocer el protocolo adoptado y resolver las dudas y los
miedos de los profesionales que vayan a participar en el protocolo.
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1.6. Formacién en reanimacion

Es un hecho que la formacion especifica en reanimacion mejora el
rendimiento de los profesionales ante una RCP. Son muchos los trabajos
relacionados con este tema, y se destaca el proceso de evaluacion de la evidencia
de las guias asi como la revision sistematica de estudios que se realiz6 entre el
2005 y el 2010, de donde partieron las recomendaciones respecto a la formacion
del ILCOR en 2010, publicadas en las revistas Resuscitation y Circulation (Bhanji
y cols., 2010; Hazinski y cols., 2010; Mancini y cols., 2010; Soar y cols., 2010b).
Sin entrar en los distintos aspectos que se profundizan, se destaca un objetivo
general especialmente relevante en relacién con la presente investigacion, el
evaluar las intervenciones formativas para asegurar que consiguen fiablemente los
objetivos de aprendizaje. El fin es garantizar que los alumnos adquieran y
retengan las habilidades y conocimientos que les capacite para actuar
correctamente en PCR reales y mejorar el pronostico de los pacientes. Segun el
grupo de trabajo de Formacién, Implementacién y Equipos del ILCOR al evaluar
la evidencia del proceso de evaluacion, se encuentra que no siempre son bien
evaluadas las intervenciones formativas (Mancini y otros 2010b). Ya desde hace
tiempo se evaluaban los aprendizajes en RCP con una lista de verificacion de las
distintas técnicas (Brennan y Braslow, 1998), y aungue se ha ido avanzando en
mejorar las evaluaciones, segun la revision sistematica de Napier y cols. (2009) se
percibe en los trabajos una tendencia general a evaluar, en la mayoria de los casos,
las habilidades técnicas en RCP de forma exclusiva, al igual que en otras
investigaciones mas actuales (Ahmed, Pai y Reynolds, 2012; Creutzfeldt, Hedman
y Fellander-Tsai, 2012; Eikeland Husebo, Bjorshol, Rystedt, Friberg y Soreide,
2012; Fischer y cols., 2012; McEvoy y cols., 2012; Na, Sim, Jo, Song y Song,
2012; Roh, Yule y Walls, 2012; Lee, Chung y Park, 2013). En muchos de estos
trabajos relacionados con la formacion en reanimacién, se revisaron distintas
intervenciones formativas y su eficacia. Entre los principales puntos se destaca la
formacion entre los distintos intervinientes en una reanimacion, segun la
probabilidad de poder intervenir en una RCP, y las distintas metodologias de

aprendizaje. Pero quizas el punto clave a desarrollar en los préximos afios, como
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ya se ha citado con anterioridad (Nolan y cols., 2012; Couper y cols., 2013), y ya
se ha destacado en esta revision (Napier y cols., 2009), es saber la trascendencia
de la formacidn en el prondstico de los pacientes dado que las investigaciones en
este campo son limitadas. Se propone seguir avanzando en esta linea de
investigacion, comunicar resultados, y dirigir los esfuerzos hacia una evaluacién

consensuada que garantice conseguir los objetivos de aprendizaje.

1.6.1. Formacion a poblacion general y a personal no sanitario.

La poblacidn general, como anteriormente se ha explicado al hablar de la
cadena de supervivencia, es esencial para garantizar los dos primeros eslabones de
la cadena sin los cuales el resto de la cadena no tiene sentido. Aunque se esta
formando a la poblacion y las evaluaciones de los alumnos respecto a
conocimientos es buena, hay una alta preocupacion porque no se estan aplicando
las maniobras de reanimacion en la vida real, y se recomienda profundizar en la
eficacia de la ensefianza antes de adoptar nuevos cursos de formacion
(International Liaison Committee on Resuscitation, 2005; Recomendaciones 2005
European Resuscitation Council, 2006). Ya algunos estudios (Dwyer, 2008)
reflejan que aunque la disposicion de los primeros intervinientes es alta, en torno a
un 84%, en la realidad las tasas de la personas que inician RCP es solo entre el 15-
30%. Algunas iniciativas se han puesto en marcha, como es el homogeneizar los
criterios y simplificar los protocolos, con el fin de conseguir que el aprendizaje
tedrico conlleve una menor dificultad, y asi, de alguna manera, garantizar que toda
persona entrenada va a comenzar maniobras de RCP (Jacobs y cols., 2004,
International Liaison Committee on Resuscitation, 2005). En esta linea, en las
recomendaciones del 2010 (Mancini y cols.,, 2010) se indica que todos los
ciudadanos deberian ser entrenados en RCP estandar que incluya compresiones y
ventilaciones, pero para simplificar los aprendizajes, se puede considerar un nivel
inferior de formacion en el que sélo se les forme en dar compresiones toracicas

adecuadas.
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La educacion a la poblacion general en muchos casos comienza desde los
colegios. En una revision sistematica reciente (Plant y Taylor, 2013) se busco
evaluar la evidencia respecto a si los cursos de reanimacion y primeros auxilios en
escolares, en comparacion con el no entrenamiento, podian aportar la capacidad
de poder salvar una vida. De los 2.620 articulos, tras los criterios de inclusion, se
identificaron 48 estudios. Como conclusién se destacd que el entrenamiento en
RCP, realizado en diversas formas, tiene éxito en un amplio rango de edad de los
nifios. Mientras que los nifios de mayor edad realizan con maés éxito las pruebas,
los nifios mas pequefios son capaces de realizar tareas béasicas. La profundidad de
las compresiones en el pecho se correlaciona con factores fisicos tales como el
aumento de peso, indice de masa corporal y la altura. Ademas la ensefianza debe
incluir la simulacién con mufiecos, y se ha comprobado que la formacion repetida
mejora el rendimiento y la retencion, aunque la forma del curso y la frecuencia del
entrenamiento repetido aun no se ha determinado completamente. Entre las
distintas estrategias de aprendizaje se anima al uso de kits de autoaprendizaje, el
aprendizaje basado en el ordenador y la simulacién virtual, el uso de modelado
por profesores e iguales aunque algunos de estos métodos necesitan una mayor
investigacion que prueben su eficacia. Se recomienda que exista un marco
legislativo y una financiacion especifica para proporcionar dicha educacion a los
escolares, con un adiestramiento longitudinal a lo largo de los afios de formacién
en la escuela. Por otro lado, se deberia tener en cuenta la uniformidad en cuanto a
la metodologia de evaluacion, estudiar los resultados a largo plazo y, de forma

Optima, se deberian evaluar las areas que actualmente estdn mal definidas.

Pero el interés en tener una formacién basica en RCP no sélo corresponde
a la poblacidn joven, pues segln una encuesta (Swor y cols., 2003), las personas
mayores de 55 afios se sienten capaces de realizar una RCP, iniciarian una

reanimacion y expresan su interés en seguir aprendiendo habilidades.

Otro grupo a considerar en la poblacion general son aquellos individuos
gue son supervivientes de una RCP y sus familias, con una alta motivacion en
formarse en SVB (Kliegel y cols., 2000). En su estudio se analiz6 como

simplemente un curso de un dia era suficiente en los supervivientes, amigos y

69



Capitulol. Reanimacion cardiopulmonar

familiares para ayudar a reducir los miedos que pudieran haber y reaccionar de

forma satisfactoria ante una emergencia médica.

En las recomendaciones del 2005 se evalud la eficacia de los diferentes
métodos de ensefianza en SVB por algunos autores (Hoke y Handley, 2005). Se
compararon los cuestionarios disefiados en los cursos de la American Heart
Association y de la European Resuscitation Council, sus objetivos y organizacion,
y se valord la tasa de respuestas acertadas. En ese momento, se detectd que habia
poca adquisicion y retencién de las habilidades de reanimacion en las personas de
la calle, que no se disponia de un “Gold Standard” de referencia, y que el mayor
desafio para el futuro era mejorar los dos primeros eslabones de la cadena de
supervivencia. Actualmente se sigue trabajando en encontrar medidas validas y
fiables para evaluar estos aprendizajes. Como método frecuente de evaluacion se
utiliza un listado de técnicas con distintos instrumentos, algunos validados como
es el caso de la simulacion de SVA (Napier y cols., 2009), que proponen una
medida de pretest y postest consistente en 120 items. Aunque Sse encontré una
pobre relacion entre los conocimientos y la implementacion en la practica segun el
nuevo instrumento, se consiguid un buen estudio de investigacion para poder
mejorar futuras escalas. Una de las partes que se consideraron fue la importancia
del liderazgo asi como los cuidados post reanimacién y la estabilizacion
hemodinamica tras recuperar la circulacion espontanea, aspectos recogidos en las
nuevas recomendaciones del 2010. Por otro lado, se ha estudiado y se ha medido
la eficacia de diferentes metodologias de aprendizaje, como disponer del material
tedrico antes de los cursos de SVB. En un estudio aleatorizado (Papadimitriou y
cols., 2010), se valoro la eficacia de facilitar un mes antes un manual en un curso
de SVB/DEA, tomando medidas al mes, los tres y posteriormente a los seis meses.
Se encontr6 que el disponer del material tedrico antes del curso no tenia ningun
efecto en el conocimiento teorico, en la adquisicion de habilidades y en la

retencion de conocimientos en la poblacion general.

Asi mismo, en algunos trabajos mas enfocados a personal sanitario (Turner
y cols., 2007) se refleja la necesidad de considerar el entrenamiento en RCP en
todo tipo de sanitarios y poblacion general. No obstante, como anteriormente se
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ha comentado, simplificar en algunos momentos los contenidos, se puede
considerar una opcion correcta. Aunque idealmente todos los ciudadanos deberian
ser entrenados en RCP estandar que incluya compresiones y ventilaciones, sin
embargo hay circunstancias en que la formacion en RCP con s6lo compresiones
es apropiada (cuando el tiempo disponible para la formacion es muy limitado).
Las personas formadas en RCP con s6lo compresiones deben ser alentadas
posteriormente a aprender RCP estandar (Soar y cols., 2010b). Algunos cursos de
formacion dirigidos a un grupo grande de poblacion, como en Madrid se imparten
por parte de SAMUR Proteccion Civil, van enfocados a realizar pequefios
maratones donde, sin profundizar en el aprendizaje, la poblacion conozca los dos

primeros eslabones en la cadena de supervivencia.

En las dltimas recomendaciones (AHA, 2011), en la poblacién general se
reconoce la necesidad de un entrenamiento especifico en otros aspectos diferentes
a la técnica, debe dirigirse a superar las barreras que interfieren en la disposicion
de los testigos presenciales a realizar la RCP, reconociendo que el temor y el
panico son respuestas que aparecen con frecuencia en los estudios de testigos
presenciales reales. La educacion puede ayudar a que las personas con
entrenamiento previo en SVB estén mas dispuestas a practicar la reanimacion en
situaciones reales, pero es prioritario que los programas de entrenamiento
identifiquen métodos para reducir estas respuestas bloqueantes a la hora de iniciar
una RCP. Si el temor y el panico son emociones que surgen al implementar los
conocimientos en reanimacion, es fundamental en los cursos de formacion dotar
de habilidades a los alumnos que les permitan un control emocional de la

situacion y garanticen una respuesta optima.

1.6.2. Formacion a personal sanitario y a otros profesionales de la salud.

Las expectativas de la poblacion en general respecto al personal sanitario
son que los profesionales estén formados en RCP. Pero no todos los profesionales
han sido formados en este ambito, y si en algin momento recibieron estos

aprendizajes, en algunos casos por su practica y especializacion no relacionada
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con la urgencia y emergencia, cuando se enfrentan a una reanimacion se pueden
sentir mas cercanos al personal no sanitario. En una revision sistemética (Yang y
cols., 2012), se concluye que existe una falta de estudios bien disefiados que
examinen la retencion y habilidades de los profesionales de la salud en SVA. Por
la evidencia disponible se sugiere que el conocimiento y las habilidades se
deterioran entre los seis meses y un afio después de la formacion. En Estados
Unidos, encuestaron a los residentes de pediatria de una institucion para evaluar
la confianza que tenian en aplicar las habilidades de reanimacion, su relacion con
la formacion y la experiencia (van Schaik, Von Kohorn y O'Sullivan, 2008). Se
evalué su confianza para utilizar sus habilidades de reanimacion técnicas, sus
habilidades de liderazgo y su experiencia previa en casos reales y simulados.
Segun los datos, se identificd que los residentes de Pediatria tenian escasa
confianza en sus habilidades de reanimacién, y se propuso mejorar estos
conocimientos mediante un ejercicio practico con metodologia de participacion
activa y “debriefing” posterior. Posteriormente, estos mismos autores han
realizado trabajos relacionados con la autoeficacia y la RCP (Plant y cols., 2011;

van Schaik, Plant, Diane, Tsang y O'Sullivan, 2011).

En los profesionales de Enfermeria, ya en un antiguo trabajo (Crunded,
1991) se citaba como las enfermeras percibian que la poblacion esperaba de ellas
que tuvieran conocimientos y habilidades en reanimacion para considerarles
buenas enfermeras, pero se encontraron que el acceso a estos conocimientos, en
aquel momento, era algo complicado. En otro estudio posterior (Nyman vy
Sihvonen, 2000), se investigaron las habilidades de las enfermeras y estudiantes
de enfermeria en Finlandia y Hungria, y su autoeficacia en reanimacion. Se
destaco como siendo los profesionales de Enfermeria quienes llegan normalmente
los primeros a la escena de la parada, no intervenian en ella, y se identifico que la
principal razon por la que no se intervenia en una reanimacion era la falta de
cursos para alcanzar estas competencias. Ademas, los profesionales que habian
recibido un curso de RCP en los Gltimos seis meses evaluaban sus competencias
mejor que quienes habian recibido el curso con anterioridad, y lo que es mas

relevante, el 97% de las enfermeras y el 26% de los estudiantes de Enfermeria
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habian usado sus competencias en alguna situacion de emergencias. En estos
afios se ha ido avanzando en la formacion de Enfermeria, pero al evaluar los
conocimientos y habilidades en reanimacién mediante una revision de la literatura
(Hamilton, 2005), se detectd que, aungue los conocimientos y habilidades de las
enfermeras en reanimacidn son vitales para la supervivencia de las victimas, éstos
son pobres y lo aprendido en los entrenamientos no se conservaba con el paso del
tiempo. De hecho, se cuestionaba que lo aprendido en las clases fuera aplicado en
el area clinica de forma eficaz. Entre las distintas técnicas de aprendizaje se
contemplaron los sistemas de autoinstruccion como una forma econémica para
aprender o refrescar los conocimientos de reanimacion, y algunos sistemas como
el uso del ordenador se pueden considerar aceptables para ensefiar la teoria,
aunque no afecte a la competencia de las habilidades. Se sigue prefiriendo el curso
presencial donde se pueda proporcionar retroalimentacién al alumno, donde el
modelado es posible, donde un instructor de experiencia pueda reflejar distintos
posibles escenarios mas cercanos a la vida real. Ademas, sabiendo que los
conocimientos y habilidades se deterioran en un tiempo de tres a seis meses, se
deberian considerar las alternativas de formacion continuada por parte de las
instituciones que no sean costosas. Se considera mejorar la disponibilidad en las
distintas areas del hospital de la simulacién por ordenador para permitir a los
profesionales autoformacion con el fin de prevenir el deterioro de conocimientos

y habilidades.

También otros profesionales de la salud deberian tener estas competencias
como se reflexiona por algunos autores al realizar una revision sistematica (Smith,
Perkins, Bullock y Bion, 2007). Segun esta revision, la formacion del personal
sanitario que atiende a pacientes con enfermedades agudas, con mayor
probabilidad de sufrir una PCR que la poblacién general, no es adecuada. De
acuerdo con las Gltimas recomendaciones, se exhorta a una observacion especial
en las situaciones previas a la PCR, donde se contempla el paciente con patologia
aguda. Aunque muchos centros e instituciones han formado en reanimacion a sus
trabajadores tras finalizar sus estudios, se deben incorporar estos conocimientos

de forma temprana ya en la universidad, al menos en SVB vy habilidades clinicas,
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fomentando el manejo del paciente agudo de una forma préactica. En esta revision,
también se destaca la necesidad de formacion a los médicos no intensivistas para

realizar una buena reanimacion.

Actualmente en Espafia, en los planes de estudio de Grado de Enfermeria
se contempla el manejo del paciente critico al igual que en los estudios de Grado
en Medicina, y se han incorporado conocimientos de SVB en otros estudios
sanitarios como Grado en Fisioterapia y Grado en Odontologia. Anteriormente,
era una formacion que se aportaba, en el mejor de los casos, en algunas
asignaturas relacionadas con patologia médica o urgencias, pero no siempre se
realizaba con la profundidad pertinente, lo que llevaba a adquirir estos

aprendizajes en una etapa posterior, normalmente en una formacion de postgrado.

En el caso de los técnicos de emergencia sanitaria, desde la nueva
homologacion de estudios de TEM a TES, se les prepara de forma reglada y
especifica en SVB y, segun la profundidad de los estudios, para poder
proporcionar ayuda al personal sanitario en el SVA. Al igual que ocurria hace
afios en el personal sanitario, a los denominados TEM, sobre todo a quienes
siguen en activo y llevan un tiempo trabajando en este area, la formacion se les

proporciond posteriormente acorde a su puesto de trabajo.

Otros profesionales de la salud, como son los auxiliares de enfermeria, a
nivel hospitalario también intervienen en la reanimacion realizando tareas de
apoyo, y ya se reflejo la necesidad de mayor entrenamiento hacia estos
profesionales (Castle y cols., 2007). También los celadores intervienen en tareas
de apoyo a nivel hospitalario y no suelen ser incluidos en los cursos de
reanimacion, siendo personal que se puede enfrentar a una RCP con mayor

probabilidad que la poblacién general.

Se puede suponer que la formacion en reanimacion debe ser considerada
para todas aquellas profesiones relacionadas con el mundo sanitario, y en funcion
de su desarrollo profesional posterior, profundizar en mayor medida en algunos

aprendizajes. Pero tener una base de conocimientos en reanimacién, y en mayor
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profundidad que la poblacién general, debe ser un objetivo en los profesionales

relacionados con la salud.

1.6.3. Formacion continuada en RCP.

Las habilidades en reanimacion, cuando no se usan frecuentemente, se
deterioran y aumenta la ansiedad al enfrentarse a estas situaciones (Spaite y cols.,
2000). En las recomendaciones del ILCOR (2005), encontramos que al hablar de
educacion y formacion, ya era su prioridad evaluar el impacto de los métodos de
auto aprendizaje, la formacién de la poblacion, los métodos para promover la
adquisicion y retencion de las habilidades de reanimacion (Gazmuri y cols., 2007
ILCOR, 2005). Como anteriormente se ha mencionado en las conclusiones de
algunos estudios, se calcula que los conocimientos tanto en SVB como avanzado
se deterioran en un corto tiempo de tres a seis meses. En consonancia, las
evaluaciones frecuentes para identificar aquellos individuos que necesitan
refrescar sus conocimientos y facilitar una formacion continuada en el personal
que tiene una mayor probabilidad de enfrentarse a una PCR deberia ser un
objetivo a alcanzar, sobre todo en las instituciones sanitarias y servicios que

atienden a personas enfermas.

Entre las discusiones mas frecuentes respecto a la formacion continuada es
la metodologia a seguir que pueda considerarse eficaz, al tiempo que se tenga en
cuenta un equilibrio entre los recursos disponibles y las alternativas de formacion.
Entre las metodologias utilizadas se concluye que los cursos cortos de auto-
instruccion con video u ordenador, con minima o ninguna ayuda de un instructor,
combinado con ejercicios practicos manuales se podian considerar como una
alternativa eficaz a los cursos de soporte vital dirigidos por un instructor
(Batcheller, Brennan, Braslow y Urrutia, 2008; Creutzfeldt, Hedman, Medin,
Stengard y Fellander-Tsai, 2009; Bonnetain, Boucheix, Hamet y Freysz, 2010;
Mancini y cols., 2010), aunque también en algunos se consider6 que los
resultados no tenian la misma eficacia respecto a los cursos presenciales y con la

retroalimentacion de un instructor (Zimmer y cols., 2010; Mpotos y cols., 2012).
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Hay distintas razones por las que el profesional no asiste a cursos de
formacion continuada: falta de tiempo, falta de recursos econdmicos, falta de
reconocimiento institucional o profesional, pero se coincide en pensar que una
mejor formacion influye directamente en la atencién que se brinda a la persona
enferma. No obstante, hay evidencia que los aprendizajes se deterioran con el
tiempo, y en el caso de la RCP, la formacion continuada debe ser parte del
curriculum vitae sobre todo en el personal sanitario, y aquellas personas que
tengan mayor probabilidad de tener que enfrentarse a una RCP en la vida real. No
solo se debe pensar en la formacion inicial sino que deben ser refrescadas estas

competencias tanto a nivel teérico como préctico por los reanimadores.

1.6.4. Metodologia docente: formacion presencial frente a formacion
virtual.

La metodologia docente tradicional ha consistido en una formacién
presencial acompafiada de simulacion. Se han elaborado varios manuales para
impartir una teoria de forma estructurada y con una metodologia docente similar a
lo largo de la década de los noventa y principios del siglo veintiuno, destacando
los materiales de la American Heart Association por su organizada metodologia
docente (Field y Hazinski, 2002). Desde su inicio, se ha considerado
imprescindible contar con una parte eminentemente practica a traves de
simulaciones con mufiecos (Chung, Siu, Po, Lam y Wong, 2010), y ademas de la
evolucion de estos simuladores en estos Ultimos afios, las nuevas tecnologias han
incorporado nuevas alternativas tanto en forma complementaria al aprendizaje
tradicional como identificando nuevas opciones metodologicas consideradas, en
algunos casos, igual de eficaces. La formacion no presencial también estd
aportando una nueva realidad que puede sustituir o complementar a la formacion
presencial, puesto que las nuevas tecnologias pueden ser un apoyo a nuevas
metodologias docentes en el aula. En las ultimas recomendaciones de 2010
(Mancini y cols., 2010), se indica que en los cursos cortos de auto-instruccion con
video/ordenador, con minima o ninguna ayuda de instructor, combinado con

gjercicios practicos manuales, se pueden considerar como una alternativa eficaz a
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los cursos de soporte vital (RCP y DEA) dirigidos por un instructor. Pero asi
mismo, también se afirma que “los dispositivos de RCP con avisos o
interactividad mejoran la adquisicion y retencion de habilidades, y se deberian
tener en consideracion para el entrenamiento en RCP tanto de la poblacién como
de los profesionales de la salud” (American Heart Association, 2011, p.25). En
este sentido, las nuevas tecnologias se han desarrollado notablemente en los
ultimos afios, siendo un recurso docente que puede mejorar la retencion en el
aprendizaje de los conocimientos en RCP. Cada vez estan apareciendo nuevos
simuladores, més sofisticados y avanzados, aunque limitados muchas veces en su
uso por su alto coste. La grabacion por video ha facilitado la difusion de las
maniobras de reanimacién de forma reglada (Barr y cols., 2013; Mpotos y cols.,
2013), y en muchos cursos se ha utilizado la grabacion del alumno en la
simulacion para posteriormente poder evaluar puntos fuertes y puntos de mejora.
Posteriormente la difusion de internet ha dado acceso a otros modelos de
aprendizaje, nuevas alternativas metodoldgicas donde el alumno accede a los
contenidos de forma no presencial, abaratando mucho los costes. En los Gltimos
afios han aparecido dispositivos vinculados a la telefonia movil, programas
especificos de ayuda en una reanimacion que incluyen desde recordar los pasos a
la poblacion general hasta poder medir la profundidad de las compresiones en la
actuacion. Se presentan algunos estudios donde se compara la formacién
presencial frente a la no presencial y la utilizacién de diferentes dispositivos, asi

como lo que aporta cada una de las metodologias al aprendizaje de la RCP.

Se han realizado varios estudios donde se comparaba si habia diferencia de
aprendizaje entre el entrenamiento tradicional y el adiestramiento con video u
ordenadores (Sarac y Ok, 2010; Chung y cols., 2010; Barr y cols., 2013; Mpotos y
cols., 2013). En uno de estos estudios (Batcheller y cols., 2008), se compar6 la
eficacia del aprendizaje entre media hora de video con instrucciones y un maniqui
de bajo coste mediante una cinta de video de 34 minutos y un maniqui de bajo
costo para uso en el hogar. Se concluia que la instruccion mediante la cinta de
video podia ser una alternativa para la formacion de personas mayores de 40 afios

de edad, se lograba un rendimiento superior en habilidades de reanimacion para
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personas que no tienen acceso a un entrenamiento presencial, ademéas de ser un

programa econémico.

Un punto fuerte de la formacion presencial es la importancia del instructor
en los cursos (Vries, Turner, Monsieurs, Bierens y Koster, 2010). Estos autores,
mediante un estudio prospectivo, compararon la formacion de desfibrilacion
externa automatizada con instructores y tres métodos alternativos de formacion
basados en DVD con evaluacion posterior. Se hallé que en los resultados en todos
los grupos de formacién basados en DVD, obtenian wuna retencion
significativamente mayor, segun la medida de la prueba post-test. Aquellos que
recibieron la capacitacion en un escenario puntuaron mas alto en el post-test en
comparacion con los otros grupos de aprendizaje mediante DVD, llegando a la
conclusion que la formacion de escenarios es una mecanismo Uutil, pero el
entrenamiento con la presencia de un instructor que facilite el aprendizaje sigue
siendo el mejor método, y no se recomienda la formacion de desfibrilacion

semiautomatica con metodologia basada en DVD sin escenario presencial.

La simulacion en las profesiones sanitarias siempre se ha considerado que
debia formar parte de la metodologia docente. En el Reino Unido, con el fin de
ajustar las horas de formacion de la carrera de Enfermeria, se realizé un amplio
estudio transversal en tres afios en estudiantes de enfermeria (Moule, Wilford,
Sales y Lockyer, 2008). Tras cinco sesiones de simulacién, que incluian SVB, los
estudiantes debian completar un pre y post-test, asi como examenes clinicos con
objetivos estructurados. En la segunda fase se realizaron entrevistas a seis
profesores que estaban supervisando a los estudiantes. La simulacion fue recibida
positivamente por los estudiantes y los tutores, ya que era evidente que ofrecia
margen para el aprendizaje interdisciplinario y que podia adecuarse a las
demandas de los profesionales, ademéas de propiciar un trabajo en colaboracion
entre los docentes y el personal clinico. En otro estudio (Biese y cols., 2009), se
destaca que la simulacién mediante pantallas parece mejorar las habilidades en
reanimacion pediatricas. Este ensayo clinico era metodoldgicamente correcto,
aunque dado el pequefio tamafio muestral de 35, son necesarios mayores estudios

en esta linea de investigacion que permitan confirmar la simulacion con pantallas
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como método fiable. En esta linea, otros autores reflexionan que aunque los
simuladores de alta fidelidad son eficaces, también tiene sus limites y la
simulacion multimedia basada en pantallas de ordenador tiene menos limitaciones
que los simuladores de pacientes de alta fidelidad (Batcheller y cols., 2008). Se
realizo el estudio con estudiantes de medicina encontrando que la posibilidad de

simulaciones mas cercanas a la vida real mejora el aprendizaje.

Otros autores, obtuvieron diferentes resultados al comparar si la
metodologia docente puede influir en la motivacion de llevar los conocimientos a
la préctica. El peso que tiene el contar con un instructor presencial es valorado por
algunos estudios tanto por su refuerzo al alumno como por el feedback que se
produce entre el alumno y el profesor, sobre todo a la hora de la motivacion.
Beckers y cols. (2012) hicieron un experimento comparativo donde se destacaba
la importancia de las emociones en el aprendizaje y la influencia de la
retroalimentacion del instructor o un igual sobre la formacion inicial. En este
estudio, se compararon tres grupos de alumnos de medicina de primer afio sin
conocimientos en la disciplina, considerando tres categorias: Grupo 1: tras aplicar
un estimulo por un experto (instructor) se proporcioné retroalimentacion sobre el
desempefio de la RCP; Grupo 2: después de aplicar el mismo estimulo se le dio
retroalimentacion por un par del mismo grupo; Grupo 3: se les imparti6
formacion estandar sin realimentacion siendo el grupo control. Tras la evaluacion
previa al curso, todos los participantes recibieron un curso de SVB estandar. Se
examinaron en dos ocasiones, a la semana después y a los seis meses, siendo el
escenario de reanimacion con un solo rescatador y evaluando conocimientos
mediante cuestionarios estandarizados. Tras comparar tres grupos, se concluyd
que el proporcionar un estimulo emocional en el curso de SVB afecta a la
capacidad de proporcionar la profundidad de compresion adecuada hasta 6 meses
después de la capacitacion, y la evaluacion previa al curso ayud6 a mantener a los
participantes involucrados mas alla de la formacidn inicial. Se observa que, aparte
de la necesidad obvia de estos conocimientos para ciertos puestos de trabajo, la
motivacion para aprender y seguir aprendiendo a lo largo de los afios es un

aspecto relevante en el aprendizaje en RCP. Otros autores, Lynch y Einspruch
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(2010), obtuvieron resultados diferentes. En su estudio evaluaron la diferente
actitud de los alumnos hacia la realizacion de la RCP en una emergencia real,
comparando tres grupos con diferentes metodologias docentes: la ensefianza
tradicional presencial, un método de autoaprendizaje que utiliza un alumno virtual
en lugar de un instructor en vivo y un grupo control que no recibid ningdn tipo de
formacion. La muestra constaba de 822 personas de la poblacién general con
variado nivel cultural, siendo los tres grupos bastante homogéneos en cuanto a
namero. Se concluyd que la formacién en vivo no representaba ninguna ventaja
medible para el desarrollo de actitudes positivas de los alumnos y la mera
exposicion a las pruebas de RCP podia tener efectos positivos en las actitudes.

Como ya ha sido abordado al hablar del trabajo en equipo, para fomentar
las habilidades no técnicas, en las recomendaciones del 2010 se invita al dialogo
entre el equipo como forma de aprendizaje mediante reuniones tanto para
planificar como tras realizar una RCP de forma real o simulada (American Heart
Association, 2011). Se distinguen varios trabajos enfocados a evaluar los
resultados de aprendizaje al implementar reuniones en el equipo en algunos casos
antes y en otros después de situaciones simuladas o reales. En un estudio
prospectivo de tres afios (Cheng y cols., 2013), se investigd si utilizar una reunién
informativa con guion y/o un simulador, afectaba al conocimiento y rendimiento
en un escenario simulado de RCP, encontrando que, efectivamente, estas
reuniones informativas guiadas pueden ayudar a mejorar los resultados del
aprendizaje ademas que, al contar con una entrevista estandarizada, se mejora el
liderazgo en particular en los instructores noveles. En el estudio de Spooner y
cols. (2007), se reconocia el feedback objetivo durante las practicas de
reanimacion como una estrategia valida tanto para mejorar tanto las habilidades en
SVB como para poner éstas en marcha en una simulacion, ademés de obtener una
mayor retencion a las seis semanas después. Pero también destaca en la formacién
que favorezca el trabajo en equipo y la mejora continuada de éste tanto por
simulaciones como, tras los casos reales, fomentar técnicas de apoyo emocional
compartido, mas conocido como “debriefing”, que permita destacar los puntos

fuertes y puntos de mejora.
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Recientemente, con los nuevos dispositivos de telefonia movil y tabletas,
han ido apareciendo nuevas aplicaciones en estos dispositivos, como en el caso de
“iCPR” (Semeraro y cols., 2011), un programa que permite medir la profundidad
y frecuencia de las compresiones, ademas de disponer de un video que permite a
los legos seguir una reanimacion. Se han probado diversas metodologias para
recordar algunas habilidades técnicas, algunas originales como tener en mente la
cancion de “Stayin’ alive (Bee Gees)” para recordar el ritmo de compresion de las
compresiones toracicas a forma de cronometro (Hafner, Sturgell, Matlock,
Bockewitz y Barker, 2012), utilizar arterias virtuales como refuerzo de la
profundidad de las compresiones (Rieke y cols., 2013), el uso de los teléfonos
moviles para la secuencia de la actuacion (Arntz, 2011) o actores reales en las
simulaciones (Miotto, Camargos, Ribeiro, Goulart y Moreira Mda, 2010). Siguen
apareciendo nuevas formas de aprendizaje con resultados positivos como son los
juegos (Creutzfeldt y cols., 2012), el uso del ordenador (Bonnetain y cols., 2010)
y todo lo que conlleva el aprendizaje en mundos virtuales (Creutzfeldt y cols.,
2007; Goncalves, Peres, Rodrigues Rde, Tronchin y Pereira, 2010; Amin, Aziz,
Halamek y Beran, 2013; Creutzfeldt, Hedman, Heinrichs, Youngblood vy
Fellander-Tsai, 2013), estudios que formaran parte de la evidencia de las
proximas recomendaciones del ILCOR en el 2015. Hasta el momento, hay
muchos estudios realizados sobre los resultados del aprendizaje en cursos y
simulacion, diferentes dispositivos y metodologias, pero las nuevas
recomendaciones pretenden dar un paso mas en las futuras investigaciones “La
investigacion sobre el impacto del entrenamiento en reanimacion sobre el
pronostico de los pacientes reales es limitada. Aunque los estudios en maniqui
son utiles, deberia alentarse a los investigadores a estudiar y comunicar el
impacto de intervenciones formativas sobre el pronéstico de los pacientes reales”

(American Heart Association, 2011, p.25).
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1.7. Aspectos éticos y legales en reanimacion

La RCP, con todo su avance tecnoldgico, y aunque merece un juicio ético
favorable pues puede permitir conservar la vida de las personas afectadas, no esta
exenta de dilemas éticos dado que se trata de una situacion limite planteada en el
borde de la vida. La toma de decision sobre si iniciar 0 no una reanimacion en
ocasiones es una situacion compleja, al igual que decretar si se deben suspender
las maniobras de reanimacion. Ante la menor duda, se tomara la decision de
comenzar con las maniobras, y se ira recopilando informacion sobre la persona en
PCR. En la mayoria de las ocasiones esta decision es tomada por el profesional
responsable, normalmente el médico, quien desde un punto de vista paternalista
(decidir por el paciente), y basandose en el principio de beneficencia y no
maleficencia, optara por la alternativa que a su juicio es mas conveniente, muchas
veces sin tener en cuenta la opinién del afectado. En la Gltima década se ha
desarrollado un amplio debate sobre la posible implicaciéon de las personas a la
hora de decidir muchos aspectos sanitarios. Se ha cambiado el enfoque técnico y
paternalista de unos afios atras por un estilo mas cooperativo, centrado en el
modelo biopsicosocial, donde el protagonista es el paciente y con quien se
comparte informacion y responsabilidades (Cléries, 2006). Es un estilo
negociador y asertivo donde se informa al paciente de las opciones pero es él
quien decide, dentro de las alternativas legalmente posibles, qué camino llevar
ante situaciones criticas donde su vida corre peligro. Destacamos algunas

cuestiones sobre este punto de vista relacionadas con la RCP.

La RCP se debe aplicar si esta indicada, omitirse si no esta o el paciente
previamente la ha rechazado, y suspenderse si es inefectiva. Si la reanimacién se
previera futil, se emitird y registrara una Orden de No Intentar la Reanimacién
(OINR)™, que deber ser conocida por los profesionales sanitarios que atienden al
enfermo. Si tras la reanimacién la persona no saliera con vida, tras finalizar las
maniobras, se debe informar y apoyar a la familia del paciente, y revisar el

procedimiento realizado para mejorarlo. Otras veces, si se cumplen criterios, se

1 Esta orden, a nivel de comunicacion entre profesionales sanitarios, se suele utilizar el término
de “Si PC no R” (si parada cardiaca no reanimar)

82



Capitulol. Reanimacion cardiopulmonar

podria plantear la donacién de érganos donde la finalidad no sera la recuperacion
de la vida del paciente, sino mantener sus drganos en las mejores condiciones
posibles para una posible donacion. A este protocolo, que puede tener varias
terminologias segun la zona geogréafica, en Madrid se le llama en la actualidad

“donante a corazdn parado”.

Aunque a nivel legal se esta avanzando con el testamento vital y la firma
de Gltimas voluntades, la realidad es que el personal sanitario se encuentra muchas
veces en una situacion de incertidumbre que puede influir a la hora de actuar en
una reanimacion (Monzon y cols., 2010; Morrison y cols., 2010; Yuen, Reid y
Fetters, 2011). Hay varios aspectos éticos a considerar, entre los mas relevantes,
acorde a las ultimas recomendaciones de 2010 (Lippert, Raffay, Georgiou, Steen'y
Bossaert, 2010) se destacan los principios éticos siguientes: una perspectiva
global de la muerte repentina; resultados y prondstico; cuando empezar y cuando
finalizar una reanimacion; directrices avanzadas y 6rdenes de no reanimar;
donacion de drganos; presencia familiar durante la reanimacion; consentimiento
informado; investigacion y habilidades en las muertes repentinas. Dado que
algunos aspectos se han considerado en otros apartados, como es la presencia
familiar, destacaremos la ética general en la reanimacién y quién debe tomar la

decision, asi como otra situacion en la reanimacion, la donacién de 6rganos.

1.7.1. ¢Quién debe decidir la orden de no reanimar?

Los profesionales que mé&s suelen estar involucrados en este tipo de
decisiones son los médicos y las enfermeras. Normalmente, a nivel legal es el
médico quien debe notificar la orden de no reanimar, pero no suele ser una tarea
facil y los médicos pueden tener dificultad para exponer a los pacientes y
allegados, en ese momento, si se debe reanimar. Este conflicto se ha medido por
algunos autores en forma de autoeficacia mediante una escala de elaboracion
propia tipo Likert (Sulmasy, Sood y Ury, 2008), donde se concluye que la
confianza de los médicos a este respecto es baja en comparacion con su confianza

en otras competencias médicas, y varia segun el sexo (siendo las mujeres menos
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seguras que los hombres) y la dificultad percibida de la tarea. En el caso de
pacientes con una patologia basal de mal prondstico, y una mala calidad de vida,
al ser ingresados en un hospital se puede plantear qué decision tomar si el paciente
entra en PCR. Esta decision puede llevarse a cabo en forma conjunta por el
personal sanitario antes del suceso, sobre todo en el &mbito hospitalario, donde las
enfermeras suelen permanecer mas tiempo con el paciente y tienen un
conocimiento mas integral de la situacion, jugando un papel importante en la
discusion de determinar la orden de no reanimar. Sin embargo, han sido poco
estudiadas las creencias y actitudes de los profesionales de la salud sobre la
intervencion de las enfermeras en este proceso. El equipo de Sulmasy, investigé la
posible implicacion de las enfermeras de practica avanzada en la decision de no
reanimar, mediante una encuesta andénima con 217 internistas, 132 residentes y
219 empleados, donde se reflejaba que aunque los empleados, sobre todo en
atencion domiciliaria, pensaban que las enfermeras no debian tomar la decision de
no reanimar, el 69% de los médicos estaban de acuerdo en que las enfermeras
deberian poder hacerlo, ya que tenian experiencias clinicas mas significativas y

mas confianza para discutir érdenes de no reanimar.

En el d&mbito extrahospitalario, cuando hay que decidir de forma rapida
como es en el caso de una PCR, la informacion no siempre esta disponible en ese
momento y se recaba de familiares y amigos, o a partir de informes médicos
previos. ¢Serd la decision correcta? Siempre ante la duda, se inicia una
reanimacién cuando no se dispone de informacidn suficiente, y a medida que se
recaba informacion, se resuelve si se debe continuar con las maniobras o no
(Gerber, 2009). A nivel hospitalario es mas facil emitir un juicio, bien por tener
mas informacion disponible o por disponer de otros parametros que te permiten
valorar si hay muerte cerebral. Pero, ¢se tiene siempre un criterio ético correcto?,

¢influyen otros pardmetros?

Desde la aparicion de la Ley Basica 41/2002, de 14 de noviembre,

reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
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de informacién y documentacion clinica, junto al Convenio de Oviedo, se ha
generado una herramienta para apoyar las decisiones a los tradicionalmente
llamados testamentos vitales, ahora rebautizados como “instrucciones previas”,
“voluntades anticipadas” o “voluntades vitales anticipadas”. Con ello, se intenta
incorporar la autonomia moral de los pacientes a la toma de decisiones clinicas.
Un caso actualmente frecuente es el “consentimiento informado”, pero esta forma
de proceder quiere ir mas alla y quiere tomar en cuenta la autonomia del paciente
incluso cuando la persona, por su enfermedad, no esté en condiciones psicologicas
adecuadas para manifestar sus deseos (Simon y Barrio, 2004). Su objetivo debe
ser orientado hacia la planificacion anticipada de las decisiones, y no tan solo al
bien firmado y burocraticamente acreditado documento de voluntades anticipadas.
No obstante, en la vida real se sobreponen varios aspectos organizativos de
tiempo vy dificultades emocionales obstaculizando estas decisiones, y sobre todo
en el seno de una PCR. Cada vez mas las personas ejercen este derecho cuando
estdn en plenas facultades mentales, lo que ayuda a tomar una decision mas
acorde con los deseos del paciente tanto por parte de los profesionales sanitarios
como de la familia. Cuando es una muerte esperada, hay mas tiempo para tomar
esta decision y consensuarla con familiares y el propio paciente, lo que a nivel
hospitalario, y también fuera del hospital, se acuerda el denominado “si PC no R”,
si PCR no reanimar, evitando en algunos casos un sufrimiento innecesario y
proporcionando una muerte lo mas digna posible a la persona en tales
circunstancias. Se acuerda no utilizar algunos recursos técnicos avanzados que
pueden prolongar la vida de una persona, se propicia un soporte sanitario que
evite el sufrimiento en la medida de lo posible, promoviendo llegar al final de la

vida de una forma natural (Loertscher, Reed, Bannon y Mueller, 2010).

Por ello, el objetivo de esta herramienta debe ser una planificacion
anticipada de las decisiones, una forma de comunicacion entre las personas y el

sistema sanitario, aparte de la familia, y no s6lo el aspecto burocratico de firmar el

12 En Oviedo en abril de 1997, se aprueba y suscribe por 20 paises miembros del Consejo de
Europa el “Convenio sobre los derechos humanos y la Biomedicina”, conocido popularmente
como Convenio de Oviedo, en el cudl se relaciona la bioética con la defensa y promocion de los
derechos humanos, especialmente en ambitos nuevos como la biomedicina.
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documento de voluntades anticipadas. De esta manera, ante una PCR, entendiendo
ésta como la interrupcién brusca e inesperada de la circulacion esponténea, los
reanimadores tendrdn una informacion valiosa a la hora de iniciar una
reanimacion o de suspender las maniobras en un momento dado (Lippert y cols.,
2010).

1.7.2. Donante a corazén parado.

En el seno de una reanimacion, en un momento determinado se debe
cambiar el protocolo de actuacion y el enfoque de continuar las maniobras de
reanimacion. El objetivo final ya no serd conseguir un “soporte vital” donde se
tenga en cuenta la funcién cerebral, sino que la finalidad estaria mas proxima al
concepto de “RCP”, mantener las funciones vitales para preservar la funcionalidad
de los drganos. SoOlo en Espafia, existen siete programas activos, en seis
Comunidades Auténomas distintas, y al menos otros tantos en proyecto avanzado
(Ortega Deballon, Rodriguez-Arias Vailhen y De la Plaza Horche, E., 2012). En
algunas comunidades autébnomas como en Madrid, existe un plan de actuacion que
coordina las distintas instituciones implicadas y los distintos profesionales para
conseguir unos Optimos resultados. En Madrid se contempla este proyecto desde
hace varios afios, y ya se han publicado algunos resultados (Mateos Rodriguez y
cols., 2010). En los resultados se concluye como en un programa de estas
caracteristicas se consigue un destacado numero de drganos para trasplante,
disminuyendo las listas de espera para pacientes que lo necesitan. En Espafia se
desarrolla una actividad extraordinaria de donacidon y trasplante, alcanzando 90
procedimientos por millén en el 2012, cifra superior a cualquier pais civilizado,
pero es una actividad que no cubre las necesidades de la poblacion espafiola.
Hasta ahora, la principal fuente de donantes provenia de pacientes fallecidos con
muerte encefalica, pero la reduccién de la mortalidad relevante para la donacion
de 6rganos (enfermedad cerebrovascular y accidentes de trafico) y la nueva forma
de atender al paciente critico, han provocado un descenso progresivo de muerte

encefalica en nuestro pais. Actualmente se cuenta con un nuevo protocolo, la
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donacioén en asistolia (DA), para aumentar la disponibilidad de érganos™. El 23 de
noviembre de 2011, se celebr6 en Madrid la Conferencia de Consenso sobre
Donacién en Asistolia, donde tras un analisis bibliografico y el consenso de

expertos se realizaron una serie de recomendaciones.

Aunque a nivel internacional se utiliza la clasificacion de Maastricht™, en
nuestro pais esta clasificacion no capta la realidad del tipo de Donante en
Asistolia (DA) que se lleva a cabo en Espafia. En nuestro pais, segun la
experiencia acumulada, la Donacion en Asistolia se produce en su mayoria en
personas fallecidas tras una RCP por considerarse infructuosas las maniobras,
considerandose dos categorias, las extrahospitalarias y las hospitalarias. El
diagnostico de muerte a efectos de donacidn esta regulado por el Real Decreto
2070/1999, de 30 de diciembre, en donde se regulan las actividades de obtencion
y utilizacién clinica de 6rganos humanos y la coordinacién territorial en materia
de donacién y trasplante de oOrganos y tejidos. Seglin esta legislacion, el
fallecimiento de una persona se diagnostica tras la confirmacion del cese
irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (muerte por PCR) o el cese
irreversible de las funciones encefélicas (muerte encefélica). La condicion de
irreversibilidad exige respetar un periodo de observacion sin maniobras de
cardiocompresion y ventilacion de 5 minutos, tiempo suficiente para asegurar que
no se produce el fendbmeno de autorresucitacion. Aunque en un principio el
sentido de la reanimacion es restablecer las funciones vitales del paciente para que
vuelva a la vida, cuando este objetivo no es posible, se debe dirigir los esfuerzos a
mantener los 6rganos de la persona fallecida con el fin de ser un posible donante.

En estas circunstancias, donde la bioética se mezcla con la medicina, son
continuos los debates y las aclaraciones para intentar dar la maxima luz posible al

tema. La experiencia acumulada de los equipos que han evaluado los resultados

3 Datos recogidos de la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT). Recuperado de:
http://www.ont.es/mailings/DOSSIER%20CARDIAC0%202012.pdf

¥ Documento de la ONT donde se expone la clasificacion de Maastricht y el documento de
consenso de donante en asistolia. Recuperado de :
http://www.ont.es/infesp/DocumentosDeConsenso/DONACI%C3%93N%20EN%20ASISTOLIA
%20EN%20ESPA%C3%91A.%20SITUACI%C3%93N%20ACTUAL%20Y %20RECOMENDA
CIONES.pdf
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postrasplante (sobre todo renal) con érganos procedentes de donantes en asistolia
no controlada, ha puesto en evidencia la importancia de discernir claramente entre
la PCR que acontece en el entorno extrahospitalario y la que lo hace dentro del
hospital. En el 2011, en Madrid aparece la Clasificacion de Maastricht
modificada, que emerge como necesidad de adaptar la clasificacién internacional
a la realidad y experiencia en nuestro pais (Matesanz Acedos, Coll Torres,
Dominguez-Gi Gonzalez y Perojo Vega, 2012). Esta clasificacién contempla por
un lado la donacion en asistolia no controlada, compuesta por los fallecidos
fuera del hospital (incluyen las victimas de una muerte subita, traumatica o no,
acontecidas fuera del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas) y los
casos de reanimacion infructuosa (incluye pacientes que sufren una parada
cardiaca y son sometidos a maniobras de reanimacién que resultan no exitosas),
contemplando en este Ultimo caso cuando la parada es extrahospitalaria o
intrahospitalaria; por otro lado, estaria la donacién en asistolia controlada,
diferenciando entre paciente a la espera del paro cardiaco (pacientes a los que se
aplica limitacion del tratamiento de soporte vital tras el acuerdo entre el equipo
sanitario y los familiares o representantes del enfermo) y paro cardiaco en muerte
encefélica (pacientes que sufren una parada cardiaca mientras se establece el
diagnéstico de muerte encefalica o después de haber establecido dicho

diagnostico).

La mayoria de las publicaciones se centran mas en resultados, pero
también se encuentran revisiones sistematicas desde la perspectiva de la vivencia
de los profesionales en estas situaciones (Mercado, Padilla y Diaz, 2010). La
mayoria de los estudios son cualitativos y el tema recurrente de los distintos
estudios es el estrés que experimentan los profesionales durante el proceso de
donacion y trasplante. El interactuar con los familiares del donador y presenciar
su sufrimiento, tener habilidades comunicativas de estas situaciones especiales,
son los aspectos mas estresantes del proceso de donacién. Pero si se centra en el
tema de la reanimacion, quizas el aspecto mas destacado es la vivencia de los
profesionales que perciben el cuidado de este tipo de pacientes un tanto
contradictorio, ya que se trata de mantener con vitalidad los 6rganos de una
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persona que ya ha fallecido, pudiendo generar sentimientos de culpa y frustracion
al sentir que interfieren en el duelo de los familiares. Estos sentimientos, ¢pueden

influir en la percepcidn de autoeficacia en reanimacion?

En el presente estudio se pretende un enfoque centrado en el profesional,
saber si realmente para el profesional es una barrera o cambia su motivacion a la
hora de realizar una reanimacion cuando se trata del protocolo de donante en

asistolia.

1.8. Resumen del capitulo

Este capitulo ha presentado una aproximacion a la reanimacion
cardiopulmonar. Se ha comenzado por su contexto historico, su concepto y los
datos epidemioldgicos actuales sobre todo en el territorio espafiol. Centrando el
punto de vista en el profesional que atiende una parada cardiorrespiratoria, se han
descrito sus competencias segun su preparacion, diferenciando entre la
reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada. Se ha diferenciado entre las
habilidades técnicas, méas relacionadas con la parte de coordinacion y técnicas
especificas, y no técnicas, habilidades méas relacionadas con capacidades
psicologicas y sociales para desenvolverse en una situacion estresante. Las
habilidades técnicas han sido objeto de estudio y bldsqueda de evidencia cientifica
de varias investigaciones sobre todo en la década de los 90, y han intentado ser
unificadas a nivel internacional creandose el ILCOR en el 2000, organizacién que
cada cinco afios recoge la evidencia cientifica y propone unas recomendaciones.
En esta ultima década, y sobre todo en los ultimos cinco afios, ademéas de
profundizar en la investigacion de las técnicas y secuencias mas eficientes,
también se ha avanzado, aunque méas timidamente, en reconocer y recomendar la
mejora de algunas habilidades no técnicas que pueden incidir en la eficacia de la
reanimacion. El presente trabajo se ha enfocado hacia los aspectos que se han
considerado mas dependientes del reanimador, sin entrar en tratamientos
especificos ni patologia desencadenante. Se han abordado aspectos que pueden

marcar algunas diferencias, como es el lugar de la reanimacion, las
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particularidades de la victima y la presion social que pueda haber alrededor de la

atencion al paciente.

Se destaca la relevancia de la formacion, los estudios que contemplan
diferentes metodologias y el aprendizaje que consiguen del alumno. Se diferencia
entre la educacion en reanimacion a la poblacién general y a los profesionales de
la salud, y se reflexiona sobre las nuevas metodologias docentes mediante la

formacion virtual.

Por ultimo, no se podia dejar de considerar el aspecto ético que rodea a la
reanimacion, pues ante todo, y aunque sea una situacion limite entre la vida y la
muerte, el objetivo es intentar reanimar a una persona, en todo su sentido. Los
préximos afios, con los cambios sociales y perspectiva de vida que esta surgiendo,
la ética formard parte importante de los estudios y serd donde se encuentren
mayores avances sobre los criterios a seguir en una reanimacion. Por otro lado,
Espafa es el lider mundial desde hace veintidos afios en donacién de érganos, y
un aspecto relacionado con la reanimacion es el donante a corazén parado

mejorando la posibilidad de trasplantes en la poblacion espafiola.

En sintesis, se han tratado los multiples aspectos que conlleva una
reanimaciéon y las distintas variables que pueden afectar al profesional, a su

percepcion de autoeficacia, y por tanto, a la conducta de reanimar.
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CAPITULO 2.
LA AUTOEFICACIA

En el presente capitulo se pretende sintetizar los aspectos basicos del
marco tedrico que se adopta en este estudio, la “Teoria Social Cognitiva”, el hilo
conductor que nos permitirad interpretar los distintos hallazgos encontrados en la
presente investigacion, el punto de partida para explicar los fendmenos
encontrados y desde donde se ha considerado elaborar las distintas escalas de
medida. Se pretende proporcionar una vision general de los principales
presupuestos de la teoria social cognitiva y la definicion de los principales
constructos. Se expone cdémo surge y su relevancia historica, se analiza el
concepto de autoeficacia, cuales son sus componentes, como se adquiere y qué
consecuencias tiene en la conducta. Se abordan otros conceptos intimamente
relacionados como el concepto de agencia (individual y colectiva), las
capacidades del ser humano, asi como la relacion practica entre recursos,
capacidades y autoeficacia. Se centra la atencién en la forma de medida de la
autoeficacia y sus cuatro fuentes de informacién, centrdndonos fundamentalmente
en dos de ellas, los logros de ejecucién y la activacién emocional y fisioldgica,
por considerarlas mas vinculadas al individuo y menos dependientes de fuentes
externas. Fijado el marco general, se revisa especificamente un ilustrativo
conjunto de estudios de autoeficacia desarrollados en el mundo sanitario, como

ejemplo de la amplia relacion entre la autoeficacia y la sanidad. A continuacion,
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se profundiza en los trabajos en los que se relaciona de alguna manera
autoeficacia y RCP, o aspectos relacionados con la reanimacién. Se finaliza el
capitulo con un breve resumen donde se intenta destacar las aportaciones mas

relevantes que seran integradas en capitulos posteriores.

2.1. Introduccion

Este trabajo se enmarca en la teoria social cognitiva desarrollada por
Albert Bandura, psicélogo pionero en hacer de la psicologia una ciencia aplicada a
la resolucién de los problemas humanos. Este autor, reconocido a nivel mundial
por su trabajo metddico y cientifico, ha trabajado, segin el momento, desde
distintas corrientes psicologicas. Comenzando con la intervencién psicodinamica,
pronto conectd con el conductismo para explicar ciertas conductas y mediante sus
investigaciones aporto6 relevantes trabajos como el aprendizaje por modelado, con
su conocido experimento del mufieco Bobo, a principios de los afios 60 (Bandura,
Ross y Ross, 1961). Albert Bandura no se conformaba con los resultados positivos
de las terapias. Para €l lo primero que habia que descubrir era la eficacia del modo
de proceder por el psicélogo, considerado eficaz si resolvia el problema al que se
enfrentaba y si la conducta modificada se perpetuaba y generalizaba a otras
conductas semejantes. Posteriormente, tras demostrar que un procedimiento era
eficaz y mejor que otro, se debia descomponer en sus elementos y descubrir cual
de los componentes habia tenido mas peso en la intervencion. Por Gltimo, la
investigacion se debia continuar hasta descifrar qué proceso psicolégico explicaba
la eficacia de la estrategia. Esta forma de trabajo metddica durante afios que ha
caracterizado a este psicélogo cientifico, ha permitido grandes aportaciones a la
psicologia aplicada con sus investigaciones (Garrido, 2000). En este camino, ha
sido un personaje clave en la transicion del conductismo al cognitivismo, como se
refleja en su “Teoria del Aprendizaje Social” (1977), base de su posterior “Teoria
de Autoeficacia”, permitiendo que el ser humano volviera a ser el protagonista de
la psicologia. Desde 1977 hasta 1982 Bandura se dedico a comprobar sus
hipdtesis, formular la teoria de la autoeficacia y responder a las objeciones de

otros investigadores. En 1986, Bandura formula su “Teoria Social Cognitiva”,
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convirtiendo la teoria de la autoeficacia en una teoria general, plasmada en su obra
“Social Foundations of thought and action: A social cognitive theory” traducida
en castellano como “Pensamiento y accion: fundamentos sociales” (Bandura,
1987). Durante el resto de los afios ochenta y noventa, Albert Bandura se ha
dedicado a aplicar su teoria en distintos campos del comportamiento humano, y
aungue son muy numerosas las publicaciones donde se ha utilizado la autoeficacia
como variable, a modo de sintesis publica algunos de sus trabajos en “Self-
efficacy: The exercise of control” (Bandura, 1997). Los campos en donde se ha
aplicado la teoria de la autoeficacia han sido variados, desde ensefianza a deportes
0 gestion, entre otros. Dentro del mundo sanitario, se ha trabajado en el
tratamiento de las fobias, la ansiedad y la depresion, en mejorar el sistema
inmunitario de los pacientes tras sufrir un infarto agudo de miocardio o la
aplicacion de la autoeficacia en la generacion de conductas saludables. Todos
ellos son ejemplo del amplio terreno donde la autoeficacia ha tomado significado
en las distintas investigaciones. En el presente trabajo, se enfoca la autoeficacia

dentro de un campo especifico, la reanimacion cardiopulmonar (RCP).

2.2. Fundamentos tedricos de la autoeficacia

2.2.1. Concepto de autoeficacia.

Por primera vez Bandura en 1977 se refiere formalmente a la autoeficacia
en un articulo titulado Self — efficacy: Toward a unifying theory of behavioral
change. Este trabajo presenta un marco teorico integrador para explicar y predecir
cambios psicolégicos obtenidos por los diferentes modos de tratamiento,
afirmando que los procedimientos psicoldgicos, cualquiera que sea su forma,
alteran el nivel y la fuerza de la autoeficacia. Bandura parte de la hip6tesis de que
las expectativas de eficacia personal son las que determinan si se iniciara el
comportamiento de afrontamiento, el esfuerzo que se utiliza y la persistencia de la
conducta, asi como el tiempo que se mantendra ésta de cara a los obstaculos y las
experiencias aversivas. Propone un modelo en que las expectativas de eficacia

personal se derivan de cuatro fuentes principales de informacioén: los logros de
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ejecucion, la experiencia vicaria, la persuasion verbal y los estados emocionales y
fisiologicos. El sujeto, mediante el procesamiento cognitivo de la informacion de
eficacia que realiza a partir de estas fuentes, determinara su percepcion de
capacidad para realizar una accidén. Asi analiza las diferencias de diversos
procedimientos terapéuticos, presentando un microandlisis de éstos y poyando la
relacion hipotética entre autoeficacia percibida y cambios de comportamiento.

Segun Bandura (1987, p. 416), la autoeficacia se define como “los juicios
de cada individuo sobre sus capacidades en base a los cuales organizara y

ejecutard sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado”

La autoeficacia se puede identificar como “un estado psicologico en el
cual la persona evalla su capacidad y habilidad de ejecutar una determinada
tarea, actividad, conducta, entre otros, en una situacion especifica con un nivel de
dificultad previsto” (Garrido, 2000, p.6). Cada individuo, a la hora de decidir su
conducta a seguir, se basa en sus creencias de eficacia personal o autoeficacia. En
definiciones mas actuales, se considera que las personas utilizan sefiales (logros
de rendimiento, patrones de éxito y fracaso, establecimiento de metas,
contingencias de refuerzo entre otras) para evaluar su eficacia en actividades
futuras, y sobre todo en base a la interpretacion que hace el sujeto, se elabora el
“juicio acerca de nuestras capacidades personales de respuesta” (Olaz, 2003,
p.18). Asi el sujeto se enfrenta a dos situaciones: por un lado al proceso
metacognitivo acerca de sus capacidades y posibilidades de accién (autoeficacia)
segun las creencias y sentimientos provocados internamente sobre las
posibilidades de actuacion externa; por otro lado, la actuacién real para la que se
estd dotado y capacitado (eficacia). Estas dos posibilidades se interrelacionan, y
para un funcionamiento competente la persona requerira un equilibrio sistematico
entre la autopercepcion de eficacia por un lado, y la posesion de conocimientos y
habilidades necesarias para realizar esta actividad por otro (Galvez, Chia y
Valdez, 2005). Un planteamiento similar es si diferenciamos entre autoeficacia
para la adquisicion, mas relacionada con procesos de aprendizaje, y para la
ejecucion, dirigida a la aplicacion en distintas tareas (Torre, 2007). En el presente

estudio, aunque se abordaran ambas perspectivas, el enfoque sera méas centrado en
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la autoeficacia para la ejecucion, dado que se pretende medir la autoeficacia de los
profesionales al realizar una reanimacion y los procesos implicados en ésta. Sin
embargo, otros autores esparioles han optado por un concepto de la autoeficacia en
forma mas general, definiéndola como “un constructo que hace reférencia a la
creencia estable de la gente sobre su capacidad para manejar adecuadamente
una amplia gama de estresores de la vida cotidiana” (Sanjuén, Pérez y

Bermudez, 2000, p. 510).

Bandura, en su guia para la elaboracion de escalas de autoeficacia, sostiene
que en la autoeficacia se consideran categorias de analisis mas pequefias y
especificas, donde “el sistema de creencias de eficacia no es un rasgo global sino
un grupo de autocreencias ligadas a ambitos de funcionamiento diferenciado”
(Bandura, 2001). En algunas ocasiones los sujetos infravaloran sus capacidades y
no son conscientes de sus potencialidades, basan su autoeficacia en unos pocos
recursos sin tener en cuenta sus capacidades reales y objetivas. Ha sido la teoria
social cognitiva quien ha alertado sobre como el ser humano puede haber
aprendido algo y no necesariamente ejecutarlo o ponerlo en practica. No existe
una relacion lineal entre capacidad y rendimiento, puesto que dicha relacion esta
mediada por otros muchos factores: “la medida en que el individuo modificara su
eficacia percibida a través de experiencias dependera, entre otros factores, del
grado de dificultad de la tarea, de la cantidad de ayuda exterior que reciba, de
las circunstancias en las que actle y del patrén temporal de éxitos y fracasos”
(Bandura, 1987, p. 427). No solo las habilidades o competencias pueden asegurar
el rendimiento, sino que factores mas relacionados con el ambito emocional o
factores externos pueden guiar la conducta. “Saber qué, saber como y disponer de
las habilidades pertinentes no garantiza la actuacion mas correcta o la conducta
mas adecuada” (Torre, 2007, p. 41). Por ello, no basta con conocer con claridad
aquello que deseamos alcanzar, ni tampoco tener el medio para conseguirlo, en
otras palabras, no basta con ser capaz de; es preciso juzgarse capaz de utilizar las
capacidades y habilidades personales ante circunstancias muy diversas. Asi en el
ambito de la RCP frecuentemente se habla de “técnicas eficaces” para que la

persona recobre el latido cardiaco y su funcién cerebral se mantenga. Una técnica
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eficaz es un medio para conseguir determinados resultados, pero “per se” no
garantiza un resultado, y menos en una RCP. El profesional conocera la técnica,
pero a la hora de aplicar estas competencias, sus pensamientos y emociones
estaran presentes proporcionando una mejor o peor ejecucion de sus habilidades
ante una RCP. Las creencias de autoeficacia presentan una gran influencia en el
ser humano ya que actuan sobre pensamientos, sentimientos y comportamientos,
pudiendo ser un potente predictor del comportamiento humano (Bandura, 1995).
El comportamiento de las personas, segin Bandura, puede ser mejor pronosticado
por las creencias que los individuos tienen acerca de sus propias capacidades que
por lo que en verdad pueden hacer, puesto que estas percepciones contribuyen a
delinear qué es lo que las personas hacen con las habilidades y el conocimiento

que poseen (Pajares y Schunk, 2001).

En la Gltima década, el concepto de autoeficacia elaborado por Bandura se
ha convertido en uno de los mas estudiados ya que involucra aspectos importantes
en la fijaciéon y logro de metas, al tiempo que permite identificar los factores y las
circunstancias que influyen en la percepcion que tiene la persona de sus propias
capacidades. El conseguir determinadas metas constituye un ideal comin a todas
las personas, una motivacion intrinseca que lleva al ser humano a emprender
conductas especificas en funcion de los logros que éste pretende alcanzar, como
nos revelan algunos expertos en autoeficacia y educacion. Pero las cosas en que
creemos son las cosas en las que con mayor probabilidad nos implicamos, nos
aportan esa energia psicolégica para convertir en reto o desafio cualquier meta
como proceso previo a la accién (Prieto, 2005; Prieto, 2007b; Torre, 2007). En
definitiva, como sostiene Bandura (1987, p. 415), “entre los distintos aspectos del
autoconocimiento, quizas ninguno influya tanto en la vida diaria del hombre
como la opinion que éste tenga de su eficacia personal”. En relacion con estos
conceptos, profundizamos en dos aspectos fundamentales: el determinismo

reciproco y el concepto de agencia.
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2.2.2. El determinismo reciproco.

Podemos considerar el determinismo reciproco como una de las grandes
aportaciones de Bandura, su vision personal de como algunos factores personales,
conductuales y ambientales interactian entre si, siendo el funcionamiento
personal producto de esta interaccion dindmica que se da entre los distintos

elementos.

La autoeficacia es un concepto que se ha retomado en multiples trabajos
desde la psicologia social con el fin de lograr explicar ciertas creencias, pautas y
comportamientos humanos partiendo de diferentes analisis afectivos, cognitivos y
conductuales. Pero para entender el concepto de autoeficacia, debemos
comprender como se concibe el ser humano desde la teoria social cognitiva, en
donde se abandona el determinismo ambiental del conductismo para contemplar el
ser humano como un sujeto creador y modificador de sus condiciones de vida en
relacién con su contexto. Hay una interrelacion dindmica entre tres factores, los
personales, los comportamentales y los ambientales, lo que Bandura ha
denominado determinismo reciproco. El ser humano tiene un papel activo en la

interaccion con los demés y en su propio funcionamiento psicoldgico.

Algunos marcos tedricos consideran que los determinantes personales son
los principales responsables de la conducta, otros que son los determinantes
ambientales y algunos piensan que ambos. Predomina una idea de causalidad, de
dependencia de unos sobre otros. Pero Bandura no cree que la conducta es sélo
consecuencia de las caracteristicas personales y ambientales bidireccionalmente
consideradas, sino que hay una interrelacion reciproca de los determinantes
personales, ambientales y conductuales (Bandura, 1987). Esta interdependencia y
causalidad circular no implica una vision fatalista en la que el hombre esta
“determinado” como un simple pedn de los factores personales o ambientales,
sino que todos los factores son parte de un engranaje en el cual cada uno engarza
con el otro. Desde esta perspectiva, el ser humano tiene libertad pues posee la
capacidad de cierto control sobre si mismo para conseguir un resultado deseado

mediante la autorregulacion cognitiva.
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CONDUCTA

Factores Factores
personales ambientales

Figura 2.1. Elementos del determinismo reciproco: modelo triadico de interaccion. Adaptado de
Bandura (1987), p. 44.

La experiencia diaria revela como lo que la persona piensa, cree y siente
influye en sus actos, al igual que las consecuencias de sus acciones determinan
parte de sus pensamientos y emociones. Pero la reciprocidad no implica que los
tres grupos de factores tengan la misma fuerza, sino que su influencia puede variar
en funcion de las distintas actividades y circunstancias. En unas ocasiones la
autoeficacia puede ser el efecto conseguido tras una conducta y en otras puede ser
la causa del comportamiento humano, aunque las creencias de autoeficacia sean

omnipresentes en el funcionamiento psicolégico.

En una PCR, la conducta de los reanimadores y sus consecuencias sera el
factor prioritario. Desde este pensamiento, se pueden disefiar estrategias de mejora
de los distintos tipos de procesos (cognitivos, emocionales o conductuales) y de
esta manera mejorar las competencias en cada una de las distintas dimensiones
favoreciendo una mejor adaptacion a las circunstancias del entorno. Esta
estructura reciproca, que permite a las personas mejorar sus competencias de
forma holistica, debiera ser considerada en el disefio de programas de aprendizaje,
méaxime cuando se sabe que algunos factores que intervienen en la vida real no
son del todo predecibles o debemos adaptarnos en el momento a ellos, algo
relevante en una situacion de emergencias. En una RCP, intervenir en la
autoeficacia de los profesionales puede tener un efecto significativo ayudandoles a

mejorar el control de sus emociones o corregir percepciones erroneas (factores
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personales), favoreciendo que los protocolos y los conocimientos se afiancen para
mejorar habilidades (factores conductuales) o incidiendo a la hora de mejorar la
organizacion de la situacion y el trabajo en equipo (factores ambientales).
Ademas, esta reciprocidad entre factores no siempre ocurre al mismo tiempo, hay
una dindmica temporal, permitiendo estudiar las influencias de unos factores
sobre otros de forma causal. Por todo ello, en este estudio se han contemplado
estos tres factores a la hora de disefiar una medida de autoeficacia en RCP, y dada
esta temporalidad, de investigar si se pueden considerar algunos antecedentes de

esta autoeficacia en RCP.

2.2.3. Concepto de agencia en la teoria de Bandura.

La agencia se refiere al hecho de actuar intencionadamente, entendiendo
por intencidn una representacion de un curso de accion que se va a realizar en el
futuro, “los actos realizados intencionadamente” (Bandura, 2000, p. 6). No
obstante, hay que tener en cuenta que las acciones realizadas para un objetivo
pueden provocar efectos deseables pero en otras ocasiones pueden tener

consecuencias no pretendidas.

Quizas una traduccion mas clara seria “la capacidad que poseen las
personas para ejercer control sobre la naturaleza y la calidad de su propia vida”
(Prieto, 2007b, p. 69), es decir, se refiere a las acciones que emprende de forma
intencionada. En este sentido la accion de la agencia humana se dirige a
seleccionar, estructurar y crear medioambientes que optimicen el aprendizaje y
que posibiliten encontrar alternativas de transformacién tanto de los ambientes
como de la persona, siendo la responsable de la puesta en practica de la
autoeficacia. La agencia humana incluye una representacion de la accion por parte
de la persona, sobre los resultados y los efectos derivados de esa tarea. Las
intenciones y las acciones son aspectos distintos de una relacion separada en el
tiempo, jugando las intenciones un importante papel como parte de la motivacion
que guia la conducta. Esta agencia personal puede ser una de las claves de cuales

son los mecanismos que pueden fomentar o paralizar la conducta en una situacion
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de emergencias, como influye la intencion en la accion. La simple intencion de
aplicar todos los conocimientos, controlar los miedos personales y realizar la RCP
lo mejor que se sepa, es un buen comienzo que siempre debe de estar presente en
los profesionales, aunque las consecuencias de las acciones no siempre seran las

esperadas.

Uno de los mecanismos de agencia personal son las creencias de
autoeficacia, la percepcion de las personas sobre su capacidad para ejercer control
sobre su comportamiento. Si las personas confian en su capacidad para alcanzar
unos resultados tras su actuacion, se sentiran motivadas para llevar a cabo
determinadas conductas y para perseverar si se encuentran con obstaculos. En el
campo sanitario, se puede considerar que tras conseguir sacar con vida a un
paciente en PCR, los profesionales aumentan sus creencias de capacidad para

realizar una RCP de forma exitosa.

Ademés de la agencia personal genéricamente considerada, Bandura
distingue otros dos modos: la agencia proxy y la agencia colectiva. La agencia
proxy aparece cuando la persona no tiene un control directo en los
acontecimientos y para alcanzar lo que se desea se recurre a este tipo de agencia
mediada socialmente. La persona delega en los otros para acceder a los recursos o
los conocimientos de los que carece con el fin de obtener los resultados deseados,
impidiendo en ocasiones el desarrollo de su propia competencia. En una RCP, en
un momento dado, un miembro del equipo puede paliar las carencias de otro, pero
debe ser algo puntual y se debe tomar conciencia de ello para que ese miembro
posteriormente adquiera esa competencia. El otro tipo de agencia, la agencia
colectiva, no sélo es la suma de intenciones, conocimientos y destrezas
compartidas, sino que posee toda una dinamica interactiva y coordinada entre las
relaciones de sus miembros. Estas creencias compartidas de eficacia colectiva
explican la importancia que conlleva el trabajo en equipo no sélo compartiendo
conocimientos y habilidades, sino interactuando motivaciones y emociones en una
misma conducta. “Es una interdependencia positiva, las metas que comparten los
miembros del grupo y la consecucion de estas va a depender del trabajo conjunto
de todos y no unicamente del esfuerzo individual” (Prieto, 20073, p. 36). A la hora
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de realizar una RCP o actuar ante una emergencia, un equipo coordinado
compartirda las creencias de eficacia, sus miembros tendran una mayor
predisposicion hacia la accion y contaran con una alta expectativa de resultado
positivo. La meta es compartida, reanimar al paciente, y el resultado positivo
depende en alto grado de la responsabilidad asumida por los distintos
profesionales.

Actualmente, el concepto de agencia personal se entiende como la
habilidad de definir las metas propias de forma autébnoma y de actuar a partir de
las mismas, implicando la capacidad de prediccién y control que la persona tiene
sobre las elecciones, las decisiones y las acciones de las cuales es responsable
(Pick y cols., 2007). Se propone usar el término agencia como un concepto que
abarca los diversos aspectos de un funcionamiento individual saludable y
competente, que se vincula con diversos conceptos psicoldgicos como
autorregulacion, autonomia, autocontrol y autodeterminacién en forma individual.
Pero el proceso de desarrollar agencia usualmente tiene implicaciones a nivel
social y por ello se considera muy proximo al término moderno de
“empoderamiento”. La agencia es necesaria para el empoderamiento e
incrementarlo implica potenciar la agencia, aunque esta relacion no es reciproca,
ya que el fortalecimiento de la agencia no implica necesariamente mayor
empoderamiento. Agencia personal y empoderamiento son dos conceptos
distintos pero interrelacionados, siendo la primera un proceso interno que se
define como empoderamiento cuando empieza a impactar al contexto. Podriamos
considerar que la agencia colectiva estd mas relacionada con el empoderamiento,
permitiendo que un grupo de personas puedan hacerse responsables de sus
decisiones, acceder con seguridad a las oportunidades de desarrollo que se les

presenten, y sobreponerse a los obstaculos que tengan que atravesar.
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2.2.4. Capacidades del ser humano.

Segun la teoria social cognitiva “las personas poseen ciertas capacidades
especificas, que les dotan de los mecanismos cognitivos necesarios para influir, y
en algan caso determinar, el curso de sus vidas” (Prieto, 2007b, p. 71). Ademas,
por estas capacidades las personas pueden influir en si mismas y regular su propia
conducta, y pueden explicar en parte por qué los individuos se comportan de
distintas maneras en las mismas circunstancias. Estas capacidades se muestran en

la figura 2.2.

CAPACIDADES BASICAS
DEL SER HUMANO

» Capacidad simbolica
»Capacidad de anticipacion
» Aprendizaje vicario
»Capacidad de autorregulacion
»Capacidad de autorreflexion

Figura 2.2. Capacidades bésicas del ser humano segin Bandura.
Adaptado de Prieto, (2007b, p. 71).

Por la capacidad de simbolizacion el ser humano puede adaptarse al
entorno, dar sentido a las experiencias vividas, procesar y transformar sus
experiencias en simbolos y configurar modelos cognitivos internos que seran la
guia de sus propias acciones. Por las experiencias vividas, el ser humano se adapta
al entorno elaborando nuevas posibilidades de accidon sin tener que ensayar
previamente cada opcién. La experiencia en una emergencia, y la forma de
procesar esa vivencia, se codificard de una manera concreta de tal modo que en
una proxima ocasion permitird la activacion de acciones automaticas. Por

ejemplo, alguien inconsciente que no responde representa una posible PCR.
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Pero ademas esta capacidad de simbolizacion hace posible el modelado,
conjunto de procesos psicoldgicos que intervienen en la imitacion, permitiendo al
observador recabar informacion para integrar distintas habilidades en nuevos
patrones de conducta. Asi el ser humano puede “anticipar” de forma cognitiva su
actuacion, tras un proceso creador y reflexivo, es capaz de predecir su conducta,
algo que conlleva un gran impulso motivador. Esta capacidad de anticipacion,
por la que el ser humano puede dirigir sus actos en funcion de lo que espera
conseguir, es precedida por la capacidad simbdlica en la accion cognitiva y se
traduce en acciones por la capacidad de autorregulacion. Las personas pueden
tener una prevision de las consecuencias de sus acciones sin tener que llegar a
ejecutar la conducta. Pueden visualizar qué ocurria si actian o no actlan en una
RCP, pueden ir priorizando sus objetivos de accion y la secuencialidad de su
actuacion. Esta capacidad puede ayudar a coordinarse a los equipos de emergencia
mientras se aproximan al lugar del suceso, pues al verbalizar en alto la tarea que
han de realizar, permite una mayor organizacién entre los distintos miembros del
equipo fomentando una actuacion mas rapida y eficaz. Otro ejemplo seria que,
ante una PCR en un lugar publico, se puede anticipar una alta probabilidad de
tener que manejar otras habilidades como puede ser la presién social.

Pero para llegar a la simbolizacién y anticipacién no siempre es necesaria
una experiencia directa previa. Si algo caracteriza a la teoria social cognitiva es el
papel concedido al aprendizaje vicario o aprendizaje por observacién. Las
personas pueden aprender a partir de conductas que otros llevan a cabo, y de las
consecuencias que se derivan, sin correr riesgos continuamente. “El aprendizaje
por observacién permite al ser humano elaborar las reglas necesarias para
generar y poner en practica patrones de actuacion sin tener que recurrir para
ello al ensayo y error” (Torre, 2007, p. 32). Este tipo de aprendizaje se utiliza de
forma clasica en las ensefianzas de carreras sanitarias (Enfermeria, Fisioterapia o
Medicina), proporcionando al estudiante una buena guia para ejecutar acciones
futuras (Prieto, 2007b). En el aprendizaje de soporte vital, siempre se ha utilizado
el modelado como metodologia de aprendizaje, bien sea en el aula mediante el

monitor o el instructor, reforzando con videos o DVD en el lugar o a distancia
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(Perkins, 2007). En los altimos afios, con las nuevas tecnologias, se apoya en
simulaciones “on line” y por telefonia mavil para aprender de modelos (Semeraro
y cols., 2011).

Para Bandura (1987) el aprendizaje vicario esta gobernado por cuatro tipos
de procesos (Prieto 2007hb, p. 72):

Procesos de atencion: observacion selectiva de la informacion que ofrece
el modelo. En RCP seria la capacidad de seleccionar determinadas
acciones que el modelo lleva a cabo, la secuencialidad de éstas y su

desarrollo de forma sistematica y eficaz.

Procesos de retencion: guardar en la memoria las conductas observadas
gue puedan ser repetidas después y para ello, servirse de mapas cognitivos,

esquemas, protocolos de los pasos a seguir.

Procesos de produccion: ejecucion de la conducta observada en funcién
de lo que se observd y se retuvo del modelo, poner en practica las
habilidades aprendidas. Si se obtienen buenos resultados, favorece la

motivacidn personal para repetir la competencia aprendida.

Procesos de motivacion: existe una diferencia entre la adquisicion y la
ejecucion respecto a lo que la persona aprende. El llevar a la accion lo
aprendido depende de las motivaciones personales y es algo fundamental a
transmitir por el modelo, no so6lo la importancia de llevar a la practica las
competencias aprendidas, sino también buscar cuél es la motivacion del

alumno para llevar a cabo la accion, cuél es su motor interno y reforzarlo.

Estos cuatro procesos han intentado estar presentes en la mayoria de los
programas de aprendizaje en RCP, aunque quizas no se haya profundizado
ampliamente en el Gltimo de los procesos: procesos de motivacion. Actualmente,
las nuevas recomendaciones proponen procesos de reflexion en el equipo tras la
RCP, y la intervencion del lider destacando puntos fuertes y puntos de mejora

para la proxima intervencion (véase capitulo 1). Ademéas de mejorar las
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habilidades técnicas y la coordinaciéon del equipo, esta estrategia influye en la
futura motivacion de los reanimadores para actuar. Seria recomendable que este
proceso estuviera presente tanto en la simulacion como tras un caso clinico en la

vida real.

Por otro lado, como se ha comentado anteriormente, para que la
anticipacion cognitiva se traduzca en accién es necesaria la capacidad de
autorregulacion. Desde la teoria social cognitiva, la persona no solo responde al
ambiente externo sino que es también capaz de producir cambios en él, al
contrario de lo sostenido por otras teorias como la primera teoria conductista. El
individuo no sélo responde a los acontecimientos externos de una forma reactiva,
sino que es capaz de dirigir su conducta en funcion de criterios internos y
mecanismos de autoevaluacion, introduciendo cambios en el entorno. Las
acciones dependen de la auto-observacion, la auto-evaluacion y los juicios
personales sobre uno mismo, que actiian como incentivos de caracter interno para
comportarse de un modo determinado (Tabernero, Arenas y Briones, 2005). Asi,
una alta capacidad de autorregulacion mejora las oportunidades de éxito en casi
cualquier empresa que se proponga el individuo (Pick y cols., 2007). Estos
mecanismos autorregulatorios permiten a las personas controlar los cambios de su
conducta y dirigir futuras actuaciones, una coherencia entre los criterios
personales y el desempefio de cualquier accidn. Tras participar en una RCP, ya sea
de forma individual o compartida, el profesional tiene la oportunidad de observar
su actuacion desde el punto de vista de otros, evaluarla y emitir un juicio sobre si
mismo en esa circunstancia, creando sus propios mecanismos de autorregulacion,

disefiando consistencia para actuar en la proxima RCP.

La capacidad de autorreflexion permite incrementar el conocimiento
sobre uno mismo y sobre el mundo que le rodea, al tiempo que genera un
conocimiento especifico para evaluar sus experiencias y modificar sus
pensamientos. El conocimiento de uno mismo deriva en gran parte de la
evaluacion personal del sujeto sobre su capacidad percibida y sus actuaciones tras
un proceso de reflexion. Entre todos los pensamientos destaca el juicio sobre la

capacidad personal para desenvolverse con éxito en un contexto determinado, los
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pensamientos referidos a la propia habilidad, a las creencias de autoeficacia. Tras
la reanimacion, los profesionales deben reflexionar sobre las actuaciones bien
realizadas y los posibles puntos de mejora como Ultimamente se anima en las
nuevas recomendaciones sobre educacion en RCP (Mancini y cols., 2010). Otras
veces, la simple simulacién puede ofrecer una oportunidad para autorreflexionar
sobre las tareas que no se controlan adecuadamente o puntos a tener en cuenta en
una RCP real (Biese y cols., 2009).

Bandura cree que a través de la reflexion las personas dan sentido a sus
experiencias, analizan sus cogniciones y creencias, se implican en un proceso de
autoevaluacion y, a la vista de todo ello, modifican su pensamiento y su conducta.
Es este conocimiento referido a las capacidades de uno mismo para emprender
determinadas conductas y alcanzar los resultados deseados, el principal motor de
la agencia humana, el que permite ejercer control sobre nuestro propio

funcionamiento y sobre los efectos de nuestra vida (Bandura, 2001).

Como se puede apreciar, todas estas capacidades basicas del ser humano se
relacionan unas con otras dando sentido a los procesos cognitivos que se producen
antes, durante y después de la conducta, y por ello se prevé su relevancia también
en la actuacion de los profesionales ante una RCP.

2.2.4.1. Recursos, capacidades y autoeficacia.

Las expectativas de autoeficacia difieren en una serie de dimensiones:
magnitud, fuerza y generalidad. La magnitud hace referencia al grado de
dificultad de la tarea, la creencia del sujeto sobre la complejidad que entrafa la
accion. La fuerza o intensidad estd en funcion del grado de seguridad de la
persona para realizar la tarea. A mayor fuerza, mayor probabilidad de éxito. La
generalidad indica el sentimiento de autoeficacia de la persona relativo a una tarea
determinada o de forma mas general hacia otros ambitos. Estas dimensiones

determinan la autoeficacia de la persona (Prieto, 2007b, p. 75).

106



Capitulo2. La autoeficacia

No obstante, “existe una gran diferencia entre disponer de capacidades y
ser capaz de utilizarlas” (Torre, 2007, p. 57). Una persona puede tener capacidad,
pero si no dispone de recursos para esa actividad no conseguira el rendimiento
buscado. Puede tener autoeficacia, pero si no tiene recursos o la capacidad
suficiente que demanda la situacion, tampoco llegard a conseguir el objetivo.
Otras veces la persona posee los recursos y las capacidades, pero su percepcion de
autoeficacia puede no llevarle a la accion. Por ello, estos tres puntos se
entremezclan y son importantes para entender como la persona llega a la accion,

en este caso, implicarse de una u otra manera en una RCP.

Por otro lado, se debe diferenciar entre autoeficacia percibida y
expectativas de resultado. La autoeficacia percibida es un juicio de valor sobre la
capacidad de la persona para alcanzar un cierto nivel de ejecucion, mientras que
las expectativas de resultado hacen mas referencia a las consecuencias mas
probables que se produciran tras esa determinada ejecucién (Torre, 2007, p. 50).
En los profesionales que intervienen en una emergencia, las expectativas de
resultado se referirian mas al prondstico méas probable que el paciente puede tener
una vez evaluada la situacion, mientras que los juicios de autoeficacia estarian
mas relacionados con el nivel de ejecucion para resolver el problema al que el

profesional cree que puede llegar.

Segun Bandura “un rendimiento adecuado requiere tanto la existencia de
habilidades como la creencia por parte del sujeto que dispone de la eficacia
suficiente para utilizarlas” (Bandura, 1987, p. 416), destacando la importancia no
solo de los recursos sino de la opinion que tenga cada uno sobre lo que puede
hacer con ellos. Cada individuo a la hora de decidir su conducta a seguir, se basa
en sus expectativas de autoeficacia. Entrenarse en habilidades técnicas es
necesario pero no suficiente para tener un buen rendimiento. La técnica es un
medio para conseguir determinados resultados, pero en si misma no constituye
una expectativa de resultado. De hecho, “la eficacia en el comportamiento
requiere de una continua improvisacion de habilidades que permitan dominar las

circunstancias continuamente cambiantes del entorno, la mayoria de las cuales
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estdn constituidas por elementos ambiguos, impredecibles y muchas veces
estresantes” (Bandura, 1987, p. 416).

En la actualidad los programas de entrenamiento y aprendizaje en técnicas
de SV incluyen una metodologia pedagdgica en sus programas que intenta
garantizar la adquisicion de conocimientos y habilidades en RCP (Creutzfeldt y
cols., 2007), pero no se paran en pensar si el sujeto se siente capaz de utilizarlas.
Algunos trabajos publicados miden la autoeficacia en las habilidades de RCP,
centrandose en el manejo especifico de las tareas (van Schaik, Plant, Diane, Tsang
y O'Sullivan, 2011; Roh, Issenberg, Chung y Kim, 2012) y estan abriendo nuevos
horizontes para considerar la autoeficacia como parte importante del aprendizaje
en RCP. Otros muchos campos quedan por explorar, como pueden ser la
influencia de tenerse que desenvolver en una escena con gran dificultad de la
tarea, tener una pobre expectativa de resultado positivo o el manejo en emociones
de familiares y amigos presentes en el lugar (Hopstock, 2008; Maibach, Schieber
y Carroll, 1996). Las circunstancias en que se desenvuelve una RCP pocas veces
seran iguales, requiere de una adaptacion continua y de un control, en la medida
de lo posible, del estrés que genera una situacion limite como es la PCR. Estos
aspectos también deben ser medidos de forma especifica al medir la autoeficacia
en la RCP.

2.2.4.2. Sobreestimacion e infraestimacion de la autoeficacia.

La autoeficacia comporta una capacidad generativa, es decir, integrar
distintas competencias cognitivas, sociales y conductuales en la accion a realizar
para conseguir los propdsitos deseados. La autoeficacia influye en las elecciones
que realiza la persona sobre qué conducta emprender, seleccionando aquellas
tareas y actividades en las que uno se siente mas competente. Ademas determina
el esfuerzo que la persona esta dispuesta a realizar a pesar de las dificultades y
todo ello influye en los patrones del pensamiento y las reacciones emocionales de
los individuos (Tejada, 2005). Los juicios de autoeficacia provocan unos efectos

en la conducta humana, y cuanta mayor proximidad exista entre las creencias de
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autoeficacia y la aplicacion en la préctica, mejor ajuste existe en la agencia
individual y colectiva de la persona, favoreciendo la implicacion emocional en la
conducta. Es decir, no es suficiente con tener altas expectativas de autoeficacia, es
necesario un equilibrio entre las creencias de autoeficacia, los conocimientos y las
destrezas. Es importante que la persona realice autoevaluaciones con exactitud,
pues propiciard un mejor ajuste con el entorno y una mayor consonancia entre los
procesos cognitivos (pensamientos), procesos motivacionales (motivaciones), los
procesos afectivos (reacciones emocionales) y de seleccion. Estos procesos
psicoldgicos bésicos influyen en la conducta. La mayoria de las acciones se
originan en el pensamiento y son guias para la accion desarrollando competencias
personales (Prieto, 2007b).

Los procesos cognitivos permiten una anticipacién en funcion de las metas
que se propone la persona, que a su vez depende de la percepcion de eficacia
personal que se tenga para llegar a ellas. A mayor autoeficacia, las metas seran
mayores y el compromiso méas fuerte. Ademas, mediante el pensamiento, la
persona puede predecir situaciones y regular el impacto en sus vidas, y si la
autoeficacia es alta, permitird mantenerse en la tarea aunque surjan dificultades.
En el campo de la RCP, no son buenos unos juicios inexactos sobre la eficacia
personal, porque tanto la sobreestimacion de las capacidades como la
subestimacion pueden conllevar unas consecuencias desfavorables. Una
sobreestimacion de las capacidades puede acarrear una conducta temeraria, al
igual que una subestimacion nos llevaria también a un resultado negativo, pero
esta vez por omision de la accion. El reanimador debe considerar que es capaz de
dominar la situacion con el fin de elegir, iniciar y desarrollar la conducta que le
lleve a proporcionar una RCP a la persona que est¢é en PCR. Podriamos
generalizar esta situacion no solo a la PCR, sino también a otras situaciones de
emergencias en las que el individuo no esta en PCR, y donde proporcionar un SV
también compartiria caracteristicas similares salvo que el desenlace, en la mayoria

de las ocasiones, tendria un mejor prondstico.

Los procesos motivacionales (motivaciones), que se generan a nivel

cognitivo, son otros procesos psicologicos implicados que permiten que la
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persona se motive a si misma guiando su conducta gracias a su capacidad de
anticipacion. En esta fase, el grado de motivacion dependera del valor que se
confiera a los resultados de las acciones. A mayor expectativa de resultado y valor

concedido, mayor motivacion para la accion (Prieto, 2007b).

También se tiene que considerar la autorregulacion del individuo de los
procesos afectivos (reacciones emocionales), que actla de tres modos: mediante el
ejercicio del control personal sobre el pensamiento, sobre la accién y sobre el

afecto.

Y por altimo, se realiza el proceso de seleccion por el cual se toma una
decision y se evitan aquellas actividades que exceden las propias capacidades,
eligiendo aquellas en que la persona se siente mas capaz. La opinién del individuo
sobre sus propias capacidades influye en sus patrones de pensamiento y en cOmo
reacciona emocionalmente a las interacciones reales o anticipadas con el entorno;
determina el tipo de atribucion que la persona hace con relacion a sus habilidades
respecto a la tarea. Cuando una persona busca soluciones a problemas dificiles,
aquellos que se consideran muy eficaces, a la hora de realizar una atribucion a sus
fracasos la mas probable es un esfuerzo insuficiente, mientras que aquellos con
capacidades similares pero con una autoeficacia percibida menor, suelen achacar
sus fracasos a una habilidad deficiente. Todos estos procesos psicoldgicos
intervienen y configuraran la seleccion de la conducta a emitir, influird en la

atribucion que haga respecto a una tarea determinada (Torre, 2007, p. 52).

Las personas con una percepcion alta de autoeficacia ante un problema
dificil interpretaran los obstaculos como retos a superar, y si los resultados no son
positivos, el fracaso serd por esfuerzo insuficiente. En la RCP si alguien atribuye
un resultado negativo a un esfuerzo insuficiente, para la siguiente oportunidad
buscara estar mejor preparado. Asi estas personas tendran una mejor adaptacion a
todos los factores externos que inciden en una reanimacion. “Los juicios de
autoeficacia que resultan mas utiles son probablemente aquellos que exceden

ligeramente las propias capacidades” (Bandura, 1987, p. 419).
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Sin embargo, si la autoeficacia es baja y afronta el problema como no
abordable, podré implicar que la persona atribuya a su propia incapacidad el poder
actuar en una situaciéon vital sin que busque mejorar sus habilidades en la
siguiente oportunidad de actuar. Su baja autoeficacia, con su ansiedad y su estrés,
magnificard el problema real y dudara en poder salir adelante por no tener
habilidades suficientes, tanto si es asi en la realidad como si no lo es. Estas
personas pueden bloquearse emocionalmente sin permitir que sus conocimientos
afloren y puedan ser puestos en la practica, aun teniendo los conocimientos y
recursos adecuados. A modo de resumen, se detalla en figura 2.3 los juicios del
reanimador segln su percepcion de autoeficacia y la percepcién de la PCR como

un problema dificil de diversa consideracion.

La persona percibe una RCP como ...

Un problema abordable Un problema no abordable
Autoeficacia Es un reto (el reanimador es Es un fracaso por esfuerzo
del reanimador estimulado por los obstéculos). insuficiente.
en RCP Alta “Aunque hay pocas probabilidades y | “Necesito mejorar mis
no son circunstancias propicias habilidades”

siempre hay que intentarlo”

Es una situacion estresante dificil de Es un fracaso por falta de
controlar (el reanimador duda sobre capacidad personal.
sus capacidades exagerando la

: magnitud de las dificultades). “No tengo las habilidades
Baja personales que se
“Nunca serdn suficientes mis requieren”
habilidades ante un problema tan
complicado”

Figura 2.3. Posibles juicios del reanimador en una PCR segln su autoeficacia y su percepcion
del problema. Fuente: elaboracion propia

Para evaluar la autoeficacia, podemos pensar en como la persona atribuye
los resultados, donde sitda su locus control, si tiene en cuenta tanto los factores

internos como externos a la hora de hacer una atribucion. Al realizar una RCP,

111



Capitulo2. La autoeficacia

podemos atribuir el resultado de la RCP (supervivencia o no) a la propia
capacidad personal sin tener en cuenta otros factores relevantes en el resultado
(patologia previa, edad, tiempo de parada...). Dependiendo de ddénde tenga su
“locus control”, la persona entrenada en RCP tendra mayor seguridad para saber
reaccionar ante distintas circunstancias, y sentir que se han puesto en juego las
suficientes habilidades, competencias y maniobras de RCP aprendidas
previamente. Un locus control interno por parte del sujeto en funcién de los
puntos anteriormente citados, nos llevaria a una evaluacion de la autoeficacia en
funcidn de varios parametros, tanto externos como internos. Por lo tanto, podemos
considerar que el pensamiento autorreferente de la persona, su autoeficacia
percibida en esa tarea, influye a la hora de iniciar una respuesta a la emergencia.
Asi pues, otras variables, ademas de los conocimientos y habilidades especificas,
pueden tener relevancia a la hora de explicar la conducta del reanimador ante una
PCR.

2.2.4.3. Disparidad temporal entre el aprendizaje y la accion.

La disparidad temporal entre las evaluaciones de autoeficacia y la accién
especifica aprendida puede afectar a la exactitud de la evaluacién. Cuando existe
proximidad entre la evaluacion de la autoeficacia y la tarea a realizar,
normalmente hay una mayor relacion. “La relacion entre el pensamiento
autorreferente y la accion se manifiesta de una forma mas precisa cuando se
miden ambos en una estrecha proximidad temporal” (Bandura, 1987, p. 421). La
disparidad temporal, podria tener interés en el entrenamiento de RCP, pudiendo
influir el tiempo que transcurre entre el aprendizaje adquirido con la consiguiente
autopercepcion positiva de autoeficacia y el momento en que se precisa la accion.
La formacién en SV se realiza a distintos colectivos (profesores de colegio y
escuelas infantiles, policia, bomberos, celadores, conductores, técnicos en
transporte sanitario, auxiliares de enfermeria, enfermeras, fisioterapeutas,
médicos, alumnos de enfermeria, alumnos de medicina...), con distintas
probabilidades segun su puesto de trabajo de tenerse que enfrentar a un paciente

con riesgo vital. Esta disparidad temporal podria explicar que aquellos que tienen
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mayor probabilidad de encontrarse en una situacion de emergencias y de actuar
con un menor transcurso de tiempo entre la formacién y la aplicacién a la vida
diaria, seran quienes mas aumentaran su percepcion de eficacia. Algunos estudios
que median las habilidades en RCP en enfermeras y estudiantes de enfermeria
encontraron este efecto ligado a la disparidad temporal en la retencion de los
conocimientos, evaluando sus competencias mejores aquellos que habian
realizado algun curso en los dltimos seis meses que aquellos que no lo habian
recibido (Castle, Garton y Kenward, 2007). Por otro lado la aproximacion a
experiencias intermedias, como puede ser estar de observador en una RCP, puede
también mejorar la autoeficacia aunque no se actie de manera directa. Quizéas la
clave pueda ser una formacién continuada que pudiera mejorar estas creencias de
autoeficacia en los casos en que se prevé una disparidad temporal entre la

adquisicion de conocimientos y la accion.

2.2.4.4. Eleccion de conducta, esfuerzo y perseverancia.

“Las creencias del individuo sobre sus capacidades operativas funcionan
como determinantes proximos de su conducta, de sus patrones de pensamiento y
de las reacciones emocionales que experimenta ante las situaciones dificiles”
(Bandura 1987, p. 418). A la hora de elegir sus conductas, la persona tiende a
evitar aquellas tareas y situaciones que cree que exceden sus capacidades, pero

inicia y desarrolla aquellas otras que se siente capaz de dominar.

Una evaluaciéon razonable sobre las propias capacidades de cada uno
ayudara en gran medida a conseguir el funcionamiento adecuado. Podriamos tener
cuatro tipos de valoraciones y relaciones entre juicios de autoeficacia y conducta
(ver figura 2.4., p. 114):

La persona tiene autopercepciones de eficacia positiva, no tiene los
recursos necesarios, sobreestima sus posibilidades e inicia una conducta

claramente por encima de su alcance.
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La persona tiene autopercepciones de eficacia negativa, no tiene los
recursos necesarios, y no inicia una conducta que considera claramente por

encima de sus posibilidades.

La persona tiene autopercepciones de eficacia negativa, tiene los recursos
necesarios pero subestima sus posibilidades por lo cual no inicia una conducta

capaz de dominar.

La persona tiene autopercepciones de eficacia positiva, tiene los recursos

necesario e inicia una conducta capaz de dominar.

Capacidades

Si recursos No recursos

Positiva | Si conducta, experiencia gratificante | Si conducta, experiencia
frustrante

Autoeficacia

Negativa | No conducta, se priva de experiencia | No conducta, evaluacion
gratificante adecuada

Figura 2.4. Relacion entre autoeficacia, capacidades y evaluacién de la conducta.
Fuente: elaboracion propia

En el caso del SV, es imprescindible que el sujeto se considere capaz de
dominar dicha conducta para poder aumentar la probabilidad de que el individuo
inicie y desarrolle una RCP. Pero por otro lado, la persona debe tener los recursos
suficientes para que la accion conlleve consecuencias positivas y le sirva de
refuerzo positivo para una futura ocasion. Los juicios influyen en las elecciones
que hacen las personas, en las conductas que deciden emprender. “Los juicios
sobre la eficacia personal determinan la cantidad de esfuerzo que empleara el
individuo al enfrentarse a los obstaculos asi como la cantidad de tiempo que
persistira” (Bandura, 1987, p. 419). Desde esta premisa, se puede proponer que a
mayor autoeficacia percibida en una tarea mayor sera el esfuerzo y la

perseverancia que se apliquen en ella, con mayor energia y persistencia se
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abordara la RCP y se podra adaptar mejor a un entorno cambiante con diferentes
demandas.

2.3. Fuentes de informacion de la autoeficacia

La autoeficacia proviene de diferentes fuentes y necesita ser procesada
cognitivamente, ser interpretada para que la persona evalle su propia capacidad.
Hasta el momento se ha comentado la autoeficacia como factor causal de la teoria
social cognitiva y sus consecuencias. Pero hay una serie de factores y mecanismos
que originan estas creencias, los antecedentes. Bandura (1987, p. 424) propone
cuatro fuentes de autoeficacia: los logros de ejecucion, la experiencia vicaria, la
persuasion verbal y la activacion emocional y fisioldgica (Torre, 2007, p. 59),

como puede verse en la ver figura 2.5., p.116.
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Filtros que intervienen al interpretar las fuentes de

autoeficacia

Estructuras previas de conocimiento o autoesquema
Logros de ejecucion | Factores contextuales y dificultad de la tarea
Esfuerzo invertido

Auto-observacion selectiva y reconstruccion de
experiencias reales
Trayectoria de logro

Modos de modelado

Fuentes de Semejanza entre acciones y caracteristicas
Autoeficacia Experiencia vicaria | Distintos modelos y varios modelos
Modelado “Mastery y el de “Coping”

La competencia del modelo

La estructura del “feedback”

Grado de experto y credibilidad del persuasor

Persuasion verbal ) . ., . -
Diferencia entre la valoracion de la capacidad de quién da

la informacion y quién la recibe

La fuente percibida de la activacién
Estado emocional y
fisiolégico

Nivel de activacioén

Las predisposiciones interpretativas

Figura 2.5. Fuentes de autoeficacia. Adaptada de Prieto, 2007b, p. 89-90.

Estas fuentes no actian de forma directa sobre las creencias de
autoeficacia sino a traves de las mediaciones de factores intermedios, unos filtros
gue actian como mediadores entre las fuentes de la eficacia y las creencias de
autoeficacia. Para formar un juicio de autoeficacia la persona tiene que sopesar e
integrar la informacion recibida desde las distintas fuentes; pero dado que el
objetivo de este trabajo es medir la autoeficacia en personas con experiencia, se ha
considerado profundizar s6lo en dos de estas fuentes, los logros de ejecucion vy el
estado emocional y fisioldgico, por estar mas intimamente vinculadas con la
practica de la persona en el mundo real al proporcionar la RCP. Otros
investigadores, como los integrantes del equipo WONT®®, también seleccionaron

estas dos fuentes en sus estudios (Salanova, 2004). Se han elegido los logros de

WONT: equipo de investigacion del Departamento de Psicologia Evolutiva, Educativa, Social y
Metodoldgica de la Universidad Jaume | de Castellon. Disponible en http://www.wont.uji.es.
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ejecucion por ser la fuente mas potente, y porque dado que la muestra de esta
investigacion se compone de profesionales que han participado y vivido
previamente una RCP, se presupone que esas experiencias previas seran las que
determinen en gran medida su autoeficacia. Por otro lado, las personas realmente
juzgan sus propias capacidades desde su estado fisico y emocional (Pajares y
Schunk, 2001). Dado que en las situaciones de emergencia la activacion
fisioldgica y emocional es un factor presente que pueden determinar que se
realice o se blogquee la conducta, se considera que seran parametros a valorar, y no
tanto con medidas objetivas fisicas de estos estados en si como por la percepcion

de activacion que tiene el sujeto en estos momentos.

La persuasion y la experiencia vicaria son fuentes muy validas y utilizadas
sobre todo en el aprendizaje de SV como intervenciones a desarrollar y medir en
los cursos, pero estan basadas en informacion indirecta, es otra persona quien
ejecuta la conducta siendo fuentes méas débiles de autoeficacia personal (Lenz y
Shortridge-Baggett, 2002). Por ello, aunque no se renuncie a la informacion
relevante que puedan proporcionar, no van a ser tratadas en su dimension empirica

de forma directa.

A partir de estas fuentes, y el procesamiento cognitivo que lleva a cabo la
persona, “la persona juzga su capacidad, resistencia y vulnerabilidad a las

distintas situaciones” (Bandura, 1987, p. 424).

2.3.1. Logros de ejecucion.

“Es la fuente mas poderosa, y se refiere a como los sujetos interpretan sus
éxitos y fracasos personales” (Bandura, 1997, p. 80). La experiencia puede
proporcionar una autopercepcion positiva o negativa segun los resultados. El
factor més importante es el pensamiento autorreferente, evitar los juicios erroneos
y realizar autoevaluaciones con exactitud. El éxito aumenta las evaluaciones
positivas de eficacia, mientras que los fracasos repetidos las disminuyen. Una
persona con éxitos repetidos, tendera a tener una fuerte creencia de autoeficacia a

partir de sus éxitos personales, y los fracasos ocasionales los considerara resultado
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de la falta de esfuerzo o circunstancias externas, pero no pondra en duda su
capacidad. Buscara nuevas estrategias para enfrentarse a la tarea para conseguir el
éxito, porque el origen del fracaso es haber elegido una estrategia inadecuada.
Pero si los fracasos son continuos, y mas si se dan al principio de edificar las
creencias de autoeficacia sobre una tarea, disminuirdn las experiencias positivas y

haré que las personas no se perciban capaces para realizar dicha tarea.

Aunque normalmente los éxitos favorecen el sentimiento de autoeficacia y
los fracasos tienden a debilitarlo, esta relacion no es tan directa, “no es una
relacion lineal, sino que esta modificada en funcion del grado de dificultad de la
tarea, el esfuerzo invertido, la ayuda exterior recibida, de las circunstancias
(6ptimas o0 no) en las que actue, del patron temporal de éxitos y fracasos, y de la
manera en que estas experiencias reales son cognitivamente organizadas y
reconstruidas en la memoria” (Torre, 2007, p. 60). Esta fuente es realmente
poderosa en el caso de la RCP y no por los éxitos sino por la capacidad de poder
realizar una reconstruccioén cognitiva de los factores que han influido en un
momento dado, tanto externos como internos. El saber ser critico sobre cosas que
pueden ser mejoradas aunque la persona haya salido con vida de la PCR, y
también discernir sobre una buena actuacion incluso cuando la persona muera,
debe ser tenido en cuenta a la hora de evaluar los logros de ejecucion. En
conclusion, es importante desglosar la conducta y analizarla de forma mas
minuciosa, examinando otros factores: esquemas previos, dificultad de la tarea y
factores contextuales, esfuerzo empleado, la autoobservacién, la reconstruccién de

experiencias y la trayectoria de logro.

Los esquemas previos, la estructura previa de conocimiento o
autoesquemas, ayudaran a iniciar una serie de acciones con el fin de aplicar los
protocolos de una forma logica y secuencial, donde se debe tener claro qué paso
va antes y cual después. Son grandes los esfuerzos dirigidos a homogeneizar los
protocolos de RCP a nivel internacional, simplificando los pasos al maximo con la
finalidad de tener una buena adquisicion de conocimientos (Mancini y cols., 2010;
Morley y cols.,, 2010; Nolan y cols., 2010). Estos protocolos, adquiridos

principalmente mediante cursos teorico-practicos, automatizan algunas respuestas
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permitiendo un procesamiento cognitivo en paralelo de varias tareas implicadas en
la RCP, tareas que no demandaran recursos de atencién, permitiendo mayor
adaptacion y capacidad para otros aspectos que no pueden ser incluidos en el
protocolo. Se pretende tener un esquema para, en el caso de la RCP, identificar
una secuencia de acciones que iran desde como iniciar la alerta en la situacion de

emergencias a los pasos posteriores que se deben realizar.

La dificultad de la tarea y los factores contextuales seran claves a la
hora de realizar el procesamiento cognitivo. El involucrarse en una RCP es
percibido siempre como una tarea dificil, incluso cuando la persona tiene
experiencia. Requerird mayores recursos de atencion, un procesamiento en forma
serial de la informacion para poder dar una respuesta pertinente. Por ello,
participar de forma eficaz en un caso real, sera procesado por el sujeto como un
éxito en una tarea dificil y alimentard la confianza en su capacidad. Pero cuando
otros han prestado ayuda, y mas si poseen mayor equipamiento o recursos, puede
disminuir este sentimiento de autoeficacia. Esta escena nos puede ser familiar,
cuando en el mundo extrahospitalario el primer eslabon de la cadena de
supervivencia lo inicia personal no sanitario pero con formacion especifica en SV.
Al llegar personal sanitario con mayor tecnologia y nivel de conocimientos, la
sensacion de autoeficacia es menor pues han intervenido otras personas y el
“triunfo” se atribuye en gran parte a los profesionales del SVA (UVI Movil),
restando protagonismo a los primeros intervinientes. Por eso es tan importante que
el personal sanitario refuerce y elogie la aplicacion de los dos primeros eslabones
de la cadena de supervivencia, llamar al 112 e iniciar maniobras de SVB.
Realmente las personas que aplican los dos primeros eslabones de la cadena de
supervivencia son los que garantizan un mejor prondstico y una menor
morbilidad, aunque en una medicina tecnificada como la actual no se valoren
como se merecen las actuaciones aplicadas por las personas de forma manual y
gue no conlleven un apoyo tecnoldgico. Por otro lado, estos factores contextuales
pueden conllevar una activacién emocional y fisioldgica, e influir en el desarrollo

de la accién de reanimar.
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El esfuerzo empleado en la tarea influye a la hora de valorar el resultado,
de considerar el rendimiento en esa tarea. Una RCP siempre requiere un intenso
esfuerzo por parte de los reanimadores, tanto fisico como mental. Y si el esfuerzo
invertido es grande, normalmente se espera que los resultados sean positivos. Pero
en SV se deben tener en cuenta otros factores externos ajenos a la actuacion,
desde los propios del paciente como puede ser la patologia previa o el ritmo
inicial de parada, a otros situacionales como la distancia de los recursos al lugar o
el tiempo hasta iniciar las maniobras, factores que van a determinar en gran
medida el resultado de la RCP y que no pueden ser paliados por el esfuerzo del
reanimador (Perkins y cols., 2008). Es importante a la hora de valorar el esfuerzo
invertido realizar una buena reconstruccién cognitiva de modo que no so6lo se
tenga en cuenta si la persona ha salido de la PCR o no, sino si hemos hecho todo
lo que estaba en nuestra mano para que saliera. Consideramos la autoobservacion
selectiva y reconstruccion de experiencias reales, normalmente al finalizar las
maniobras de RCP, desde donde el sujeto organiza y da sentido a los sucesos. En
funcién de como el sujeto reconstruya este suceso, la autoobservacion selectiva
puede incrementar las creencias de autoeficacia si se centra la atencidon en
informacion donde vemos resultados exitosos. Por ello debe considerar como
criterio de éxito no sélo la supervivencia de la persona a la PCR, sino también si

su actuacion ha sido la mejor posible segun las circunstancias.

Por ultimo, la trayectoria de logro, lo que cada uno ha adquirido a lo
largo de sus actuaciones poco a poco, escribe una historia personal de forma
global donde casi siempre hay experiencias positivas y contratiempos, actuaciones
mejores y peores, que les permite evaluar su autoeficacia. Las situaciones de
emergencia, a no ser para los profesionales, no suelen ser parte de la vida
cotidiana del individuo. Por ello sera més frecuente sentirse eficaz si la trayectoria
de logro del reanimador es amplia y tiene experiencia en RCP, si se ha visto
involucrado en muchas situaciones de emergencia que permita hacer una
valoracion global de los propios logros, que si la valoracion se realiza tras recibir
un curso de SV y la probabilidad de realizar una RCP no es mayor de cinco veces
a lo largo de la vida (Crunded, 1991). Sin entrar en la poblacion general, para
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quienes puede ser extrafio encontrarse con muchas oportunidades de realizar una
RCP, en el mismo personal sanitario podemos encontrar importantes diferencias.
Segun donde se desarrolle la actividad profesional, puede ser mas o0 menos
frecuente tener que proporcionar una RCP. Tanto en médicos como enfermeros,
dependiendo si su lugar de trabajo se realiza en hospital o en Atencion Primaria, y
dentro del mismo hospital si trabaja en urgencias o en cuidados intensivos, a
diferencia de plantas de hospitalizacion o en una consulta, la incidencia de PCR
varia y por lo tanto también la posibilidad de experiencia en esta area especifica
(Bandura, 2002a; Hamilton, 2005).

2.3.2. Experiencia vicaria.

“Aunque las experiencias vicarias no suelen tener tanta fuerza como las
experiencias directas, son capaces de producir cambios significativos y duraderos
en la autoeficacia mediante su efecto sobre el rendimiento” (Bandura, 1987, p.
425). El aprendizaje vicario ha sido ampliamente utilizado en el &mbito sanitario
como una forma clasica de adquirir las propias capacidades observando las de los
otros. A diario nos comparamos con otros con vivencias similares como forma de
evaluar nuestra propia capacidad. Si vemos a otras personas similares realizar con
éxito una tarea determinada, seguramente aumente nuestra creencia de
autoeficacia y consideremos que nosotros mismos poseemos las capacidades

suficientes para dominar actividades similares.

La experiencia vicaria estd mediada por distintos factores: los modos de
modelado, la similitud de ejecucion, la semejanza de actuaciones y caracteristicas,
los distintos y maltiples modelos, el tipo de modelado “Masterly” y “Coping”, asi

como la competencia del modelo (Bandura, 2002a, pp. 99-100).

Podemos hablar basicamente de dos modos de modelado: la observacion
de los demas como modelos, y el automodelado, es decir, el sujeto se observa a si
mismo haciendo algo, visualizando su propia eficacia. Al observar a los demas, el
individuo estd interactuando con otras personas y con un entorno en donde

competencias, actitudes y motivaciones pueden servir de modelo. No solo se
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aprende el desempefio de la actividad sino también otra informacion simbdlica
como puede ser las reglas por las que se rigen las conductas. La persona se
identifica con el modelo, se compara y edifica sus creencias de autoeficacia. En el
automodelado, si se analizan las acciones en las que se tuvo éxito, se obtiene una
informacion clara sobre la mejor manera de proceder y se refuerza la confianza

personal.

Respecto a la similitud de ejecucién, cuanto mas parecido sea con el
modelo, mayor sera la influencia que tendran los éxitos y fracasos del modelo
sobre las creencias de autoeficacia (Prieto, 2007b, p. 83). En los cursos de SV es
frecuente que se dirija a un grupo especifico de poblacion (familiares y amigos,
personal sanitario, empresas, colegios...), donde la similitud del grupo propicia el
aprendizaje por modelado. La semejanza de actuaciones y caracteristicas del
modelo no se limita a caracteristicas de edad o sexo, sino que otras variables
sociodemogréficas y culturales influyen de igual manera. El nivel cultural, el nivel
socioecondémico o profesional también marcan la similitud, mejorando el
aprendizaje. Asi en los videos docentes de SV editados por la American Heart
Association (AHA) podemos descubrir que estos detalles a nivel pedagdgico son
especialmente cuidados, participando como reanimadores personas de distintas

etnias y edades.

Entre los distintos tipos de modelos, tenemos el modelado de “Masterly”
en que el modelo actia con calma y sin cometer errores, y el de “Coping”,
modelos que inicialmente son mas torpes pero van mejorando su ejecucion
progresivamente gracias a su esfuerzo (Torre, 2007, p. 64). Si ambos modelos
aumenta la autoeficacia, es importante que el modelo “Mastery” muestre y
explique como conseguir la habilidad, y el de “Coping” manifieste confianza en
conseguir su habilidad. Un ejemplo aplicado a nuestros cursos de RCP puede ser
el modelo “Mastery” representado por el instructor o el video, y el modelo
“Coping” donde distintos integrantes por parte del grupo de iguales entrenen
distintas maniobras y habilidades con mufiecos, consolidando el aprendizaje
vicario. Ya en un antiguo estudio se reflejaban mejores resultados cuando en la

metodologia del aprendizaje del curso de RCP se contaba con un video de apoyo
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que simplemente un curso presencial sin éste (Todd, Braslow y Brennan, 1998).
No obstante, la mayoria de estos cursos se basaban mas en modelos de “Mastery”
que de “Coping” con la limitacion que suponia para el sujeto interiorizar la
experiencia como personal y por tanto, proporcionando una menor sensacion de

autoeficacia.

Por ultimo, la competencia del modelo tendrd un gran peso a la hora de
influir o no en los observadores. Un modelo competente ejercera una gran
influencia positiva en la autoeficacia, inspira mayor confianza y tendra una mayor
influencia que los modelos no competentes. Por ello, para conseguir un modelo
homogéneo y competente, distintas organizaciones forman a monitores e
instructores de RCP los cuales deben estar certificados y con reciclajes
continuados cada cierto tiempo. Desarrollar una RCP rodeado de personas
competentes que ejerzan de modelos, puede dotar a la personas que observan
estilos y estrategias de afrontamiento en el futuro.

2.3.3. Persuasion verbal.

“Los individuos a los que se persuade verbalmente de poseer la capacidad
necesaria para desarrollar determinadas tareas tienen mayor probabilidad de
mantener un nivel de esfuerzo elevado al enfrentarse a las dificultades y
problemas que pueden surgir que aquellos que contintan abrigando dudas sobre
si mismos y acentuando sus deficiencias personales” (Bandura, 1987, pp. 425-
426). Esta fuente de informacién es muy utilizada en la ensefianza por los
profesores para animar a los alumnos a emplear un esfuerzo mayor, y es realmente
util cuando se asocia al analisis de un hecho real. Es importante que cuando se
hace una valoracion esté cercana a la realidad realizando una critica constructiva
que resalte los puntos fuertes de la ejecucién y aquellos puntos de mejora para
sucesivas ocasiones. En una RCP, esta competencia debe de estar presente en un

buen lider del equipo.

Los factores que van a influir sobre la persuasion verbal seran: la

estructura del feedback, grado de experto y credibilidad del persuasor, y la
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diferencia en la valoracion de la capacidad de quién da la informacién y quién la
recibe.

El feedback aplicado tras un rendimiento puede hacer que aumente o
disminuya el sentido de la eficacia personal. Si la informacion se centra en los
éxitos aumenta las creencias de autoeficacia, pero si el enfoque de la
retroalimentacion se basa en una correccion continua de los errores, disminuira la
percepcion de eficacia personal. Cuando hablamos de feedback no sélo nos
referimos al refuerzo verbal o no verbal que puede dar una persona a otra de
forma individual, y que se ha demostrado que mejora las habilidades en RCP
(Spooner y cols., 2007). A veces el refuerzo es mas sutil, un feedback ambiental
dado por mudltiples factores dentro de un entorno propicio, nos favorece un
feedback positivo y apoyar al esfuerzo. De forma idilica, entornos que promueven
no hacer una comparativa social, sino que comparan solo el progreso y los logros
del propio individuo, son 6ptimos para conseguir un sentido de eficacia positivo.
Otras veces el refuerzo viene dado por evaluaciones sociales, con opiniones o
comentarios tanto a favor como en contra de una conducta dada, haciendo que
aumente o disminuya la autoeficacia segun sea el caso. El feedback positivo
favorece una mejor actuacion y perseverancia, mientras el negativo, puede llevar
al lider a tomar decisiones poco correctas, como comenzar una RCP aunque no
esté indicada, o que sea dificil aplicar los conocimientos y las habilidades por la
presion social que se respira alrededor. En los profesionales sanitarios, y sobre
todo si trabajan en el mundo de la atencion extrahospitalaria, las personas
presentes en el lugar pueden interferir la labor de los profesionales emitiendo
juicios negativos respecto a su actuacién, un feedback negativo, aunque estos
juicios de valor no sean acertados. EI manejo de esta presion social debe formar
parte de sus habilidades, sabiendo como hacer participes a los presentes que
pueden interferir en la RCP aunque a veces sea en forma simbdlica (dandoles
protagonismo en una tarea sencilla), para impedir que el feedback ambiental
negativo blogquee la conducta de los reanimadores. Algunos estudios comentan la
relevancia del feedback como forma de mejorar el aprendizaje y la ejecucion
(Lynch, Einspruch, Nichol y Aufderheide, 2008; Perkins y cols., 2008).
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El grado de experto, el conocimiento que tiene la persona sobre la
actividad que es valorada, puede determinar si la persuasion verbal es eficaz o no.
“Las evaluaciones de eficacia persuasoras tienen que considerarse en funcion de
quién es el persuasor, de su credibilidad y de su grado de conocimiento de la
actividad de que se trata” (Bandura, 1987, p. 431). Para que a un persuasor se le
crea, el modelo debe poseer unas caracteristicas que le identifiquen como una
persona experta en dicho conocimiento y con otra serie de capacidades que hagan
considerar el criterio del modelo como alguien relevante a la hora de emitir un
juicio. Algunos modelos, aunque realicen bien la tarea, a la hora de dar refuerzo,
de emitir juicios sobre la ejecucion del sujeto, no diferencian de forma individual
las tareas que se realizan bien de las que se podrian realizar mejor, dando juicios
de valor de forma global, algo que aporta menos feedback a la persona. Si el
sujeto conoce qué objetivos debe conseguir y puede analizar los logros parciales
tras la ejecucion, esta informacion serd mas relevante a la hora de elaborar sus
creencias de autoeficacia. Por todo ello, el experto no s6lo debe ser un erudito en
la actividad sino que debe tener conocimientos de como “persuadir” al equipo y

otros intervinientes a la hora de poner en préctica el aprendizaje.

El grado de disparidad de la valoracion, la diferencia entre la
valoracion de la capacidad de quien da la informacion y quien la recibe, influird
en la autoeficacia. Es importante que cuando se hace una valoracion esté cercana a
la realidad. Si animamos a una persona Yy tiene la capacidad para conseguirlo,
tendrd éxito en la accién y aumentara su percepcion de autoeficacia. Por el
contrario, si animamos a realizar una conducta a una persona que no posee
capacidad para alcanzar el éxito, se sentira desubicada y defraudada al tener un
animo excesivo y una cruda realidad de fracaso, lo que le disminuird su
autoeficacia. La valoracion por partes y objetivos permitird una evaluacion dentro
de toda una escala de grises pudiendo valorar la actuacion como mejorable en

algunos aspectos sin deteriorar de forma drastica la percepcién de autoeficacia.

Dado que normalmente una RCP es realizada por un equipo
multidisciplinar, el refuerzo verbal en ese mismo momento y/o tras la ejecucion

de la accion, puede favorecer ese sentimiento de autoeficacia, de poseer las
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capacidades necesarias para emprender determinadas acciones. Debe ser
considerada la credibilidad, destreza, grado de confianza y prestigio de la persona
que realiza la persuasion, asi como saber la capacidad de esta persona que por
medio de instrucciones, sugerencias y avisos puede convencer a otros de poder
tener éxito en una tarea dificil. Esta fuente es mas débil que las otras dos, la
experiencia previa y la experiencia vicaria, pero puede tener su relevancia dentro
del analisis y la interpretacion cognitiva que se realiza de la accién. En el caso de
una RCP, un buen lider tendré esta capacidad para comunicar con el equipo tanto
antes, durante y después de la ejecucion. Asi mismo el refuerzo puede provenir de
distintas personas, por ejemplo los distintos integrantes de un equipo experto en
RCP que suele tener mayor preparacion y experiencia, que normalmente actian en
RCP avanzada, pueden realizar este refuerzo a las personas que han intervenido en
una RCP basica. Se considera una buena practica tras una RCP contactar con las
personas que han intervenido, aunque sea de forma telefénica, para dar gracias y
reconocer la importancia de su actuacién. Es crucial transmitir que una persona en
PCR si tiene alguna posibilidad de salir con vida es gracias al trabajo cooperativo
de muchas personas, que todas ellas son claves, insustituibles y que la cadena de

supervivencia funciona si todos los eslabones forman parte de ella.

2.3.4. Estado emocional y fisiolégico.

La autoevaluacién del estado fisico y emocional, que se utiliza para
juzgar nuestra propia capacidad, se concreta en el andlisis de la informacion
disponible sobre nuestra situacién fisica y emocional. Segun Bandura, las
percepciones del “arousal” afectan a la conducta a través de la interpretacion
cognitiva de tal estado, ya que alteran las expectativas de autoeficacia (Bandura,
1977). Aunque cierto nivel de activacion fisiolégica puede ser positivo para llevar
una accion determinada, si la intensidad de la activacion se convierte en tension o
estrés puede disminuir el rendimiento. Las personas suelen funcionar mejor
cuando no estan estresadas, y el estrés puede tener una influencia negativa en la
autoeficacia. Por otro lado, el agotamiento, la fatiga y el dolor pueden interferir en

el desempefio fisico. Ademés el estado fisiologico influye a nivel emocional,
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teniendo una perspectiva mas optimista si se esti descansado o uno se siente con
un buen estado de salud. “Un nivel de activacion elevado debilita el rendimiento,
el individuo suele ser méas optimista en cuanto al éxito que podra alcanzar cuando
no se siente desbordado por el grado de activacion somatica que cuando se nota
tenso y trastornado a nivel fisico” (Bandura, 1987, p. 426). Ambos estados,
emocional y fisiologico, se mezclan sutilmente influyendo el uno en el otro, junto
con la informacion relevante que proporcionara una interpretacion cognitiva para
juzgar la autoeficacia en esa tarea. Sin embargo, “la intensidad absoluta de las
reacciones emocionales o fisicas no es tan importante como el modo en que son

percibidas e interpretadas” (Bandura, 1999, p. 23).

Respecto a la medida de la activacion emocional, los sujetos tienen
dificultad para definir algunas emociones, identificar la intensidad de éstas y
reconocer en qué grado afecta a su conducta. Cada persona percibe e interpreta los
acontecimientos de forma diferente, no siempre se utiliza la misma palabra para
definir la misma emocion, no hay consenso en identificar los sentimientos
implicados y la graduacion de éstos, no permite tener unas medidas homogéneas.
Ademaés a la hora de identificar las mismas emociones en los diferentes estudios, y
poder hacer una revision sistematica o simplemente una comparativa, es
complicado poder saber que se estd comparando lo mismo Ante una situacion de
emergencias, encontramos una activacion fisiologica facilmente medida por el
aumento de la frecuencia cardiaca y de la tension arterial sobre la basal de cada
individuo; al tiempo, existe una activacion emocional con una gran mezcla de
sentimientos y pensamientos que intervienen a la hora de reaccionar o quedarse
paralizado (Navalpotro, 2008), pero éstos no siempre son bien identificados. La
experiencia, los conocimientos y el autocontrol personal determinaran si la
respuesta fisiolégica y emocional bloqueara la conducta o no segin la
interpretacion que haga la persona sobre sus capacidades para controlar la
situacion. Sabemos que la motivacion regula el esfuerzo y la persistencia en la
practica de la conducta, por lo que consideramos que es fundamental para el
inicio, el mantenimiento y la perseverancia en la RCP. Y segun la interpretacion

que haga la persona sobre sus capacidades para controlar la situacion tendremos
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una actitud proclive a actuar o a permanecer en segundo plano. Encontramos en
esta interpretacion tres factores cognitivos importantes: la fuente percibida de
activacion, el nivel de activacion y las predisposiciones interpretativas (Torre,
2007, p. 68-69).

Respecto a la fuente de activacion se refiere a los factores ambientales
que se seleccionan, al significado que se les da y cdmo se combinan con el estado
fisioldgico para emitir una respuesta. La misma fuente de activacién puede
generar distintas emociones y se puede pasar de una a otra con cierta rapidez.
Ante alguien que necesita ayuda, uno puede sentir confusion, empatia,
responsabilidad y emitir una conducta de ayuda. Asi mismo, esa misma fuente de
activacion otra persona puede interpretar como miedo, rechazo, culpa. Ademas las
reacciones de miedo pueden suscitar mas miedo por la capacidad anticipatoria del
individuo. E incluso la misma fuente de activacion y la misma persona, segin su

estado fisiologico y emocional, podria incitar conductas diferentes.

El nivel de activacion también sera interpretado de forma diferente por los
distintos sujetos, aunque parece que un nivel moderado eleva la atencion y facilita
el desarrollo de habilidades. No obstante, las tareas que conlleven una alta
activacion emocional por tratarse de actividades complejas que requieren
precision a la hora de ejecutar la conducta, son méas vulnerables a tener un bajo
rendimiento en la tarea. Ante una emergencia, algunas variables como que la
persona a atender sea un familiar préximo o alguien cercano, puede que lleve a
una activacién emocional tan alta que bloguee la conducta o la realice de manera

inadecuada.

Por ultimo, la predisposicion interpretativa, el modo en que se perciben
e interpretan las reacciones fisicas y emocionales, determinard la eficacia
personal. Para llegar a una interpretacion, la persona lleva tras ella todo un bagaje
de factores personales (destrezas, éxitos, fracasos) y contextuales (dificultad de la
tarea, recursos, ayuda recibida) que determinaran sus creencias de autoeficacia.
Los sucesos son los mismos y muchas veces son vividos por la persona de una

forma diferente. En RCP, por ejemplo, seguir bien los protocolos puede mejorar la
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autoeficacia en personas noveles, pero en personas expertas, su vision suele ser
mas amplia incluyendo otros aspectos a la hora de crear sus creencias de

autoeficacia.

2.4. Estudios de autoeficacia en el mundo sanitario

La autoeficacia se considera un constructo capaz de predecir una conducta
determinada. Ya nos indicaba Bandura que ‘“existe un buen numero de
investigaciones que indican que la autoeficacia percibida interviene en las
conductas de salud” (Bandura, 1987, p. 464). Este rasgo ha sido muy valorado en
el mundo de la salud, por la aportacién que supone conocer como las personas
elaboran la informacion recibida en un campo determinado y cual puede ser su
respuesta. La intervencidn sanitaria va mas alld de un simple diagnéstico y
tratamiento de una enfermedad; la respuesta de cada individuo a la enfermedad, su
componente psicolégico y social tiene que ser tenido en cuenta para poder trabajar
de forma personalizada y garantizar la eficacia de las intervenciones. Los
profesionales de la salud han querido profundizar en la relacion que existe entre
muchas acciones sanitarias y la autoeficacia, se han interesado por como medir
este constructo y, en muchos casos, se han planteado acciones para mejorar la
eficacia de las intervenciones. Asi, se han planteado contar con la autoeficacia
para mejorar la adherencia de los pacientes a los tratamientos y el afrontamiento
de la persona a las enfermedades crénicas, en las intervenciones dirigidas a la
deshabituacion de los individuos a diferentes toxicos, para mejorar los programas
de intervencion e incluso la autoeficacia aplicada a los propios profesionales a la
hora de desarrollar sus propias estrategias de actuacion. EI mismo Bandura dedica
una atencion especifica y amplia en su obra al funcionamiento de la salud,
considerando desde los efectos biol6gicos de la autoeficacia percibida, su
implicacion en la promocion de la salud, a como los pacientes crénicos pueden
conseguir un nivel menor de discapacidad (Bandura, 2002b). Sus estudios también
se derivan al funcionamiento clinico centrandose en patologias psiquiatricas como
la ansiedad, las fobias, los desordenes alimenticios tipo la anorexia nerviosa y la

obesidad, el abuso de drogas y alcohol. Podemos encontrar que esta idea de
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aplicacion de la autoeficacia al mundo de la salud ha sido considerada
ampliamente por muchos trabajadores del mundo sanitario desde hace varios afos
y en la actualidad (Bandura, 2002b). A modo de ejemplo, sélo en el 2008, en la
Cochrane Plus Library se pueden encontrar 42 ensayos clinicos en sanidad que
utilizan la autoeficacia dentro de su titulo, llegando a 716 en enero de 2015. Como
vemos, los estudios en autoeficacia en el mundo sanitario van en progreso, y la
autoeficacia es utilizada por los profesionales sanitarios en distintos ambitos. Se
resalta algunos de estos estudios que por su fiabilidad y disefio se han considerado

mas relevantes.

2.4.1. Medida de autoeficacia en pacientes con patologia crénica.

La autoeficacia se ha considerado relevante sobre todo en conductas que
deben mantenerse a lo largo del tiempo, y por ello ha sido punto de mira en
muchos trabajos relacionados con patologia cronica. En concreto, la facultad
californiana de medicina en Stanford, a través de su centro de investigacion para
educacion de pacientes, ha desarrollado varios programas especificos de
educacion sanitaria en enfermedades cronicas con referencia a la autoeficacia en
enfermedades de larga evolucion en general (Lorig, 2006; Lorig, Ritter, Laurent y
Plant, 2006; Lorig y cols., 2008) y en patologias especificas como en la diabetes
(Lorig y cols, 2006) o artritis (Lorig, Ritter y Plant, 2005). Son muchos los autores
que han trabajado con autoeficacia y diabetes, como es el ensayo sobre el
automanejo de la diabetes y la utilizacién del refuerzo telefénico (Lorig, Ritter,
Villa'y Armas, 2009), o la elaboracion y validacion de varias escalas para medir
autoeficacia en diabetes (Vivienne Wu y cols.,, 2008). Mas recientemente,
encontramos varios estudios de diabetes entre los que destacamos los siguientes,
sobre el control y el manejo del diabético (Case y cols., 2009; Serrano y cols.,
2011; Vijayaraghavan, Jacobs, Seligman y Fernandez, 2011; Cinar, Oktay Yy
Schou, 2012; Hunt, Grant y Pritchard, 2012; Noll y Glenn, 2012; Inoue,
Takahashi y Kai, 2013), en diabéticos con riesgo cardiovascular (Jones y cols.,
2012; Lien, Wei, Li, Tung y Chen, 2012). Y con relacion con la osteoporosis en
pacientes diabéticos tipo 2, la validacion de la escala de autoeficacia en
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osteoporosis para poblaciones especificas como Malasia, con el fin de mejorar los
programas educativos de concienciacion y manejo de la enfermedad (Abdulameer,

Syed Sulaiman, Hassali, Subramaniam y Sahib, 2013).

En artritis y fibromialgia, enfermedades cronicas que afectan en mayor o
menor grado a la calidad de vida de las personas que la padecen, las estrategias de
afrontamiento a la propia enfermedad son importantes. Asi son varios los estudios
enfocados hacia el autocuidado de la enfermedad reumatica (Knittle y cols., 2011,
Mielenz, Edwards y Callahan, 2011; Primdahl, Wagner, Holst, Horslev-Petersen y
AMBRA Study Group, 2012; Somers, Wren y Shelby, 2012: Garnefski y cols.,
2013; Gyurcsik, Brawley, Spink y Sessford, 2013) y otros buscando relaciones
entre autoeficacia, indefension e incapacidad (Vinaccia, Contreras, Restrepo

Londofio, Cadena y Anaya, 2005).

Pastor y cols. (2004) y Séanchez, Martinez, Miro y Medina (2011)
trabajaron con la fibromialgia, patologia un tanto complejas por su abordaje tanto
fisico como psicologico. Algunos autores como Martinez y cols., integran estos
dos aspectos analizando el papel de un numero de dimensiones cognitivo-
afectivas en el afrontamiento del dolor en pacientes con fibromialgia,
concretamente si la ansiedad, la depresién, el catastrofismo del dolor y la ansiedad
relacionada con el dolor predicen la percepcion del dolor y las expectativas de

autoeficacia en estos pacientes.

Respecto al SIDA, encontramos estudios enfocados a trabajar la
prevencion a partir de la mejora de la autoeficacia promoviendo entre los
adolescentes escolarizados conductas sexuales seguras (Villamarin y Sanz, 2004),
0 programas que han conseguido un manejo positivo de la enfermedad, asi como
otros trabajos sobre la adherencia a la medicacién (Costa y cols., 2008) y
tratamientos globales (Johnson y cols., 2007). Por sus propiedades psicométricas
destacamos la escala de autoeficacia para manejo de los sintomas en las mujeres
que viven con el VIH / SIDA (Webel y Okonsky, 2011). A partir de la escala de
autoeficacia para la enfermedad cronica, estos autores crearon un nuevo

instrumento de medicion con 9 items. Ochenta y nueve mujeres seropositivas
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fueron reclutadas y se les pidié completar la escala cada cuatro semanas durante
un total de diez y seis semanas. Su anélisis factorial apoya una solucion de un solo
factor que explica el 93% de la varianza. Se encontré una elevada consistencia
interna con un alfa de Cronbach global de 0,92. Tras estos analisis psicométricos
los autores consideran esta escala como un instrumento valido y fiable para medir
la autoeficacia en el manejo de los sintomas en las mujeres con VIH/SIDA,
pudiéndose utilizar en las intervenciones y en distintos estudios de la

investigacion en salud.

Otro problema importante en el mundo sanitario es el manejo del dolor.
Son varios los trabajos que relacionan autoeficacia y dolor, algunos en su forma
general (Borsbo, Gerdle y Peolsson, 2010) y otros centrados en una patologia
determinada como el lupus eritematoso diseminado (Somers, Kurakula, Criscione-
Schreiber, Keefe y Clowse, 2012) o el dolor artritico (Knittle y cols., 2011,
Somers y cols., 2012).

En relacion con el cancer, encontramos desde medidas de la autoeficacia
para detectar cancer de cuello de Utero (Fernandez y cols., 2009), la relacion entre
autoeficacia y la calidad de vida tras la quimioterapia en el cancer de mama
(L6pez Roig, Neipp, Pastor, Terol y Massuti, 2004; Akin, Can, Durna y Aydiner,
2008) o el esfuerzo por medir la autoeficacia y el miedo al diagnostico durante el
primer afio en pacientes con cancer de mama (Melchior y cols., 2013). Se han
seguido elaborando escalas de autoeficacia (Lee, Kim, Lee y Seo, 2012; Secginli,
2012), asi como la influencia de la autoeficacia en la adaptacion psicoldgica y
social de distintos tipos de cancer (Bains y cols., 2012; Deno y cols., 2012;
Lindblom, Gregory, Wilson, Flight y Zajac, 2012).

Respecto a la esclerosis multiple, encontramos la elaboracion de una
escala de autoeficacia unidimensional para esclerosis multiple (Young, Mills,
Woolmore, Hawkins y Tennant, 2012). Se ha demostrado que la autoeficacia
influye en la motivacion, el bienestar psicoldgico, la adherencia a los regimenes
de tratamiento y a la calidad de vida en la esclerosis mdltiple. Estos autores

unificaron tres cuestionarios: autoeficacia en esclerosis multiple, la escala de
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resiliencia de sentencia a la enfermedad y los datos demogréficos. Utilizando una
muestra de 300 sujetos, se sometieron los resultados al andlisis de Rasch, y se
elabor6 una nueva escala de 12 items, unidimensional, creada mediante la
combinacion de los items de las tres escalas. Se demostr6 que al ajustar el modelo
era una escala unidimensional invariante en el género, la educacion y la duracion

de la enfermedad.

2.4.2. Medida de autoeficacia en pacientes con disfunciones psicologicas.

“Dado que la conducta esta regulada en parte por el pensamiento
autorreferente, la ineficacia percibida puede ocasionar disfunciones psicoldgicas
importantes” (Bandura, 1989, p. 451). La autoeficacia se ha utilizado para
mejorar la salud en diferentes casos como fobias (Rudy, Davis y Matthews, 2012),
trastornos alimenticios, deshabituacion de sustancias toxicas o afrontamiento del

estrés

Los clasicos trabajos de Bandura con pacientes fébicos son otros grandes
ejemplos de como utilizando algunas de las fuentes de autoeficacia (modelado,
refuerzo, control de la actividad fisica y emocional, esquemas previos) podemos
conseguir que la persona supere su miedo y tenga una reaccién adaptativa al
objeto fobico. (Bandura 2002a). Siguen apareciendo trabajos en esta linea (Rudy,
Davis, Matthews 2012), donde se estudia la relacion entre el pensamiento

autorreferente y la autoeficacia social para mejorar los trastornos de fobia social.

Respecto a los trastornos alimenticios (Couture, Lecours, Beaulieu-
Pelletier, Philippe y Strychar, 2010), la autoeficacia es utilizada para evaluar la
confianza en la adopcion de comportamientos saludables de alimentacion y en el
mantenimiento de una imagen realista del cuerpo en la recuperacion de los

trastornos alimentarios.

En relacion a programas de deshabituacion de sustancias toxicas uno de
los mas populares es el como dejar de fumar. En una revision sistematica

realizada con adolescentes (Heale y Griffin, 2009), definen la autoeficacia como
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la confianza, la capacidad de percepcion y la capacidad percibida que el
adolescente tiene para dejar de fumar. Los factores identificados son la etapa de
desarrollo del adolescente, el apoyo percibido en su pasado, el apoyo emocional,
las estrategias de afrontamiento personales, los recursos disponibles y el estado
emocional en ese momento. Este trabajo pretende ayudar a las enfermeras para
disefiar intervenciones adecuadas en programas para dejar de fumar dirigidos a los

adolescentes.

En relacion con el afrontamiento del estrés, destacamos por su brevedad
y facilidad la escala de autoeficacia especifica de Godoy lzquierdo y cols., (2008)
para la poblacion espafiola. Con un estudio de 812 adultos de 18 a 64 afios
procedentes de diferentes contextos, estos autores validaron tanto la escala
completa como sus dos subescalas de “Expectativas de Eficacia” y “Expectativas
de Resultado”, como un instrumento apropiado de evaluacion e investigacion para

el afrontamiento del estrés en contextos clinicos y de investigacion.

2.4.3. La autoeficacia en la evaluacion de programas de salud.

El uso de la autoeficacia para evaluar programas se ha extendido tanto en
el campo de la gestion, como es el caso del estudio de Allan (2008) en Atencion
Primaria tomando la autoeficacia como criterio de calidad en la evaluacion de
programas de salud, como en el area asistencial, tal y como muestra el estudio de
Wheeler y Dennis (2013) para validar la version corta de la escala de autoeficacia
de lactancia entre madres de bebés enfermos o prematuros. En este Gltimo estudio,
validaron una escala de autoeficacia en lactancia tras realizar las pruebas
psicométricas pertinentes en tres unidades de cuidados intensivos de distintos
hospitales de Canada, con una muestra de 144 madres, obteniendo un coeficiente
de fiabilidad de 0.88. La validez de constructo se evalué mediante la comparacion
de grupos contrastados (madres que continuaron la lactancia y las madres que
interrumpieron dicha lactancia) y la correlacion con las madres que percibieron
gue su produccién de leche era insuficiente para alimentar a su hijo por este

método. El apoyo a la validez predictiva se demostro a través de las diferencias de
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medias significativas entre las madres que estaban amamantando (M = 83.44, SD
= 8,23) y las que interrumpieron la lactancia materna y de bombeo por medios
artificiales (M = 75.51, SD = 10.08) a las seis semanas del alta hospitalaria post-
infantil. Se consider6 que esta esta version corta de la escala era una herramienta
valida, fiable y util para identificar a las madres que dan lactancia materna a los
bebés enfermos o prematuros y que tienen riesgo de suspender la lactancia

prematuramente.

Pero también encontramos en problemas de personas mayores, la escala de
autoeficacia ante las caidas en residencias de ancianos (Lach, Ball y Birge, 2012).
Se uso6 en un ensayo clinico aleatorizado donde se querian estudiar los efectos de
los protectores de cadera para la prevencion de fracturas (N = 116, edad promedio
de 82 afios, con una proporcién de un 72% de mujeres). Se contd con la poblacion
de 14 residencias, contando con los residentes que cumplian criterios, y tomando
las medidas mediante una escala visual compuesta por 6 items. La fiabilidad era
aceptable, con un alfa de Cronbach de 0,79 y el analisis factorial apoyd dos
factores que representan las expectativas de autoeficacia y las expectativas de
resultado. Encontraron menor autoeficacia a las caidas en los participantes que
necesitaban ayuda con la movilidad, en la gente con la funcién ejecutiva alterada,

y en los participantes que reportaron miedo a caer.

Otro programa de salud en nifios, hizo uso de la escala de autoeficacia y la
“proxy eficacia” de los nifios en relacion con el consumo de frutas y verduras
(Geller, Dzewaltowski, Rosenkranz y Karteroliotis, 2009). Estos autores definen
la “proxy eficacia” como la confianza de un nifio en sus habilidades y capacidades
para hacer que otros actlen a favor de sus intereses, en este caso para ofrecer
frutas y verduras. Desarrollaron una escala de evaluacién de la autoeficacia y la
“proxy eficacia” de los nifios de primaria en los programas después de la escuela 'y
en casa. La muestra estaba formada por 184 nifios que asistieron a 7 sesiones
después de las clases y que respondieron a un cuestionario de autoeficacia
relevante para el consumo de frutas y verduras. La validez del cuestionario se
investigd con analisis factorial exploratorio y analisis de modelos mixtos de

covarianza. También se evalud la consistencia interna, la fiabilidad y la facilidad
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de lectura. En el cuestionario se evaluaron 4 constructos: las expectativas de
autoeficacia para el consumo de frutas, las expectativas de autoeficacia para el
consumo de vegetales, la eficacia de “proxy” para influir en los padres para tomar
frutas y verduras disponibles, y la eficacia de “proxy” para influir en el personal
del colegio para tener disponibles frutas y verduras despues de la escuela. Se
obtuvo que la percepcion de tener acceso a fruta y verdura después de la escuela
proporcionaba mayores expectativas de autoeficacia para el consumo de fruta y
verdura, y una mayor eficacia proxy para influir después en el personal de la
escuela en comparacién con los estudiantes que no tenian ese acceso. Los nifios
que asistian a escuelas de mayor nivel socioeconémico y una menor diversidad
estaban mas seguros de poder influir en sus padres que los estudiantes que tenian

un menor nivel socioecondmico.

2.4.4. Autoeficacia y profesionales de la salud.

En los propios profesionales la teoria de la autoeficacia ha sido un enfoque
utilizado para mejorar sus estrategias de intervencion con pacientes en varios
campos, que incluyen desde la educacion para la salud (Casey, 2007) al
enfrentamiento de los cuidados del profesional al enfermo terminal (Thacker,
2008; Trueman y Parker, 2006). También se ha trabajado sobre autoeficacia en
estudiantes universitarios, tanto en las escuelas de Enfermeria (Babenko-Mould,
2003; Liu, Mao y Barnes-Willis, 2008), como en las facultades de Medicina
(Seedat, Walmsley y Rochester, 2008; Wu y cols., 2008) con el fin de que los
alumnos puedan enfrentarse a distintos desafios, ya sea con el objetivo de mejorar
la confianza en ellos mismos durante sus practicas como de mejorar la capacidad
para interpretar o desarrollar las habilidades en los estudiantes de medicina
(McLaughlin, Moutray y Muldoon, 2008).

Son varios los estudios para medir la autoeficacia en una tarea determinada
en los profesionales. A modo de ejemplo, destacamos el estudio de Swenson-Britt
y Berndt (2013) sobre la autoeficacia en investigacion de las enfermeras. Su

objetivo fue conocer el grado de autoeficacia que tenian las enfermeras en el uso
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de la investigacion y la percepcion de apoyo que tenian de la unidad de
investigacion de su hospital. Validaron una escala tipo Likert con 38 items,
durante un periodo de cuatro afios, donde se llevo a cabo la elaboracion, revision y
evaluaciones psicométricas. La escala constaba de cinco subescalas. Tras el
analisis factorial exploratorio y el confirmatorio, se verifico la existencia de cuatro
subescalas de autoeficacia en investigacion y otra de autoeficacia colectiva. Las
subescalas incluian la obtencion de recursos cientificos basados en la evidencia;
lectura critica y evaluacion de investigacion cuantitativa; lectura critica y
evaluacion de investigacion cualitativa, comprension y aplicacion de la teoria; la
eficacia colectiva. La muestra estaba formada por mil enfermeras de varios

hospitales, y obtuvieron una fiabilidad excelente con valores de 0.94 a 0.97.

Como se ha puesto de manifiesto, la autoeficacia es un constructo
extensamente incluido en la investigacién empirica referida tanto al mundo
sanitario en general como al de los profesionales de medicina y de enfermeria en
particular. Se ha querido ilustrar lo anterior con algunos estudios a modo de
ejemplo y sin afan de exhaustividad, pues su presencia y relevancia es tal, que nos
podemos encontrar monografias especificas como “Self-efficacy in Nursing”
(Lenz y Shortridge-Baggett, 2002) donde se compilan ya trabajos sobre el papel
de la autoeficacia en distintas intervenciones de enfermeria, tales como el manejo
de pacientes diabéticos y mujeres con cancer de mama, consiguiendo en cada una

de las distintas areas llevar la autoeficacia a la practica diaria de los cuidados.
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2.5. Autoeficaciay RCP

Como primer trabajo de la autoeficacia aplicada a la RCP, citamos el
trabajo de Maibach en 1996. A partir de este trabajo centrado en RCP pediatrica,
han surgido nuevos trabajos, y directamente relacionado con escalas de
autoeficacia en RCP, a partir de los ultimos siete afios. A continuacion, se
destacan los principales trabajos en el area de autoeficacia en RCP, aquellas
investigaciones que, de una u otra forma, han reflejado algun tipo de relacion
entre el resultado de la RCP y la autoeficacia de los profesionales involucrados en
ella. En aquellas consideradas més relevantes, se ha profundizado en los detalles
de las investigaciones, destacando lo que ha aportado cada una al actual trabajo de

investigacion.

2.5.1. Aproximacion cualitativa a la autoeficacia en RCP.

En la revision de trabajos especificos de autoeficacia en RCP, se
recomienda por algunos autores el uso de la autoeficacia tanto en la formacion
como para mejorar el rendimiento de la RCP (Maibach y cols., 1996). El objetivo
de este trabajo era examinar la relevancia de la autoeficacia en la formacion y
ejecucion de la resucitacion pediatrica. Este trabajo de metodologia cualitativa
realiza un estudio de tres casos donde, tras una revision comprensiva de la
literatura, relaciona la teoria de la autoeficacia y las investigaciones empiricas de
autoeficacia en la practica clinica. De los tres casos reportados, el primero
procedia de una madre y antigua enfermera de cuidados intensivos pediatricos
narrando su propia experiencia con su hijo; el segundo, un intensivista pediatrico
cuando de residente se enfrent6 a una RCP; y el tercero, un pediatra en una clinica
rural. Partiendo de las recomendaciones de los cursos de SVA en pediatria, se
identificaron cuatro dominios (ver figura 2.6.) y algunas caracteristicas que debia
tener un experto en RCP: aspectos cognitivos, aspectos emocionales, aspectos
psicomotores y habilidades sociales. Respecto a los aspectos emocionales se
destaca el control de algunas emociones, realizar un balance apropiado de algun

tipo de errores (como reanimar a un paciente con alta probabilidad de permanecer
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en estado vegetativo o cesar las maniobras en pacientes que pueden ser
recuperados), y complacer la voluntad manifestada del paciente previamente.
Como aspectos psicomotores, se enfatizan factores mas relacionados con
conocimientos y habilidades técnicas. En relacion a las habilidades sociales se
incide en la comunicacion efectiva asi como en la capacidad para dirigir y

coordinar los esfuerzos de otros miembros del equipo.

Aspectos cognitivos
Saber como realizar cada procedimiento y la habilidad para ello

Evaluar con precision el estado del paciente y aplicar el procedimiento correcto segin
respuesta

Evaluar con precision el nivel de funcion y rendimiento de los otros miembros del
equipo de RCP

Creer en la eficacia de los procedimientos

Creer en la propia capacidad para implementar el procedimiento de forma apropiada y

oportuna (auto eficacia)

Aspectos afectivos

Control de las propias emociones

Lograr un equilibrio adecuado error de tipo 1 (sacar a un paciente que es probable que
quede en coma) y errores de tipo 2 (dejar de reanimar a un paciente que se podria haber
recuperado)

Voluntad de adaptarse para recibir o dar érdenes para seguir el protocolo por el bien del
paciente

Aspectos psicomotores

Conducta cualificada de todos los protocolos

Capacidad de aplicar las habilidades necesarias y los procedimientos de forma apropiada
Capacidad de abstenerse en actuaciones innecesarias o injustificadas

Habilidades sociales

Comunicacion eficaz

Dirigir y coordinar los esfuerzos de los otros miembros del equipo

Figura 2.6. Cuadro de dominios y caracteristicas de un experto en RCP. Traducida de Maibach
(1991).
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Estos autores consideran que en una RCP, la persona realiza sus propios
juicios de autoeficacia, y éstos influyen en sus pensamientos y sus acciones a

través de cuatro amplios procesos:

La conducta de eleccidn. Las personas tienden a no realizar tareas en
las que ellos piensan que exceden su capacidad. Aungue se aprenda la
técnica, hasta que las técnicas no se practican en el contexto real no se
promueve una sensacion firme de autoeficacia. Esa sensacion de

autoeficacia permite controlar las emociones y comenzar la RCP

El esfuerzo invertido y la persistencia. El hacerse experto en nuevas
actividades requiere esfuerzo y constancia. Las personas con alta
autoeficacia se motivan a si mismas con nuevas actividades y redoblan
sus esfuerzos ante sus fallos. Ante tareas dificiles de aprender como la
intubacion endotraqueal o el acceso a la via intradsea, las personas con
baja autoeficacia tienen mayor probabilidad de suspender el

aprendizaje y el rendimiento que las personas con alta autoeficacia.

Los patrones de pensamiento. Los pensamientos de alta autoeficacia
se relacionan de forma positiva con altas expectativas, y los
pensamientos de baja autoeficacia incitan a las personas a enfocar su
atencion hacia las posibles deficiencias y problemas. Por ello, una alta
percepcion de autoeficacia en RCP deberia ayudar tanto a los
estudiantes como a los profesores de RCP pediatrica a imaginar
resultados positivos como los resultados de sus esfuerzos, pensar de

forma analitica y saber controlar sus pensamientos derrotistas.

La reaccion emocional. Las reacciones emocionales son fuertemente
influenciadas por la autoeficacia. La baja autoeficacia puede causar a
las personas estrés, incluso desbordarles. Por ello los estudiantes y
reanimadores con baja autoeficacia tienen mas probabilidad de

responder con un pronunciado estrés tanto en las practicas de RCP
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como en la vida real, mientras que aquellos con alta autoeficacia se

centran en el desafio.

Teniendo en cuenta como la persona realiza sus propios juicios de
autoeficacia en una RCP, se proponen distintos métodos para aumentar la
autoeficacia, tanto a la hora del aprendizaje como en la vida real. Se comienza con
los cuatro métodos propuestos para que la autoeficacia influya en el aprendizaje

en los cursos:

Rendimiento personal de experiencias maestras. Los estudiantes
deben tener multiples oportunidades durante y después del curso para
practicar sus habilidades incluso de forma individual si es necesario.
Ademas se debe contemplar varios formatos, incluyendo maniquies,
simulacion por ordenador y participacion en simulaciones reales. Y al
tiempo, se debe alentar a los estudiantes a representar cada habilidad
de forma mental, ya que el ensayo mental puede contribuir

marcadamente a una mayor autoeficacia y a mejorar su rendimiento.

Experiencias vicarias. Los instructores se deben esforzar en sus
demostraciones en trasmitir tanto los aspectos observables de la
habilidad como los procesos mentales implicados. Ademas, se
reconoce la simulacién y el video como caminos que ayudan a

desarrollar un comportamiento de alto rendimiento.

Persuasion verbal sobre algunas habilidades. Aungue se considera
este camino mas dificil de protocolizar pues depende mucho del
instructor, de sus habilidades de comunicacion y de la credibilidad que
suscite en los alumnos, es una fuente de mejora de la autoeficacia. Se
destaca la importancia de identificar aquellos alumnos con baja
autoeficacia desde el principio del curso para que reciban una ayuda

extra de su instructor u otros alumnos més aventajados.

Control del estado fisiolégico y emocional. Se fomentara aprender a

controlar estados fisicos y psiquicos disfuncionales como panico o
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verglienza, etiquetarlos, asi como practicar métodos para controlarlos.
Se comentan dos estrategias Utiles: la primera, poner en una caja los
miedos hasta acabar la RCP; la segunda, el uso de protocolos y reglas

nemotécnicas.

Para promover la autoeficacia, con el fin de mejorar el rendimiento en

reanimacion en la vida real, también se proponen cuatro estrategias:

Rendimiento personal de experiencias maestras. Tener habilidades
especificas con resultados positivos generalmente favorece el mejorar
0 mantener percepciones de autoeficacia. Al mismo tiempo, tener las
habilidades especificas de RCP pero con un pobre resultado puede
minar la percepcion de autoeficacia. De forma ideal, se deberia revisar
el rendimiento de los equipos en reanimacion, los resultados u otros
aspectos de la actuacion, con el fin de no socavar las percepciones de
autoeficacia de los miembros del equipo. Los procedimientos bien
hechos deben ser conocidos y alabados. Los que no han sido bien
realizados, deben ser reconocidos y se decidird qué hacer con ellos
para mejorar en el futuro, incluyendo un mayor entrenamiento si es
necesario. Asi mismo, los miembros del equipo deben reconocer si han
sentido panico, miedo o en qué han fallado, buscando estrategias para

hacer frente a esas emociones.

Experiencias vicarias. Se considera una excelente oportunidad contar
con hospitales universitarios donde, los profesionales con menor
experiencia y los estudiantes, pueden aprender al observar una RCP
real sin tener la presion de desarrollar ningun papel importante. Esta
oportunidad puede ser menor en pequefios hospitales donde todos los
profesionales de la salud son necesarios de forma vital teniendo que
participar en el suceso. En estos casos, una revision estructurada de
como ejecutar la RCP con pocos medios, puede ser una parte
importante para la formacién continuada y el desarrollo de la

autoeficacia.
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Persuasion verbal. El lider y aquellos miembros del equipo de RCP
con experiencia, pueden potenciar o debilitar la autoeficacia de los
miembros mas novatos a través de la persuasion verbal. Se puede
aprovechar este potencial de forma positiva si las personas expertas
analizan las percepciones y los puntos de mejora con los miembros del
equipo tan pronto como sea posible tras la RCP, tanto de forma

conjunta como individual.

Control del estado fisioldgico y emocional. En los miembros del
equipo que exhiban signos de reacciones emocionales disfuncionales,
se percibe positivo si los instructores hablan con ellos y asesoran sobre
estrategias de mejora de forma privada. Seria recomendable esforzarse
en que personal cuente con un entrenamiento adicional de forma
rapida, de forma que tengan la oportunidad de recobrar su confianza en
aplicar sus propias habilidades.

En sintesis, en el trabajo de Maibach se estudié la relacién entre la
autoeficacia y la RCP pediatrica, destacando la relevancia de la autoeficacia en la
educacion y en la practica clinica. Se realiz6 una propuesta para maximizar la
autoeficacia tanto en cursos como en la experiencia diaria, aunque no desarrollé
ningun tipo de medida especifica (Maibach y cols., 1996). Se han tenido que
esperar unos afios para encontrar algunas medidas de autoeficacia en RCP
pediatrica, como es el caso de los estudios de Turner que se abordan mas adelante.
Este estudio publicado hace casi dos décadas, aplicado a la RCP pediatrica, esta
acorde con las antiguas recomendaciones del ILCOR en 2005 (Biarent y cols.,
2005; American Heart Association, 2008) y las ultimas recomendaciones del 2010
(Arntz, Bossaert, Danchin y Nikolaou, 2010) donde se incide en la necesidad de
mejorar el aprendizaje en SV y asegurar su puesta en préctica en la vida real. Si se
consideran los cursos en SV, sea de forma implicita o explicita, todos ellos tienen
como objetivo aumentar la autoeficacia respecto a las habilidades aprendidas, pero
no siempre esta asegurada esta dimension. “Aprender no significa sélo saber mas

y mejor, sino ser capaz de enfrentarse cognitiva, emocional y conductualmente a
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los retos que la vida te plantea, siendo las creencias positivas de autoeficacia en
este contexto el motor de la conducta” (Torre, 2007, p. 37).

2.5.2. La autoeficacia para evaluar programas y cursos en RCP.

La autoeficacia se ha utilizado como forma de medida en los cursos y
programas de RCP por distintos autores y en distintas partes del mundo. En
general, se ha tomado la medida de autoeficacia como una variable méas dentro de
un conjunto de medidas, encontrdndose un mayor ndimero de publicaciones
relacionadas con RCP pediatrica en comparacion con el adulto. En este apartado
se consideran aquellos estudios que valoran, como forma prioritaria, las
habilidades técnicas de la RCP por medio de la autoeficacia, aunque a veces
también se valoran otros parametros relacionados con la RCP. No obstante, la
mayoria de estos estudios adolecen de contar con una medida validada para medir
la autoeficacia.

2.5.2.1. Programas de RCP basica.

Castle y cols. (2007) publicaron un estudio en donde se comparaba la
confianza frente a la competencia en las habilidades de SVB en los profesionales
de la salud. Dado que en algin tiempo se consideré como término sinénimo de
autoeficacia la confianza, se incluye este estudio. Se trata de un estudio
descriptivo prospectivo comparativo donde se revisan las habilidades en SVB de
médicos en formacion, enfermeras tituladas y personal auxiliar. Su objetivo fue
evaluar la confianza y la competencia de los participantes tras un programa
estructurado de adiestramiento en RCP bésica. Se recogieron datos durante doce
meses mediante un cuestionario estructurado como instrumento de medida, de
enero a diciembre de 2005, utilizando una escala tipo Likert con cinco grados de
respuesta donde determinar su confianza. Para medir las competencias en SV, se
basaron en cinco de las seis que recomendaba el United Kingdom Resuscitation
Council (Nolan, Deakin, Soar, Bottiger y Smith, 2005), eliminando el boca a boca

por la dificultad que supone realizar esta tarea una persona sola. En concreto,
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fueron consideradas las siguientes competencias: ¢Pidi6 ayuda el participante?;
¢Abrio la via aérea?; ¢Realizd las compresiones tordcicas con la frecuencia
correcta?; ¢Era correcta la posicion de las manos para las compresiones
toréacicas?; ¢Era correcta la frecuencia de compresion y de ventilacion? Aunque la
descripcion de la muestra no era precisa, se supone que la muestra estaba formada
por un total de 60 profesionales, de los cuales 31 fueron evaluados: 15 médicos,
10 enfermeras y 6 auxiliares. No obstante, s6lo 5 médicos estuvieron implicados
en una RCP durante esos 12 meses, sin que los otros profesionales, enfermeras y
auxiliares, tuvieran la oportunidad de mostrar sus habilidades en la vida real. El
resto de medidas se tomaron durante las simulaciones. Aun con las limitaciones
que se consideran en este estudio, si se apuntan algunos resultados relevantes
como el aumento de confianza para participar en una RCP en aquellos sujetos que
habian atendido una PCR en los meses previos a la realizacion del cuestionario.
Por otro lado, dado que las habilidades en RCP se deterioraban con el paso del
tiempo, y aunque su entrenamiento requiere una inversion en tiempo y recursos,
se propone que todos los profesionales de la salud tengan la oportunidad de
refrescar sus conocimientos al menos una vez cada 12 meses, incidiendo que era
mejor si se realizaba de forma mas frecuente. Existia una diferencia respecto a la
formacion continuada que se recibia, dado que en el hospital de estudio se les
ofertaba a las enfermeras un curso al afio mientras que a los médicos se les ofrecia
un curso cada 6 meses. Por otro lado, se reconoce en la discusién como los cursos
no siempre pueden reproducir las dificultades que se pueden dar en una RCP real.
En conclusion, en este estudio se encontrd que las enfermeras obtienen mejores
resultados en comparacién a otros aunque tienden a tener baja confianza y baja
competencia; se identifica la necesidad de mayor entrenamiento para auxiliares; y
se propone introducir un programa estructurado de cursos de RCP para aumentar
las habilidades, en especial a los médicos, ya que éstos manifiestan un desajuste
entre su confianza y su competencia. Se resalta la importancia de evaluar no sélo a
los médicos y los enfermeros sino también a otros profesionales de la salud

implicados, asi como tenerles en cuenta a la hora de la formacion.
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Meaney y cols. (2010) publicaron una revision sistematica donde se
evalud si el incluir cualquier estrategia educativa en RCP en paises en desarrollo
mejoraba los resultados. Se realiz6 una revision de la literatura con su
consiguiente evaluacion, tomando como base de datos revisiones sistematicas
presentes en Cochrane, MEDLINE, Google Scholar y EmBASE. De los cuarenta
y cuatro documentos que fueron relevantes para revisar, incluyendo treinta y ocho
estudios que apoyaban el uso de programas de capacitacion en RCP en paises en
desarrollo, se encontraron quince estudios donde se examino la autoeficacia, en
ocho la satisfaccion del estudiante, y en todos ellos se informaba de una mejoria
en el rendimiento. No se encontré ninguna prueba consistente que sugiriera
superioridad de algin método sobre otro en los resultados educativos. Respecto a
los resultados en los pacientes, en catorce de los quince estudios que examinaron
la supervivencia se trataban de RCP en recién nacido o en trauma, uno en RCP del
adulto y ninguno en RCP pediatrica. La mayor supervivencia de los pacientes
después de un entrenamiento en RCP fue variable, oscilando entre 0% y 34%. Se
concluyd que la formacién en RCP en los paises en desarrollo habia sido bien
recibida, bien valorada y considerada como un valioso entrenamiento tanto por los
alumnos como por las contrapartes locales. En especial, los programas de
capacitacion en trauma y RCP neonatal impactaban de forma significativa en los
paises en desarrollo reduciendo la mortalidad, algo no demostrado con otro tipo
de programas de formacion. No obstante, sugieren que al planificar la formacién
se debe tener en cuenta la formacién previa del estudiante, las caracteristicas del
medio, los resultados educativos y el impacto que puede generar en los pacientes.

Algunos estudios de RCP pediatrica se han enmarcado en poblaciones
concretas. En Ghana (Brennan y cols., 2013) se investigd si un curso de un dia en
RCP pediétrica, segtin el programa de la OMS™®, aumentaria el conocimiento y la
autoeficacia de las enfermeras para esta tarea. Mediante un disefio experimental
de pretest y postest, y con una muestra de 41 participantes de un hospital publico
de Ghana, se analizaron los resultados mediante la prueba t de Student de

muestras pareadas. Se encontré un aumento significativo de autoeficacia percibida

1 OMS: Organizacién Mundial de la Salud
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de las enfermeras en general, y de forma especifica tanto el manejo de la
ventilacién con bolsa de reanimacién y mascarilla como en el conocimiento de la
reanimacion pediatrica. Estos autores concluyeron que este programa puede
aumentar la autoeficacia y los conocimientos en reanimacion pediatrica, y se debe
considerar ponerlo en practica como una estrategia integral para mejorar los

sistemas de emergencia e intentar prevenir una mortalidad infantil evitable.

Otro trabajo centrado en RCP pediatrica y autoeficacia ha sido el
elaborado por la Academia Americana de Pediatria (Carlo y cols., 2009), cuyo
objetivo fue evaluar la eficacia del Programa de Resucitacion Neonatal de la
Academia Americana Pediatria para mejorar los conocimientos, las habilidades y
la autoeficacia de matronas en las clinicas de bajo riesgo en un pais en desarrollo,
Zambia. Con el fin de evaluar el desempefio y la autoeficacia se fijaron en tres
fases de la RCP: los pasos iniciales, la ventilacion y las compresiones toracicas.
Estas evaluaciones se administraron a 127 matronas antes y después del
entrenamiento y seis meses mas tarde. Como resultado, se encontraron mejoras en
el rendimiento de todas ellas, y aunque el rendimiento se redujo
significativamente pasados seis meses de entrenamiento, no fue asi en las
puntuaciones de autoeficacia que se siguieron manteniendo altas. Se concluy6 que
la formacion del Programa de Resucitacion Neonatal de la Academia Americana
Pediatria tiene el potencial de mejorar sustancialmente el conocimiento y las
habilidades de RCP neonatal.

En Kenia y Pakistan, con el fin de revisar la estructura de los programas,
materiales y herramientas de evaluacion dirigida a RCP neonatal, se evalu6 un
programa de formacion educativa (Singhal y cols., 2012). En este estudio, dirigido
por el departamento de Pediatria de Alberta en Canada, se disefié un programa
educativo que posteriormente fue desarrollado mediante un panel Delphi con el
fin de obtener consenso, dando lugar a un curso en RCP neonatal. La muestra
constaba de 31 facilitadores de salud y 102 estudiantes. El objetivo consistia en
evaluar las percepciones de los facilitadores y los alumnos. Para ello se
desarrollaron dos instrumentos. Por un lado, se midieron los conocimientos y las

habilidades mediante un cuestionario de multiples preguntas antes y después del
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aprendizaje, y se considero la preparacion para ventilar con bolsa de reanimacion
y mascarilla. Por otro lado, se solicitaron dos evaluaciones clinicas estructuradas.
Como resultados, se demostraron ganancias significativas en los conocimientos y
habilidades antes y después del programa aunque, sin embargo, la mayoria de los
participantes necesitaban una practica adicional para demostrar su capacidad en
ventilar con bolsa de reanimacion y mascarilla de forma adecuada. Asi mismo los
participantes expresaron su alta satisfaccion con el programa y una alta
autoeficacia con respecto a la RCP neonatal. Como conclusion, este programa
demostré alta satisfaccion en los participantes, alta autoeficacia y avances
positivos en el conocimiento y las habilidades de RCP neonatal. No obstante se
detecta que, para el dominio de habilidades de ventilacion y la integracion de
habilidades en el manejo de los casos, no es suficiente con las clases teoricas en el
aula sin una préactica adicional y se recomienda un aprendizaje continuo asi como

una tutoria activa en el lugar de trabajo.

Desde la Universidad de California, se planted la formacion de un equipo
interdisciplinar con bajo coste mediante un programa de simulacion (van Schaik
y cols., 2011). Se elige este modelo al identificar como barreras de los
profesionales los horarios, las distintas necesidades personales de los participantes
asi como los limitados recursos disponibles. Tomando en cuenta estas
limitaciones, se desarrolla un programa de formacion en emergencias pediatricas
por simulacion para los médicos, las enfermeras, los fisioterapeutas de terapia
respiratoria y los farmacéuticos de su institucion. El objetivo era realizar un
analisis del impacto del programa sobre la autoeficacia en las habilidades de RCP
entre los residentes en Pediatria y las enfermeras. Como resultado, se encontro
que la formacion del equipo interprofesional es factible y sostenible mediante un
disefio formativo basado en simulacion y entrenamiento del equipo. El programa
tuvo un efecto beneficioso sobre la autoeficacia en habilidades de RCP entre
residentes y enfermeras de la institucion, y recibié una amplia aceptacién. Se
concluye que, un enfoque colaborativo en el disefio de formacion del equipo
interprofesional, y su implementacion, puede conducir a un programa sostenible.

Dicho programa, puede ser (til tanto para la seguridad del paciente como para
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cumplir con los requisitos de capacitacion de los profesionales que se establecen
en las instituciones. Como punto de mejora, se destaca la importancia de implicar
a varios profesionales en la formacion asi como la necesidad de adecuar los

programas a los recursos disponibles.

Un reciente trabajo parte desde Indonesia (Olson y cols., 2015), hacia
matronas rurales a quienes se impartié una formacion previa de RCP basica con
balon de reanimacion. Mediante una cohorte retrospectiva de un afio, contando
con 348 parteras que atendieron a 3.116 nacimientos, se evalian los intentos de
reanimacion reales de forma indirecta a través de una relacion entre la
autoeficacia y el conocimiento. En combinacién entre los grupos, la autoeficacia
se asocio significativamente con intentos positivos de ventilacion con balon de
reanimacion, pero no se asocio con los conocimientos. Recomiendan que, con el
fin de mejorar los eventos de hipoxia en el parto (“asfixia al nacer"), se debe
mejorar la autoeficacia de los participantes y los conocimientos de la RCP

neonatal.

2.5.2.2. Programas de RCP avanzada.

En paramédicos, se ha estudiado qué método es mejor para el manejo de la
via aérea pediatrica en formacion continuada, evaluando la retencion, las
habilidades técnicas y la autoeficacia (Youngquist y cols., 2008). Se cont6 con un
total de 2.520 paramédicos entrenados para la competencia de ventilacion con
balon de reanimacién y mascarilla, y la intubacion endotraqueal en maniquies
pediatricos. Se presentaron voluntarios un total de 245 (10% de la cohorte
original), de los cuales el 87% completaron la prueba de habilidades. Se realizé un
ensayo clinico con un grupo experimental (con formacién), y un grupo control
(con ninguna formacion), midiendo la autoeficacia antes y después de la
formacion continuada con un instrumento de elaboracion propia. La formacion
incluia un video de presentacion, un autoaprendizaje, una clase impartida por un
instructor y una demostracion de la habilidad a aprender. Al finalizar el curso, se

probaron dos habilidades especificas: ventilacién balén de reanimacién y
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mascarilla, y la intubacién endotraqueal. Se obtuvo como resultado que los
paramédicos que en su trabajo tenian un volumen pequefio de llamadas (menor
experiencia) informaban de menor autoeficacia aunque ésta aumentaba con el
entrenamiento. No obstante, también se detectdé que los paramédicos mas
experimentados mostraban menor autoeficacia si no contaban con una formacion
continuada. Paraddjicamente, la autoeficacia general se mantuvo durante el
periodo de estudio, pero las clasificaciones de la autoeficacia no fueron
predictivas del rendimiento de la habilidad. Al realizar el analisis por regresion
ordinal respecto al modelado, se hall6 que sélo el método de clase magistral y
demostracion fue superior al control. Respecto a las habilidades, hubo un bajo
manejo de la intubacion endotraqueal pero no en la ventilacion con balon de
reanimacion y mascarilla. Se concluyd que aungue la formacion proporciona
aumento en la autoeficacia, particularmente entre los paramédicos con bajo
volumen de Ilamadas, existe una brecha entre la autoeficacia y el rendimiento en
la habilidad, dado que la autoeficacia puede mantenerse incluso cuando el
rendimiento en esa habilidad ha disminuido. Ademas, las habilidades en la via
aérea pediatrica decaen rapidamente, sobre todo la intubacién endotraqueal. Como
evaluacion de la metodologia del curso, se concluyé que un formato de clase
magistral y demostracion por parte del instructor era superior a otros métodos de

reciclaje investigados hasta el momento.

En relacién con el deterioro del aprendizaje con el paso del tiempo,
también se contempla la autoeficacia entre otras variables. Desde Indianépolis
(Settles, Jeffries, Smith y Meyers, 2011), se realiz6 un estudio longitudinal
comparativo entre dos métodos de ensefianza para RCP avanzada dirigido a
profesionales sanitarios que adquirian el curso por primera vez. Se tomaron
medidas a la finalizacion del curso, a los tres y a los seis meses. Como medida, se
evaluaron los conocimientos, la competencia en las habilidades técnicas y la
autoeficacia de los participantes para plasmar lo aprendido en una RCP avanzada.
El primer método consistia en una formacion tradicional en el aula asociada a una
practica y evaluacion con monitores (simulacion de baja fidelidad); y en el

segundo, conjuntamente a la formacion en el aula se recibia una practica con
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pacientes simulados (simulacion de alta fidelidad). Se contd con 148 participantes,
profesionales de la salud o estudiantes de cuidados de la salud sin instruccion
previa en SVA. En las distintas medidas no se encontraron diferencias
significativas entre los distintos tipos de simulacién ni en los conocimientos, ni en
las habilidades, ni en la autoeficacia, ni en la satisfaccion del alumno. Pero si
hallaron en ambos grupos que la retencion de conocimientos y habilidades en
SVA disminuy6 en ambos grupos con el tiempo. En un estudio actual con
estudiantes de medicina (Avisar, Shiyovich, Aharonson-Daniel y Nesher, 2013)
donde se midi6 la retencion de habilidades para la RCP y la confianza del
estudiante, también se encontré6 un deterioro significativo al afio del

entrenamiento.

En Camboya, se examind la percepcion subjetiva de los instructores de
SVA, sobre su formacion especifica en un curso dirigido a la actuacion en victimas
de minas terrestres antipersonales (Dhingra, Ngeth, Prak y Ung, 2012). En este
estudio transversal, en 2009 se evalud la percepcion de formacion que habian
recibido los instructores en 2005, encontrando que, tras la experiencia desde su
formacion en reanimacion, su percepcion de eficacia no habia disminuido. La
muestra constaba de 102 participantes (93% de la muestra inicial). Tras su
formacion en 2005 mostraban unas calificaciones con una mediana de 7/10, y en
2009 de 6/10. Desde 2005, el 80% habia atendido a un nifio en PCR, el 85% a un
nifio grave y el 72% en pacientes con lesiones graves. Se destaca como resultado
que, tras una formacion en reanimacion pediatrica, la experiencia en
reanimaciones reales influye en la percepcion subjetiva de los reanimadores,
percibiendo que la formacion en la atencion a pacientes afectados por minas
terrestres antipersonales no disminuye significativamente con el tiempo. Este
hallazgo invita a reflexionar sobre la especificidad de algunos cursos, los cuales
por su contenido, quizas no disminuya la percepcion de autoeficacia con el paso

del tiempo.
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En otro tipo de simulacién, basado en un programa especifico de
ordenador'’ y comentado en el capitulo anterior, se eval(a la capacidad de este
programa para mejorar los conocimientos, la confianza y las habilidades durante
la reanimacion pediatrica en residentes de Pediatria (Biese y cols., 2009). Con un
disefio de evaluacion de antes y después de la intervencién, se tomaron tres
medidas de rendimiento tras la participacion: un examen previo sobre los
conocimientos, un test de autoeficacia y la evaluacion de competencias en un
escenario simulado de alta fidelidad. La intervencion consistio en ocho escenarios
de reanimacion pediatrica que los sujetos debian completar en cuatro semanas.
Tras finalizar la intervencion, se repitieron las tres medidas, y las puntuaciones
previas de cada individuo fueron comparadas con las posteriores mediante el test
de Chi-cuadrado de McNemar para muestras apareadas. Como resultado, el 71.3
de los participantes habian superado las pruebas. Se observaron aumentos en las
puntuaciones de la prueba escrita, en la autoeficacia y en algunas intervenciones
criticas de la simulacion de alta fidelidad. Aunque el rendimiento general en
codigos simulados no cambio significativamente, con puntuaciones medias entre
6.65 y 7.04 de los nueve puntos posibles, si se observd mejoria en algunas tareas
como la administracion apropiada en las cantidades de fluidos intravenosos. Se
concluye que este programa mejora el conocimiento, la autoeficacia y el
rendimiento de ciertas habilidades en escenarios pediatricos simulados, pudiendo
ser una forma efectiva para mejorar las habilidades de reanimacion en

proveedores de salud pediatricos.

En sintesis, en este apartado se han relatado aquellos estudios que han
utilizado la autoeficacia como forma de evaluacion de distintos cursos vy
programas, muchos de ellos con un disefio similar. Se puede concluir que, en
general, cualquier intervencion es valorada como positiva aumentando
conocimientos, habilidades, satisfaccion y autoeficacia. También muchos
coinciden en destacar que con el paso del tiempo la retencion disminuye,
considerando un afio como tiempo limite, siendo importante considerar una

formacion continuada de forma reglada, salvo alguna excepcion en situaciones

1 screen-based simulation

152



Capitulo2. La autoeficacia

especificas muy particulares (Hopstock, 2008; Spooner y cols., 2007). A este
punto se unen las recomendaciones de 2010, “Los conocimientos y habilidades en
SVB y SVA se deterioran en tan poco tiempo como tres a seis meses. El uso de
evaluaciones frecuentes permitird identificar aquellos individuos que requieren
entrenamiento de refresco para ayudar a mantener sus conocimientos y
habilidades” (Nolan y cols., 2011, p. 111).

No sélo se debe considerar esta formacion para personal sanitario, médicos
y enfermeros, sino se debe formar a otros trabajadores implicados en el mundo de
la salud. Ademaés algunos tienen un alto impacto en la mortalidad evitable, y hay
que considerar alternativas de aprendizaje que permitan adecuar la formacion a los
recursos disponibles. Pero la formacion presencial donde se entrenen las
habilidades, parece ser considerada fundamental para garantizar la adquisicién de
ciertas habilidades psicomotrices. Por otro lado, los instrumentos de medida
utilizados en la mayoria de las ocasiones no han sido validados limitando la

fiabilidad de los resultados.

2.5.3. Estudios con aportaciones de habilidades no técnicas y autoeficacia
en RCP.

Casi todos los estudios de autoeficacia en RCP se han centrado en la
autoeficacia en distintas tareas y habilidades, normalmente en los conocimientos y
los aspectos técnicos que el profesional debe conocer y controlar en una RCP.
Pero se sabe que intervienen otros factores, aspectos muchas veces no visibles a
simple vista pero que influyen para conseguir el mayor potencial de la
intervencion. Algunos autores, de forma directa o indirecta, han considerado y
aportado algunos detalles que se deben tener en cuenta para considerar la
autoeficacia en su conjunto. Se relatan a continuacion algunos estudios y algunas

aportaciones de diferentes variables que intervienen en la reanimacion.
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2.5.3.1. La implicacion de las emociones.

La razon méas comdn por la que no se comienza una RCP en la vida real o
simulada en la falta de confianza por parte del reanimador (Lynch y Einspruch,
2010). Estos autores, estudiaron la relevancia de la actitud personal en el
momento de realizar una reanimacion ya sea en la vida real como en un escenario
simulado, comparando la actitud y los efectos asociados de la ensefianza
tradicional en directo, frente a la autoformacion o la no instruccion. Se elaboro
una escala donde se valoraron tres parametros: la competencia, la confianza y la
disposicion para realizar una RCP. La competencia segun estos autores se podria
identificar con los conocimientos y esquemas previos. La confianza, sinénimo de
autoeficacia en algunos articulos anteriores al afio 2000, cuenta con cuatro items
en donde en tres se pregunta la confianza para realizar una RCP en la vida real (si
se siente capaz, si se pondria nervioso o si causaria dafio al paciente) y uno para
realizar RCP en simulacion (a un maniqui). La disposicion incluye tres items,
donde se pregunta por algunos factores que implican emociones tales como
realizar una RCP a un familiar o amigo, a un nifio o compartir sus conocimientos
de RCP con familiares y amigos. Esta escala se desarroll6 principalmente para la
poblacion general, no estaba enfocada al personal sanitario, y se dirigié hacia la
RCP baésica, aportando la relevancia que tienen los aspectos emocionales al actuar
en una RCP.

Como motor de la autoeficacia, las emociones juegan un papel importante,
pues la emocion es un antecedente del esfuerzo. Los logros de ejecucion positivos
tenderan a generar sentimientos de bienestar y los fracasos, frustracion. Hay una
relacién entre cogniciones, emociones y acciones, y las emociones tienen un papel
fundamental para motivar la conducta en acciones dificiles (Passyn y Sujan,
2012). Estos autores tomaron el hecho de apuntarse a un curso de RCP como
ejemplo de tarea dificil, suponiendo que normalmente la necesidad de habilidades
o esfuerzo es una atribucién que se hace a las tareas dificiles. Entre las premisas
del estudio se consideré que las habilidades basadas en tareas dificiles se

correspondian con sentimientos de “orgullo” (éxito) o fracaso. Por un lado, una
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tarea que requiere altas aptitudes genera orgullo e implicarse con esfuerzo en ella
provoca bienestar. Ademds, si se obtiene el éxito por casualidad, también
motivara al individuo a acercarse a tareas que sustenten este éxito. Pero también
un fracaso en una tarea, si la persona se siente arrepentida de como han sucedido
los hechos, puede motivar a que se acerque a esas tareas para reparar de alguna
forma el dafio. Si en una tarea en que se requieren altas aptitudes la persona falla,
provocara verguenza (Passyn y Sujan, 2012). Por ello, las atribuciones sobre el
hecho y las emociones que suscite, puede ser el “disparo” hacia acciones dificiles
con esfuerzo. Estos autores destacan la importancia de realizar una evaluacion de
estas acciones, pues permitira un analisis de las atribuciones y facilitara describir
la naturaleza de las tareas que se necesitan realizar. La autoeficacia es condicion
necesaria pero no suficiente para acercarse a esa tarea. Es la autoeficacia, junto al
ajuste emocional, quienes producen el escoger una accién determinada. En el caso
de la RCP, este estudio tom¢ distintas medidas sobre la intencion de
comportamiento (¢ Qué posibilidad hay que usted realice un curso de RCP?), el
esfuerzo basado en la dificultad de la tarea (Aprender RCP supone a la gente una
considerable cantidad de tiempo y esfuerzo) y autoeficacia (Yo puedo finalizar un
curso de RCP de forma eficaz). Por otro lado, se midieron las emociones que
sintieron (Me siento orgulloso, me siento arrepentido, me siento culpable). Tras
contestar a las escalas, que constaban de nueve puntos, se les invitaba al final a
realizar un curso de RCP con la siguiente invitacion: “La capacitacion en RCP
esta disponible tanto en el semestre como en el descanso. Si usted esta interesado
en aprender RCP por favor acceda a la direccion de la pagina web de abajo e
inscribase en el curso”. Como resultados a destacar se encontr6 que, bajo
condiciones de remordimiento, las percepciones de autoeficacia pueden ser altas
para aquellas tareas que requieran esfuerzo, pero desanimaran y serd menor la
autoeficacia en aquellas tareas especializadas que se perciban como tareas faciles.
Sin embargo, en condiciones de orgullo, las percepciones de autoeficacia seran
altas para las tareas de alta especializacién, aunque no asi para las tareas faciles.
En sintesis, estos autores encuentran que sus resultados son contrarios a la Teoria
de Atribucion en la cual el fracaso tras un esfuerzo engendra pesar y la realizacion

de tareas con habilidad engendra orgullo, y proponen al esfuerzo como
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antecedente de la emocion y la aptitud como antecedentes del comportamiento.
Esta investigacion pone de relieve el valor de integrar un analisis de atribucion de

tareas dentro de una teoria de valoracién de las emociones.

En un estudio anterior (Schlessel y cols., 1995) se enfocaba la evaluacion
no solo al conocimiento sino también a la autoeficacia y la ansiedad anticipada,
tras un programa de capacitacion de 4 horas en RCP dirigido a padres de bebés y
nifios sanos. Se incluyeron en el estudio un grupo experimental (N=36) que
recibio el programa de capacitacion y un grupo control (n = 47) de los padres sin
entrenamiento en RCP. Para evaluar el impacto del entrenamiento en RCP, se
desarrollaron dos herramientas, una para medir los conocimientos, y otra, para
evaluar la autoeficacia y la ansiedad anticipada. Los componentes del grupo
experimental, padres que recibieron entrenamiento en RCP, completaron los
formularios inmediatamente antes y al mes del curso; el grupo control, también
completd los dos formularios en un intervalo de un mes. Se concluyd que en el
grupo experimental la autoeficacia habia aumentado considerablemente y la
ansiedad anticipatoria habia disminuido significativamente un mes después del
curso de RCP, en comparacion con el grupo control. Se destaca en este estudio la
influencia de la activacién emocional y fisioldgica, representada por la ansiedad

anticipatoria, y su relacién con la autoeficacia.

Spaite y cols. (2000) reconocieron la importancia de los aspectos
emocionales en la conducta de reanimacién. Se elabord una escala de seguridad
de los reanimadores para administrar cuidados de urgencia en nifios con
necesidades especiales de salud, dirigida a paramédicos. Este estudio, también en
RCP pediatrica, apuntd dos conceptos importantes: las medidas para evaluar la
seguridad de los reanimadores deben centrarse en tareas especificas, algo también
recomendable en la medida de la autoeficacia; el paso del tiempo influye cuando
las habilidades no se utilizan frecuentemente, como puede ser el caso de una RCP,
deteriorandose las habilidades y aumentando la ansiedad del reanimador al
enfrentarse a la situacion. Sobre esta influencia del paso del tiempo, que ya se ha
comentado anteriormente, se hallan varios estudios que corroboran empiricamente

esta variable.
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2.5.3.2. Liderazgo y gestion del equipo.

En un estudio donde se validaba la prueba de simulacién de paro cardiaco
CASTest™® (Napier y cols., 2009), se valoré la superioridad de un sistema de
evaluacion alternativo al sistema binario de 120 items del CASTest. La relevancia
de esta investigacion para este apartado, se enfoca mas al valor que se da a la
experiencia del reanimador que al desempefio de las habilidades técnicas. Se
examinaron las relaciones entre la puntuacion CASTest, la profesion y la
antigiiedad. La muestra contaba con un total de 537 participantes: 346 médicos,
97 enfermeras, y el resto algunos estudiantes o participantes en que se desconocia
la profesion, algunos personal subalterno. Méas de la mitad de la mitad, 114 de
267, pertenecian a personas con experiencia y un cargo de responsabilidad, 27
eran estudiantes y en 129 se desconocia la profesién. En relacion con los
resultados de las habilidades técnicas, de los 537 sujetos, 413 superaron la prueba
para la evaluacion global de desempefio, contando con otros 124 que no pasaron
el test. La puntuacién CASTest fue significativamente mayor en los sujetos que
superaron la prueba (mediana 77) que aquellos que no la superaron (mediana
62,5). No se encontraron diferencias significativas entre las distintas profesiones,
aungue los sujetos con profesion de mayor responsabilidad obtuvieron un
desempefio ligeramente mejor que el personal subalterno. Aquellos participantes
con puntuaciones excelentes, que fueron identificados como potenciales
instructores, puntuaron significativamente mas alto (mediana 94) que los demas
participantes (mediana 72). En este estudio se presenta evidencia para apoyar que
el CASTest puede ser utilizado para medir el rendimiento global del SVA en
ensayos de simulacion de un paro cardiaco. Pero también se destacan algunos
aspectos relacionados con algunas habilidades que van mas alla de la técnica.
Entre estas habilidades se hallan la capacidad de reconocer e intervenir en un
paciente simulado en riesgo de paro cardiaco; dirigir un equipo en la RCP de un
paciente en PCR; demostrar conocimiento de los protocolos y saber aplicarlos,
incluyendo la importancia de las compresiones toracicas;, la atencion y

estabilizacion después de obtener circulacion espontanea. Aungue se encontré una

18 CASTest: cardiac arrest simulation test
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pobre relacion entre los conocimientos y la implementacion en la practica segun el
nuevo instrumento, se consiguid un buen estudio de investigacion para poder
mejorar futuras escalas. Una de las partes que se consideraron, y que se destacan
para la presente investigacion, es la relevancia del liderazgo asi como los cuidados
post reanimacién y la estabilizacion hemodinamica tras recuperar la circulacion

espontanea, aspectos recogidos en las nuevas recomendaciones del 2010.

En otro estudio relacionado con la RCP pediatrica, desde California, se
valida un instrumento de autoeficacia para medir la gestion de situaciones de
crisis, reconociendo a la reanimacion como una de estas situaciones (Plant, van
Schaik, Sliwka, Boscardin y O'Sullivan, 2011). Se observa que la autoeficacia
puede influir en el rendimiento, pero en este caso el enfoque se dirigia a
desarrollar un instrumento que relacionaba la autoeficacia y la gestion de
situaciones de crisis. Para realizar la escala, compuesta de 20 items, se tomé en
cuenta el andlisis conceptual del constructo, los estudios previos cualitativos y las
escalas previas. Tras elaborar los items, se validd el contenido con expertos y se
realizd un estudio piloto. Se administrd el instrumento a 125 residentes de
pediatria, becarios de cuidados criticos y profesores. Se realizaron como pruebas
estadisticas un andlisis factorial exploratorio y un anélisis factorial confirmatorio,
y se compararon los resultados con un grupo conocido. Se especificaron cuatro
factores definidos como: conocimiento de la situacion, gestion de equipos, gestion
del entorno, y la toma de decisiones. En el conocimiento de la situacion, se
incluyen cuatro items: reconocimiento del deterioro del paciente, anticipar
eventos, tener un plan de actuacion y reunir informacion. La gestion de equipos se
compone de cinco items: delegacién de tareas, coordinacién entre los miembros
del equipo, identificar y utilizar habilidades de equipo, instruir y corregir a los
miembros del equipo, comunicar el plan al equipo. En la gestion del entorno, se
consideran otros cuatro items: acceso a otros recursos, asegurar que las
intervenciones requeridas pueden realizarse, proporcionar animo y seguridad,
permanecer en calma. Por Gltimo, en la toma de decisiones, se cuenta con siete
items: hacerse cargo, tomar decisiones, vision global, identificar posibles

intervenciones, decidir la intervencion mas apropiada, priorizar, reevaluar y
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cambiar de plan si es necesario. Como resultado, se encontré que los residentes
pediatricos reportaban menor autoeficacia que los becarios y los profesores en
cada factor. Posteriormente, en un subconjunto de 30 residentes se realizd una
intervencion consistente en una grabacion por video de reanimaciones simuladas,
calificadas por tres observadores, donde se examinaron las correlaciones entre las
puntuaciones de autoeficacia y desempefio. Se encontré que la autoeficacia de los
residentes respecto al conocimiento de la situacién y la gestion del entorno
correlacionaba positivamente de forma significativa con su rendimiento general
como experto en situaciones de crisis. Se concluyo que, en un contexto especifico,
la autoeficacia puede ser considerada como una forma de autoevaluacion con
caracter informativo sobre el rendimiento. Se destaca como punto fuerte la
relacién existente entre autoeficacia y situaciones de crisis, asi como la influencia
del liderazgo y el trabajo en equipo, representado por la toma de decisiones y la
gestion del equipo.

En RCP neonatal, también se ha encontrado como un aprendizaje basado
en simulacién combinado con una entrevista posterior mejora los resultados,
sobre todo en las habilidades de comunicacion (Amin, Aziz, Halamek y Beran,
2013). Este estudio tenia por objetivo determinar el grado de eficacia percibida
que tenian los instructores en RCP neonatal para ensefiar a otros profesionales de
la salud, utilizando una metodologia de simulacion combinada con entrevistas
posteriores (debriefing). Se realizd un taller de RCP neonatal consistente en
conferencias, précticas en distintos escenarios, grabacién por video con posterior
reproduccion en el aula, y retroalimentacién por los instructores. Tras el taller, se
valoré la percepcion de los participantes respecto a los conocimientos, las
habilidades y la confianza mediante dos cuestionarios, antes y después de la
intervencion, contando con una muestra de 17 participantes. De las respuestas a la
escala se analiz6 la fiabilidad, se realiz6 una comparacion de medias entre el
pretest y el postest, y se extrajeron los componentes principales de los 18 items
resultando cinco factores: el trabajo en equipo, la capacidad de ejecutar una
simulacion, las habilidades para la simulacion, el reconocimiento de las sefiales en

el simulador y la capacidad para realizar un “debriefing”. Ambas puntuaciones del
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cuestionario mostraron una buena fiabilidad y validez factorial. En las
comparaciones entre antes y después de la intervencion, se encontraron mejoras
significativas en la percepcion de la capacidad de los participantes para los cinco
factores. Se concluye que el entrenamiento de simulacion aumenta la percepcion
positiva de los instructores en sus conocimientos, sus habilidades y su confianza
para entrenar a otros alumnos en la RCP neonatal. La utilizacion del debriefing ha
sido recogida por las recomendaciones del 2010, “El debriefing es una técnica no
intimidante centrada en el alumno para ayudar a los reanimadores individuales y
a los equipos a reflexionar sobre su actuacion e intentar mejorarla. El debriefing
debe incluirse en los cursos de SVA para facilitar el aprendizaje, y puede
utilizarse para revisar la actuacion en el entorno clinico a fin de mejorar el

desemperio posterior” (American Heart Association, 2011, p. 25).

En un estudio reciente (Molan, 2013), en relacion con otras habilidades,
se investigo el papel de la enfermera de asistencia domiciliaria en los equipos de
RCP, su involucracion y su capacidad de decision. Se realizé un disefio cualitativo
descriptivo mediante entrevistas semiestructuradas a ocho profesionales de
enfermeria. Se concluy6 que para que un profesional de enfermeria fuera eficaz,
debe tener desarrolladas sus habilidades de comunicacion, tener confianza y
firmeza en la reanimacion, y “saber como” puede ser la medida a evaluar en la
preparacion en RCP dentro del equipo en lugar de varios afios de experiencia
clinica. Destacamos el valor que se confiere en este estudio a la comunicacion, el

trabajo en equipo y la implicacion profesional en el desarrollo de una RCP.

2.5.3.3. Capacidad de concentracién y trabajo en equipo por simuladores

virtuales.

Las nuevas tecnologias han sido utilizadas también para propiciar otras
habilidades no técnicas en el aprendizaje de RCP. Los diferentes trabajos de
Creutzfeldt con alumnos de secundaria y estudiantes de medicina, son un ejemplo
de la obtencion de habilidades técnicas y no técnicas utilizando diferentes juegos

multimedia para el aprendizaje de RCP.
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Creutzfeldt y cols. (2007) publicd su primer trabajo en relacién con el
aprendizaje en RCP donde su muestra eran 12 estudiantes de medicina y su
finalidad fue evaluar el impacto del aprendizaje con el mundo virtual en RCP. El
enfoque del entrenamiento contemplaba no so6lo acciones individuales, sino
también la interaccion y el comportamiento en el equipo. Encontraron un aumento
de interaccién en el grupo y aumento de la autoeficacia para tareas de RCP bésica.
Ya en este primer trabajo los autores proponian este tipo de entrenamiento a otros
grupos para un propoésito similar, debido a su facilidad de uso, capacidad de
adaptacion y la interactividad, dando lugar a un segundo trabajo con estudiantes
de secundaria (Creutzfeldt y cols, 2009). Realizaron un ensayo contando con un
grupo experimental de 9 estudiantes y 7 estudiantes como grupo de control.
Ambos grupos recibieron inicialmente formacion tradicional de SVB vy el grupo
experimental también recibié dos sesiones de aprendizaje con mundo virtual seis
meses después. Aunque no se encontraron diferencias significativas en el
conocimiento de SVB general, los cambios que se produjeron en las directrices de
RCP fueron retenidos 18 meses después en el grupo experimental entrenado con
mundo virtual, y cometieron menos errores en los cambios de las directrices de
RCP. Posteriormente Creutzfeldt, Hedman, Medin, Heinrichs y Fellander-Tsai
(2010), nuevamente con 12 estudiantes de Medicina, investigan si un juego virtual
en RCP puede influir en el aprendizaje no so6lo en la retencion de conocimientos
sino también en las experiencias subjetivas de los estudiantes. A los estudiantes se
les proporcionaba cuestionario de salida que incluia reflexiones sobre sus
experiencias. Tras el entrenamiento que incluia cuatro escenarios diferentes de
RCP en dos momentos diferentes (inicial y a los seis meses), se realizaron
mediciones de su autoeficacia, su capacidad de concentracién y su tension mental,
ademas de medir el conocimiento. Ademas de la percepcion del alumno de haber
aprendido algo nuevo y haber disfrutado con esta metodologia docente, en los
resultados se encontré que los valores medios de conocimiento cayeron durante
los seis meses posteriores, en una valoracion sobre 10 puntos, de 8.00 a 6.25. Sin
embargo, la autoeficacia se incremento de antes a después de cada una de las dos
sesiones de entrenamiento, de 5,9 a 6,5 sobre una puntuacion méaxima de 7

después de la primera sesion, y de 6,0 a 6,7 después de la segunda. La percepcion
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sobre la concentracion aumentd, pasando de una media de 54,2 hasta 66,6 sobre
100. En general, se encontrd una tension mental con valores bajos o moderados,
con una media de 2,6 sobre 10). En conclusion, esta metodologia reporto a los
sujetos un aumento en la concentracion durante el entrenamiento, un aumento de
autoeficacia tras el entrenamiento, sugiriendo la utilizacion de esta forma de
aprendizaje para la futura formacion médica emergencia. Posteriormente, realizo
un estudio similar pero con un seguimiento a los 18 meses, obteniendo resultados
similares (Creutzfeldt, Hedman y Fellander-Tsai, 2012). En los Gltimos afios, esta
linea de investigacion sigue avanzando publicando un trabajo en donde, con una
muestra de 30 estudiantes de medicina, compara la influencia de utilizar o no un
nuevo software, un juego que simula y permite jugar a varias personas a la vez
tres escenarios de RCP. Tras tomar medidas de los grupos a las 6 y 18 meses, se
reconocen los beneficios de este tipo de aprendizaje tanto en la formacion inicial
como la formacion continuada apoyando el uso de la simulacion en RCP en
estudiantes de medicina. Posteriormente, esta simulacion por juego es llevada a 36
alumnos de secundaria en Suecia y Estados Unidos (Creutzfeldt, Hedman,
Heinrichs, Youngblood y Fellander-Tsai, 2013), en donde obtuvieron como
resultado una alta apreciacion de este tipo de metodologia en el aprendizaje de la

RCP asi como un aumento significativo de su autoeficacia.

En resumen, en este apartado se han querido reflejar algunos trabajos que
hablando de autoeficacia, se han trabajado otros aspectos como el liderazgo, la
gestion de las situaciones especificas en donde se produce la PCR, la
comunicacion, la implicacion profesional, los aspectos emocionales y la
implicacion de otras profesiones sanitarias diferentes de médicos y enfermeros.
Todos estos parametros fueron también descubiertos en el estudio cualitativo
previo a la elaboracién de las distintas escalas de esta investigacion, en este caso
en la poblacidn espafiola.
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2.5.4. Escalas de autoeficacia y RCP.

2.5.4.1. Escala de autoeficacia en RCP avanzada pediatrica.

En 2007 fueron publicados los primeros articulos relacionados con la
autoeficacia en RCP pediatrica (Turner, Dierselhuis, Draaisma y ten Cate, 2007).
Su estudio descriptivo compard dos grupos, el experimental y control, tras un
curso de RCP pediatrica. Su objetivo fue examinar el efecto de este curso sobre la
autoeficacia percibida en las técnicas de RCP y el uso de estas habilidades. Con
ese fin, se disefid una escala analdgica visual para medir la autoeficacia en
médicos que habian recibido un curso de RCP neonatal en los Paises Bajos,
realizando un seguimiento durante 15 meses. La muestra en el grupo experimental
estaba formada por 66 candidatos, la mayoria pediatras, ademas de anestesistas,
médicos de urgencia y cirujanos; y un grupo control compuesto por 19
participantes. Se enviaron los cuestionarios antes del curso, a los tres y a los seis
meses después. Se midid la autoeficacia percibida general en RCP pediatrica, y
seis de sus habilidades técnicas mediante una escala analdgica visual:
compresiones torécicas, ventilacion bolsa mascarilla, intubacion orotraqueal,
desfibrilacion, canalizacién de via intradsea y cateterizacion umbilical. Se
concluydé que no hubo diferencias significativas entre el grupo de control y el
experimental en términos de sexo, especialidad, grado o experiencia con los nifios.
La autoeficacia percibida aumenté significativamente en aquellos candidatos que
siguieron el curso en todas las habilidades, manteniendo este aumento de
autoeficacia al menos 6 meses mas tarde. Sin embargo, no hubo ningin cambio
significativo en la autoeficacia percibida en el grupo de control. No se encontr6
cambio en ningan grupo en el uso de habilidades o en el nimero de nifios
gravemente enfermos atendidos. A la luz de los resultados, se lleg6 a la
conclusién que, aunque el curso de SVA pediatrico tiene un efecto importante
sobre la autoeficacia percibida, este parametro no esta relacionado con una mayor
frecuencia en el uso de estas habilidades, en parte porque se carece de la
oportunidad de aplicarlas. No obstante la autoeficacia era mayor en las personas

con mas experiencia. Se consideré la necesidad de seguir trabajando para
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determinar si la mejora de la calidad de esas habilidades era por el curso, pero se
considera que no es suficiente con que los pediatras tengan los conocimientos,
también necesitan creer en su habilidad para poner en préactica los procedimientos
del SVA pediatrico. Ademas, se debe tener en consideracién la formacién no so6lo
en personal sanitario sino también en los ciudadanos en general, para proporcionar

ensayar en un entorno seguro.

Posteriormente en 2008 se publicd otro trabajo por estos mismos autores,
donde se elaboraron distintas escalas y se valido una escala analogica visual para
medir autoeficacia en RCP pediétrica (Turner, 2008), siendo su trabajo de tesis
doctoral. Se contactd con la autora via correo electronico para aclarar algunos
detalles de la escala. En base a considerar la autoeficacia como un buen predictor
de tareas especificas de comportamiento, su equipo trabajo para validar una escala
analdgica visual, al considerar que este tipo de escala es familiar para los
profesionales de la salud, por su utilizacion en la préctica clinica para valorar la
ansiedad y el dolor de los pacientes. Se midio la autoeficacia tras un curso previo
en SVA pediatrico dirigido a médicos, identificando una sola pregunta por tarea
para conseguir una escala sencilla. Tras consensuar con un grupo de expertos los
pasos que se debian incluir en cada tarea, realizaron veinte entrevistas
estructuradas a médicos y enfermeras con el fin de confirmar la inclusién de los
aspectos mas relevantes en autoeficacia y RCP avanzada pediatrica. Esta
aproximacion cualitativa, permitio identificar los factores facilitadores e
inhibidores de la RCP en el cuestionario. Se disefi6 un cuestionario que media
autoeficacia con respecto a cuatro dominios, y por otro lado, la escala visual
analogica (VAS) para las que selecciond tres tareas especificas implicadas en la
RCP avanzada: masaje, ventilacion con balon de reanimacion y mascarilla, y el
manejo de la via intradsea. Entre las técnicas seleccionadas para aumentar la
autoeficacia en futuros cursos, consideraron el aprendizaje por modelado de
expertos y observacional, la persuasion verbal y atender al estado afectivo y
emocional. Se evalu6 mediante 72 items, una modificacion de la escala utilizada
por otro autor en paramédicos, comentada anteriormente (Spaite y cols., 2000).

Posteriormente, tras difundir el cuestionario piloto a otros 27 sujetos, los 72 items
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iniciales fueron reducidos a 50 items, diferenciados en cuatro dominios. Con el fin
de mejorar la consistencia interna, afiadieron 21 items relacionados con
habilidades de ordenador que tras la revision quedaron en 11, y por lo tanto una
escala de 61 items. Asi, al final, se obtuvo un cuestionario de 61 items que sirvio
para validar una VAS (escala visual analdgica) en donde se evaluaba si el sujeto
se siente capaz de realizar las distintas tareas de RCP con una puntuacion de 0 a
100. Posteriormente, se efectud un estudio transversal evaluando 6 semanas antes
del curso y 6 semanas después en una muestra de 150 profesionales, 100 médicos
y 50 enfermeras. La escala visual anal6gica fue validada. Se obtuvo una buena
correlacion entre los cuestionarios y la escala visual analdgica para la autoeficacia
asi como con las tareas de RCP especificas, no habiendo grandes diferencias
respecto al cuestionario y la escala visual analdgica salvo en la dimension de
habilidades de RCP pediatrica en general. La retencion fue evaluada mediante
preguntas y casos clinicos para su resolucion. No hubo ninguna correlacion entre
autoeficacia para tareas de RCP y las habilidades con el ordenador. Asi la escala
visual analdgica con una sola pregunta por tarea, parece ser un método valido de
medicién autoeficacia con respecto a tareas de RCP definidas, pero debe utilizarse
con precaucion para tareas con multiples facetas.

A continuacion se presenta una tabla resumen con sus principales
dimensiones, y se adjunta al final la escala completa realizada por Turner, Van de
Leemput, Draaisma, Oossterveld y Ten Cate (2008), traducida del flamenco

aunque sin validar su traduccidn, en el anexo 2.1., pp. 453-455.
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Valore su confianza en si mismo en este momento, mediante la barra horizontal de abajo
(EVA), en cuanto a:

Reanimacion del nifio en general

RCP en nifios

Ventilacion bolsa mascarilla en los nifios

Insercion de una aguja de intradsea en los nifios.

Manejo de informatica basica

0 100

Figura 2.7. Escala visual anal6gica de autoeficacia en RCP avanzada pediatrica. Version

traducida de Turner (2008).

En este trabajo, la muestra inicial estaba compuesta por pediatras y
estudiantes de Medicina. Posteriormente se consideraron enfermeros con distintos
grados de formacién, completando su poblacién de estudio con médicos y

enfermeros que trabajaban en el servicio de pediatria.

Se eligid la autoeficacia por la importancia que tiene en la transferencia del
aprendizaje en la vida real, entre el conocimiento de las tareas de RCP en pediatria
y su préactica, encontrando que estas habilidades en RCP no habian sido utilizadas
ampliamente dada la falta de oportunidad para ello. Sin embargo, en simulaciones
surgié una clara relacion entre la autoeficacia y las habilidades aplicadas, entre la
autoeficacia y la retencion. Se ensalzé la importancia de la transferencia del
aprendizaje a la préctica clinica. En la conclusion de su tesis, se considera que los
cursos de SVA pueden mejorar la autoeficacia, pero hasta ahora se habian
utilizado de una forma incontrolada e inconsciente, y la autoeficacia merecia una
mayor atencién para reformular los objetivos en los cursos de SV. Su objetivo,
coincidiendo con la presente investigacion de esta tesis, era tener una medida de

autoeficacia en RCP, en este caso centrada en la RCP pediétrica.
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En un tercer estudio (Turner, Lukkassen, Bakker, Draaisma y ten Cate,
2009), se investiga el efecto sobre la autoeficacia de un curso de SVA pediatrico y
su relacion con las decisiones a tomar en la reanimacion pediatrica. Su objetivo
era conocer si las experiencias negativas vividas durante el entrenamiento del
curso pueden influir en la autoeficacia. Para explorar este hecho y el uso de la
autoeficacia en la auto-evaluacion, se investigo la relacion entre la autoeficacia y
el rendimiento medido durante una reanimacion simulada, asi como el efecto que
tenia en la autoeficacia de los reanimadores la muerte de un paciente simulado. La
muestra estaba formada por pediatras en formacion y anestesidlogos. Antes de
realizar la prueba de simulacion en reanimacion, y sin conocimiento previo de la
prueba, se obtuvo una medida de su autoeficacia para las habilidades de RCP
pediatrica mediante dos evaluaciones, una consistente en una prueba objetiva
estructurada, y la otra prueba basada en compresiones toracicas y ventilacion
mediante un balén de reanimacién y mascarilla. El rendimiento en la simulacién
fue marcado por tres observadores expertos independientes, y para la prueba
objetiva, se utiliz6 un modelo de Berden modificado’®. La autoeficacia en las
habilidades relevantes se estimd significativamente mayor en los médicos que
eligen dar compresiones en el pecho, la intubacion o insertar una via venosa
periférica que en aquellos que decidieron intubar de forma temprana. Se encontro6
durante la simulacion que la autoeficacia correlacionaba moderadamente con la
calidad del desempefio global de la simulacion, pero no con los resultados del
examen objetivo, ni con las capacidades individuales. La autoeficacia fue mayor
en los médicos que habian realizado el curso de SVA pediétrico. Por otro lado, la
muerte del paciente simulado tuvo un efecto negativo sobre la autoeficacia. Se
concluye que la autoeficacia parece ser predictiva de ciertas acciones durante una
resucitacion simulada, pero no se correlaciona con la calidad del desempefio de las
habilidades de RCP. Por lo tanto, la autoeficacia podria ser Gtil como predictor de
la aplicacién del aprendizaje, pero no puede ser recomendado para la

autoevaluacion. No hay evidencia que apoye la regla no escrita que durante el

9 Modelo de Berden: evaluacién de competencias en reanimacién mediante un modelo de
simulacién de la empresa Laerdal
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entrenamiento de simulacién, si se permite que el paciente muera, puede afectar a

la autoeficacia.

En sintesis, este amplio trabajo de Turner se puede considerar la primera
medida valida y fiable de la RCP pediatrica. Se destacan algunas limitaciones
como fue centrarse s6lo en la RCP pediatrica, sin tener en cuenta el adulto.
Aunque se toman en cuenta algunos aspectos como distintas circunstancias
particulares, las distracciones, ser el unico en el equipo que puede realizar la
técnica o estar en la calle, (ver anexo 2.1., items destacados en otro color), no se
formulan de forma especifica. Por otro lado, aunque se valoran algunas
competencias basicas como es la aplicacién de ciertas técnicas de soporte vital, se
apunta de una forma muy concreta a evaluar ciertas competencias técnicas, sin
considerar los aspectos emocionales o la importancia de la experiencia y el
liderazgo. La poblacion de estudio se limita a médicos y enfermeras, sin incluir
otros profesionales implicados como los técnicos de emergencias sanitarios. No
obstante, y con todas estas limitaciones, los trabajos de Turner se consideran un

importante antecedente en la medida de autoeficacia en RCP.

2.5.4.2. Escalas de autoeficacia en RCP basica.

En el 2012, en Corea, surge una iniciativa para medir la autoeficacia en
RCP. Roh vy sus colaboradores (2012) desarrollaron y evaluaron las propiedades
psicométricas de un instrumento, una escala de autoeficacia en RCP basica para
las enfermeras. Se contactd con la autora via correo electronico para aclarar
algunos detalles de la escala. El trabajo consistio en un estudio metodoldgico para
el desarrollo de los instrumentos y las pruebas psicométricas. Los items se
formularon como resultado de una revision de la literatura de 30 articulos,
consensuados posteriormente con un comité de expertos. Para examinar las
propiedades psicométricas contaron con una muestra de 509 enfermeras coreanas
de once hospitales. Con el fin de determinar la validez de constructo, realizaron un
analisis exploratorio con un grupo conocido, y para determinar la fiabilidad de

consistencia interna de la escala, utilizaron el coeficiente alfa de Cronbach. Como
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resultado, de la escala inicial formada por 33 items se culmind en una escala final
que incluy6 17 elementos con estructura de cuatro componentes denominados
“reconocimiento”, “reflexion y grabacion”, “responder y rescatar” e
“informacion”. Estos cuatro factores explicaron el 57,5% de la varianza. Cada
subescala y la escala total mostraron una consistencia interna satisfactoria: 0.82,
0.88, 0.87, 0.83, y 0.91, respectivamente. Entre los resultados, se encontrd que las
enfermeras experimentadas obtenian mayor puntuacién tanto en autoeficacia total
como en las subescalas en comparacion con las nuevas enfermeras graduadas. La

escala fue validada.

Como se comenta en otros estudios, las escalas de autoeficacia no se han
validado a fondo antes de llevarlas a la practica (Carlo y cols., 2009), o se han
adaptado a partir de estudiantes para después ser aplicada en los profesionales
(Van Schaik y cols., 2011). En el caso de Roh y col. (2012), la escala se ha
disefiado y validado para profesionales. Entre las limitaciones del estudio,
reflejado asi por los autores, se comenta haber tomado la muestra de unidades de
cuidados no criticos de hospitales universitarios. Por otro lado, al ser disefiados
los items acorde a la literatura, se han podido pasar por alto algunos elementos de
la reanimacion necesarios en diferentes circunstancias. Por ultimo, al estar
formada la muestra por enfermeras coreanas, se invita a realizar més pruebas de
validez basadas en las diferencias culturales o las rutinas sistematicas que supone

el papel de la Enfermeria en otros paises.

Posteriormente, estos mismos autores han realizado otro estudio con el
objetivo de evaluar en las enfermeras la eficacia de la formacion basada en la
simulacion de RCP bésica en dos modalidades diferentes de entrenamiento,
simulacion por ordenador frente a la simulacion basada en maniqui (Roh, Lee,
Chung y Park, 2013). Mediante un disefio de estudio comparativo con asignacion
aleatoria a las dos modalidades de formacion basados en la simulacion, y
contando con la participacion de 38 enfermeras (18 enfermeras con la simulacién
por ordenador, y 20 enfermeras con simulacion basada en maniqui), los
participantes calificaron su autoeficacia y su satisfaccion después de intervenir en

un escenario simulado en un paciente con paro cardiaco. Como resultados,
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obteniendo las puntuaciones como respuesta en una escala de 10 puntos, se
hallaron dos tipos de puntuaciones, una que comprendia una calificacion general
de los participantes en autoeficacia con un valor medio de 6,50, y otra que
consistia en un indice de satisfaccion, obteniendo una puntuacién media de 7,53
en ambos grupos. No hubo diferencias significativas entre los grupos, aunque el
grupo de simulacion por ordenador tenia indices de satisfaccion mas altos en
“Establecer prioridades para la intervencion de enfermeria” Yy “Aplicacion de

12

técnicas de enfermeria como el protocolo” en comparacion con el grupo de
simulacion basado en maniqui. La mayoria de las enfermeras sintieron que la
experiencia de simulacion era util para el futuro desempefio en su lugar de trabajo,
pero calificaron el realismo de la simulacion como insatisfactorio. Se concluyé
que la introduccion de la formacion de RCP basada en la simulacion era un
formato de aprendizaje activo valorado, aceptado positivamente por las
enfermeras, al tiempo que la simulacién por ordenador podria ser beneficiosa para
la adquisicién de conocimientos de enfermeria y habilidades en la toma de

decisiones en reanimacion.

En el dltimo afio, la misma autora ha publicado dos estudios relacionados
con la simulacién. En uno de sus trabajos (Roh, 2014), realiz6 un estudio con una
muestra por conveniencia de 163 estudiantes de enfermeria de segundo afio. Se
compararon dos grupos, uno con formacion mediante simulacién de alta fidelidad
(n = 28) y otro con simulacion de media fidelidad (n = 135). Se tomaron medidas
de autoeficacia en el pre- test y post-test, obteniendo que la puntuacion global de
auto-eficacia media fue mayor en comparacién con el pre-test post-test, tanto en el
grupo de alta fidelidad (t = 9,327) como en el grupo de fidelidad intermedia (t =
6.568). Los estudiantes de enfermeria expuestos a alta fidelidad de simulacion
obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en todas las pruebas
evaluativas en comparacién con el grupo de simulacion de fidelidad intermedia.
Con tales resultados, concluyeron que la formacion basada en la simulacion tiene
un impacto positivo en la mejora de la autoeficacia en ambos grupos. La
simulacion de alta fidelidad es méas eficaz que la simulacion de fidelidad

intermedia, aunque solo mejora la autoeficacia del estudiante de enfermeria.
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Reflexionan sobre la necesidad de aumentar la autoeficacia de los estudiantes a
través de experiencias de dominio en su plan de estudios. En otro trabajo (Roh y
Lim, 2014), identificaron la relacion entre la simulacion y la satisfaccion del
curso. Contando con una muestra de 284 estudiantes de enfermeria de Corea,
realizaron un curso clinico integrado consistente en un pre-curso de e-aprendizaje
auto-dirigido, una simulacion pre-curso de 2 horas, un taller de desempefio de
habilidades practicas y una rotacion de 80 horas en la sala de urgencia con la
finalidad de aprendizaje por observacion. Todos ellos contribuyeron
representando el 47,2% de la varianza en la satisfaccion del curso. En relacién
con el aprendizaje, otro estudio (Roh, Lee y Mennenga, 2014) reflexiona sobre el
hecho que no solo los contenidos aprendidos aumentan la satisfaccion del alumno,
sino que se obtiene mayor satisfaccion y efectividad cuando los profesores
organizan y realizan actividades de aprendizaje en equipo. En otros trabajos se
centra en algunas habilidades técnicas especificas en la reanimacion (Roh y Lim,
2013), identificando los factores que influyen en la calidad de la profundidad de
las compresiones toracicas, con 102 estudiantes de enfermeria. Como medidas
tomd la profundidad y la frecuencia de compresion, encontrando que los
estudiantes con mayor peso corporal aportaban una mejor calidad de compresion

que los menos corpulentos.

No obstante, destacamos los trabajos de esta autora en la medida que
aportan medidas de autoeficacia en reanimacion, aunque se destaca toda una linea
de trabajos relacionados con el aprendizaje de la reanimacién y metodologias

aplicadas en este contexto.

Otro trabajo actual publicado en noviembre de 2014 (Hernandez-Padilla,
Suthers, Fernandez-Sola y Granero-Molina, 2014), desarrolla y valida una escala
de autoeficacia en RCP basica, Basic Resuscitation Skills Self-Efficacy Scale
(BRS-SES), para medir el nivel de confianza de los estudiantes de enfermeria para
responder a un paro cardiaco. La muestra constaba de 768 estudiantes de
enfermeria de dos universidades europeas, 398 de la Universidad de Almeria
(UAL) en Espafia y 370 de la Universidad de Middlesex (MDX) en el Reino
Unido. EI 78% eran mujeres y su edad media de 22,7 afios, habiendo finalizado
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sus estudios de Grado 6,6% y el 93,4% restante habia completado estudios de
Bachillerato o equivalente. Menos del 15% habian sido testigos de una PCR en la
vida real y solo el 10% habian tenido la oportunidad de intervenir en una RCP
real. La autoeficacia se midié como “poder hacer” diferentes tareas con un total de
18 items en una escala de 0 a 100. Fue validada por un comité de 15 expertos
anglofonos expertos en urgencias y RCP, con version en inglés que luego fue
traducida al castellano. Se realiz6 una prueba piloto para determinar la estabilidad
temporal y la consistencia interna con 50 estudiantes de Almeria y 47 de Reino
Unido. Los participantes habian asistido a una sesion de entrenamiento de RCP y
el uso de un DEA? en el afio académico 2013/14, administrandose el instrumento
en dos momentos diferentes con un intervalo de cuatro semanas. Se evalud la
fiabilidad test-retest, y para determinar la consistencia interna de la escala se
utiliz6 el alfa de Cronbach. La validez de contenido de la escala fue determinada
siguiendo el método de Lawshe® y la validez discriminantes mediante el método
de célculo de promedio, con puntuaciones de estudiantes de enfermeria que nunca
habian asistido a la sesion de RCP y los que habia asistido en el ultimo afos. La
validez de constructo se estimé mediante analisis de items, analisis de
componentes principales y andlisis de los grupos conocidos. Como resultado, se
obtuvo una escala de 18 items con una estructura agrupada en tres factores que
explicaban el 74,3% de la varianza total: factor 1 (Reconocimiento y el estado de
alerta); factor 2 (RCP baésica); factor 3 (El uso seguro de un DEA). Respecto a la
consistencia interna, se obtuvo una puntuaciéon de un alfa de Cronbach de 0,96
para la medida general. Los datos apoyaron una buena consistencia interna de la
escala, con capacidad discriminante entre grupos, con alta sensibilidad y
especificidad, y una buena estabilidad temporal durante un periodo de cuatro
semanas. Por lo tanto, esta escala presenta buenas propiedades psicométricas para
medir la autoeficacia de las habilidades de las estudiantes de enfermeria en

2 DEA: desfibrilador externo automatico.

2! Lawshe desarroll6 un modelo matemético, coeficiente de validez de contenido del item (CVR),
utilizando la opinién de una muestra de jueces con el objetivo de identificar si el item es pertinente
0 no para el medir el constructo bajo estudio. Si la cantidad de jueces que expreso6 que el item NO
ES PERTINENTE es igual que la cantidad de jueces que indicaron que es PERTINENTE, el CVR
= 0; Si todos los jueces indicaron que el item es PERTINENTE, el CVT =.99
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Europa con la finalidad, al igual que esta tesis, implementar estrategias educativas
que mejoren la autoeficacia en las enfermeras y en Gltima instancia, contribuir a

mejores resultados en los pacientes.

Este estudio se centrd en las habilidades técnicas de la RCP baésica, y la
muestra eran estudiantes de enfermeria, la mayoria de ellos sin experiencia, algo
destacado como limitacion de este estudio. Se reconoce que los factores externos
pueden modificar los niveles de autoeficacia, y si la autoeficacia de un individuo
es baja, en situaciones dificiles pueden impedir que se realice la actividad, pero no

es analizada en la escala.

A modo resumen, en el anexo 2.2. se presentan los principales trabajos de
los diferentes autores asi como el objetivo de sus estudios y sus principales
aportaciones que han permitido, en mayor o menor cuantia, confeccionar la base

para el desarrollo posterior del trabajo empirico.

2.6. Resumen del capitulo

En este capitulo se ha realizado una aproximacién a la teoria social
cognitiva de Bandura y a uno de sus constructos, la autoeficacia, destacando
aquellos aspectos relevantes con relacion a la autoeficacia en la RCP.

En una primera parte, se realiza una breve aproximacion a la teoria social

cognitiva y la autoeficacia.

En la segunda parte, se han descrito algunos fundamentos tedricos de la
autoeficacia. Se comienza con el concepto de autoeficacia, la creencia que tienen
las personas sobre su propia capacidad para organizar y ejecutar las acciones, lo
que le permite alcanzar ciertos resultados y predecir su rendimiento. No sélo
poseer habilidades o competencias asegura un buen resultado, entran en juego
factores emocionales y externos que pueden influir en los juicios de la persona
sobre su capacidad de actuar, sus creencias de autoeficacia. Se abordan dos

aportaciones claves, el determinismo reciproco y el concepto de agencia. Segun el
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determinismo reciproco, en el funcionamiento psicolégico humano han de
considerarse los factores conductuales, personales y ambientales en una triada de
interdependencia y causalidad circular. El sujeto tiene libertad para controlar su
conducta mediante la autorregulacion cognitiva que permite a la persona disefiar
diferentes estrategias de procesos cognitivos, emocionales o conductuales,
favoreciendo una mejor adaptacion al entorno. La otra aportacion, el concepto de
agencia, hace referencia a esa capacidad de la personas para ejercer control sobre
las acciones que emprende de forma intencionada. Ademas de la agencia persona,
podemos diferenciar la agencia proxy, donde la persona no tiene control directo en
los acontecimientos pero alcanza lo que desea por la ayuda de otros, y la agencia
colectiva, la suma de varias intenciones en funcion de un objetivo comdn,
destacando esta Ultima por su importancia en el trabajo en equipo que se establece
en la accion de una RCP. Para explicar los procesos cognitivos que se dan en la
conducta humana, se debe conocer cudles son las capacidades del ser humano y
como se relacionan. La teoria social cognitiva reconoce cinco capacidades: la
capacidad de simbolizacion, por la que la persona puede procesar sus experiencias
en simbolos; la capacidad de anticipacion, por la que las personas pueden
visualizar el futuro de sus intervenciones antes de realizarlas; el aprendizaje
vicario, por el que la persona puede aprender sin llevar la conducta a cabo por
observacién de otros; la capacidad de autorregulacion, por la que el sujeto dirige
su conducta en funcion de sus criterios internos y mecanismos de autoevaluacion;
la capacidad de autorreflexion, que permite evaluar sus experiencias, modificar
sus pensamientos y disefiar una nueva conducta mejorada. El conocimiento de
estas capacidades sera el principal motor de la agencia humana. Pero para que
exista un rendimiento adecuado, es necesario un equilibrio entre recursos,
capacidades y autoeficacia. En el caso de la RCP, el reanimador, ademéas de
poseer los recursos y una capacidad adecuada, tiene que creer que es capaz de
Ilevar a cabo la accion. La eleccién de llevar a cabo una conducta depende de que
exista una coherencia entre capacidades y recursos puesto que una estimacién
ajustada de los juicios de eficacia personal sobre las capacidades, llevara a una
mejor resolucion de los problemas en una situacion de emergencia. Si hay

sobreestimacion o infraestimacion de su capacidad, puede llevar a la persona a
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bloguearse emocionalmente y no actuar aun teniendo conocimientos y recursos
para ello. No obstante, si la demanda de la situacion supera ligeramente las
capacidades del individuo y sus juicios de eficacia personal son positivos, la
persona empleara esfuerzo en llevar a cabo la tarea y perseverar en su intento.
Otro factor que influye es la disparidad temporal entre el aprendizaje y la accion,
pudiendo disminuir la autoeficacia percibida cuando es amplia esta diferencia de
tiempo. Por ello se recomienda una formacion continuada y ofrecer la posibilidad
de aprendizaje por modelado si no hay una oportunidad de actuacién directa para

minimizar el efecto del tiempo entre aprendizaje y accion.

La tercera parte aborda las fuentes béasicas de autoeficacia, esos nutrientes
que conforman la autoeficacia y que configuran en la persona sus juicios
personales. Se diferencian cuatro: los logros de ejecucion, la activacion emocional
y fisioldgica, la experiencia vicaria y la persuasion verbal. Los juicios de
autoeficacia se forman por la integracién de las diferentes fuentes, las dos
primeras basadas en la informacién directa del observador; las otras dos se
consideran indirectas, se basan mas en datos aportados por otros o del exterior.
Para la elaboracion de la escala de RCP de esta tesis se tomaran méas en cuenta las
fuentes directas, pero se ha reflexionado sobre las otras fuentes sobre todo en el
aprendizaje de RCP. En cada una de las fuentes se ha considerado los diferentes

filtros que intervienen al interpretar estas fuentes de autoeficacia.

En la cuarta parte, se comenta la alta actividad cientifica en el mundo
sanitario con relacion a la autoeficacia. Se destacan estudios en pacientes con
patologia cronica, en diabetes, artritis, SIDA, fibromialgia, manejo del dolor de
diferentes patologias, pacientes con cancer, con esclerosis multiple, y cémo la
autoeficacia les ha permitido afrontar mejor la enfermedad. En pacientes
psiquiatricos, como pacientes fobicos o pacientes con estrés, la autoeficacia ha
permitido una reaccion mas adaptativa al entorno. También la autoeficacia ha sido
empleada en deshabituacién de sustancias toxicas mejorando tanto el inicio de la
conducta como su perseverancia en el tiempo. En programas de salud se han
validado algunas escalas de autoeficacia como en lactancia de bebés prematuros,

en caidas en residencias de ancianos 0 en habitos dietéticos saludables. Por tltimo
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se reflexiona sobre la autoeficacia aplicada en los propios profesionales para

mejorar sus competencias y los cuidados sanitarios.

Para finalizar, en la quinta parte, se profundiza en aquellos estudios que
han relacionado autoeficacia y RCP. Se muestra el trabajo de Maibach (1996)
donde desde una aproximacion cualitativa exponen el uso de la autoeficacia para
mejorar el rendimiento y la formacién en RCP. A continuacion, se comentan
diferentes trabajos donde la autoeficacia ha sido utilizada para evaluar programas
y cursos de RCP basica y RCP avanzada en distintos programas y paises,
normalmente centrados en su parte técnica. Dado que se reconoce el relevante
papel de las habilidades no técnicas en la RCP, se agrupan aquellos estudios que
de forma directa o indirecta han contemplado estas habilidades en sus estudios. La
implicacion de las emociones sera trascendente a la hora de hablar de la activacion
emocional y fisiolégica como antecedente de la autoeficacia, asi como su
implicacion en situaciones especiales de RCP. Por otro lado, el liderazgo y la
gestion de los equipos, aspectos que influyen en la autoeficacia del reanimador y
en la eficacia de los resultados. Para finalizar, se destacan aquellos trabajos que
han elaborado escalas de autoeficacia en RCP, comenzando por los trabajos de
Turner, continuando con los trabajos de Roh y finalizando con el Gltimo trabajo de
Hernandez Padilla. Turner se centré en la RCP avanzada pediétrica, y aunque se
centrd principalmente en habilidades técnicas, si incorpor6 algun item relacionado
con habilidades no técnicas y trabajé con profesionales sanitarios, médicos y
enfermeros. En el caso de Roh, se centra en RCP bésica y su muestra son
enfermeras coreanas, y algunos trabajos con estudiantes de enfermeria. En el
estudio de Herndndez Padilla, también se centra en RCP bésica con estudiantes de
enfermeria. Todos ellos aportan, de alguna manera, distintas visiones y

perspectivas de la relacion entre autoeficacia y RCP.

Una vez enmarcado el marco teérico desde donde parte esta investigacion,
en el siguiente apartado comenzaréa el estudio empirico desde donde se disefiaran

y validaran los instrumentos de medida de las escalas de autoeficacia en RCP.
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El presente estudio sigue la terminologia de Creswell (1995): el estudio
completo es de tipo secuencial (estudio en dos fases), con una primera fase
cualitativa y una segunda fase cuantitativa de estatus equivalente, con la idea de
combinar datos cualitativos y cuantitativos para ofrecer la posibilidad de acercarse
al “todo” de un fenomeno objeto de estudio de una manera que un Gnico método
no podria lograr. Este abordaje, utilizar en un mismo estudio métodos cualitativos
y cuantitativos, permite obtener una triangulacion metodoldgica de los resultados.
Otros investigadores ya han adoptado esta aproximacién a la hora de construir y
validar su escala de autoeficacia, aunque haya sido en otro ambito, utilizando
también una fase cualitativa y posteriormente otra cuantitativa (Bloomfield y
Kendall, 2005; Rastray y Jones, 2007). Este formato serd el adoptado en el
presente trabajo, con dos partes: un analisis cualitativo, que permita profundizar y
explorar la realidad que subyace en el campo de estudio para formular los items; y
un analisis cuantitativo, que posibilite validar las diferentes escalas asi como

medir sus resultados.

Como ya se comentd en la introduccion, se destacan cinco objetivos, de los
cuales los dos primeros seran abordados més en el estudio cualitativo, y los otros
tres en la investigacion cuantitativa. En la primera fase, que se abordara a lo largo
del capitulo 3, es en la parte de exploracion y disefio donde la metodologia
cualitativa ha tomado su protagonismo. En la segunda fase, la parte de disefio de
medida, analisis psicométrico y verificacion de hipotesis ha sido trabajada desde

la metodologia cuantitativa, como se desarrolla en los capitulos 4, 5, 6 y 7. Se ha
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pretendido un enfoque conjunto, dividido en dos partes pero con interacciones
constantes en toda la parte empirica, teniendo en mente la parte cualitativa y

cuantitativa de forma integral.
Los objetivos referidos son:

Objetivo 1:

“Conocer el fenémeno de la RCP* captando los significados que los

profesionales confieren a partir de sus experiencias en su vida cotidiana”.

Desde la perspectiva cualitativa, este objetivo tiene como finalidad
conocer las vivencias de los reanimadores al realizar una RCP asi como su
lenguaje natural, utilizado con el fin de una formulacion de los items mas
comprensible y relevante. No sélo busca conocer las competencias técnicas del
profesional, sino también aquellas competencias no siempre visibles ni

explicitadas pero que se sabe que influyen en los reanimadores.

Objetivo 2:

“Conocer las variables que inciden en los reanimadores a la hora de realizar

una RCP”.

Desde la perspectiva cualitativa, se indagan aquellas variables que
fomentan o inhiben la conducta de RCP, tanto aquellas técnicas como esas otras

variables no técnicas o situacionales.

Objetivo 3:

“Diseriar y validar una escala de autoeficacia en RCP para profesionales
sanitarios y no sanitarios, asi como medidas técnicamente adecuadas de dos de
sus principales antecedentes (logros de ejecucion, estado emocional vy

fisiologico)”.

! Se recuerda la utilizacién indistinta del término SV o RCP. Aunque conceptualmente “soporte
vital” seria més preciso y actualizado, se ha considerado hablar de “reanimacion cardiopulmonar”
por considerar el término més popular, y asi ha sido denominado en las distintas escalas.
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Desde la perspectiva cualitativa, y el marco tedrico de la teoria social
cognitiva, se disefian dos escalas de autoeficacia en RCP, una general y otra en
situaciones especificas, asi como otras dos escalas de sus principales antecedentes.
A continuacion, desde un andlisis cuantitativo, se validan las escalas
sociocognitivas, las cuales seran posteriormente analizadas Ilevando a cabo un

analisis psicométrico en profundidad.

Objetivo 4:

“Evaluar empiricamente la relacion o impacto de los logros de ejecucion y del

estado emocional y fisioldgico del reanimador sobre la autoeficacia en RCP”.

Desde la perspectiva cuantitativa, con una aproximacion
fundamentalmente confirmatoria, se procede a establecer la relacién entre

autoeficacia y sus dos antecedentes, dando respuesta a las hipdtesis planteadas.

Objetivo 5:

“Analizar las relaciones existentes la autoeficacia en RCP vy algunas

caracteristicas de los reanimadores que pueden incidir en la ejecucion”.

Desde la perspectiva cuantitativa, con una aproximacion
fundamentalmente exploratoria, se contrastan las hipdtesis planteadas respecto a

las caracteristicas de los reanimadores y diferentes situaciones.

En la primera fase, la metodologia cualitativa ha sido elegida por ser
idonea para describir y analizar situaciones, acontecimientos, interacciones y
comportamientos tanto de los individuos como de los grupos, ademas de permitir
una toma de decisiones mas cercanas a la practica clinica al encontrar consenso
entre los profesionales. En la urgencia y la emergencia, quizds mas que en otros
ambitos sanitarios, es donde se encuentran mas problemas sociales y psicologicos
que requieren un abordaje cualitativo, una observacion naturista desde dentro de
los datos con una perspectiva exploratoria, inductiva y descriptiva. Este enfoque
holista y dindmico nos ha permitido conocer las variables relevantes para la

poblacién de estudio y priorizarlas. Desde la teoria social cognitiva, y mas
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especificamente desde la teoria de la autoeficacia, se han ido agrupando los datos
en categorias y dimensiones, se ha analizado el discurso de los profesionales,
permitiendo elaborar las diferentes escalas y cuestionarios con sus items
correspondientes, que posteriormente han sido perfilados y analizados en la parte

cuantitativa.

En la segunda fase, con la metodologia cuantitativa, se pretende una
aproximacion ya mas centrada en la replicabilidad y capacidad de generalizacion
de los resultados. Se persigue buscar datos sélidos y repetibles, con una medicion
controlada, que permita posteriormente hacer generalizaciones y poder
implementar los resultados en el aprendizaje de SV y en la practica clinica
(Navalpotro y Navalpotro, 2001). Tras los resultados iniciales del estudio
cualitativo, se han sometido las distintas escalas y cuestionarios a los juicios de
diferentes expertos, tanto en RCP como en autoeficacia y metodologia, para
obtener los instrumentos definitivos. Tras disefiar la encuesta para difundir a
través de internet, y proceder a un piloto de su aplicacion, se ha divulgado a la
poblacién obteniendo los resultados de la muestra de estudio. Posteriormente se
han realizado los diferentes estudios psicométricos y se ha dado respuesta a las
diferentes hipdtesis planteadas.

Este estudio empirico ha querido contar con ambas metodologias, porque
una enriquece a la otra, aportando claridad y vision desde distintas perspectivas, y
abriendo el camino para futuras investigaciones. Asi a continuacion se desarrollan

los siguientes capitulos:

Capitulo 3. Estudio cualitativo de RCP en profesionales
Capitulo 4. Disefio de medidas sociocognitivas
Capitulo 5. Disefio del estudio cuantitativo

Capitulo 6. Analisis psicométricos de las distintas escalas cognitivas
Capitulo 7. Resultados obtenidos en el contraste de las hipotesis formuladas
sobre RCP
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CAPITULO 3.
ESTUDIO CUALITATIVO DE RCP EN
PROFESIONALES

3.1. Introduccién

Bandura sugiere que para construir escalas de autoeficacia se debe realizar
un trabajo preliminar que identifique las formas que toman los desafios e
impedimentos (Bandura, 2006). Propone que se debe explorar este constructo
mediante entrevistas con preguntas de final abierto o por medio de cuestionarios
pilotos donde se les solicita a las personas que describan las cosas que les
dificultan llevar a cabo las actividades requeridas. Los desafios e impedimentos
identificados son incluidos en los items de eficacia (Burns y Grove, 2004;
Bandura, 2006).

La autoeficacia en RCP ha sido estudiada por algunos autores, pero
realmente en estos estudios se media la autoeficacia en base a la ejecucion, sin
valorar la vivencia, los pensamientos y sentimientos de los reanimadores, y como
éstos podian influir en la conducta (Turner, 2008). Por ello, y dado que no hay
estudios en la poblacion espafiola, se ha realizado esta aproximacion cualitativa al
profesional que esta implicado en una RCP. Con ella se pretende profundizar en
aquellos factores que pueden influir en la conducta de RCP, delimitar las
dimensiones y las categorias para la escala, recabar los términos que mas se
utilizan en la descripcion de las experiencias de los profesionales, acercandose a

un lenguaje familiar que permita formular unos items en términos que los
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profesionales puedan identificar. Es una estrategia recomendada tanto para
minimizar el posible sesgo del investigador al elaborar los items, como para
explorar nuevas variables y por lo tanto tener en cuenta la validez de constructo de

la escala incluso antes de su elaboracion (Morales, Blanco y Urosa, 2003).

¢Por qué comenzar con investigacion cualitativa? Porque es aquella que se
centra en los individuos, un objetivo de este estudio. Ademas, produce datos
descriptivos procedentes de las propias palabras de las personas, habladas o
escritas, y de la conducta observable (Salamanca y Martin-Crespo, 2007). Por otro
lado, se centra méas en el significado de los resultados que en la medida de los
mismos, siendo conscientes que la realidad tiene mdltiples perspectivas y
verdades. Y permite explorar en profundidad la riqueza y complejidad del
fendmeno, comprender e interpretar la realidad, comenzar en la investigacién sin
juicios previos personales, a la vez que se puede encontrar consenso entre
profesionales. Asi mismo, es idonea para describir y analizar situaciones,
acontecimientos, interacciones asi como los comportamientos de los individuos y
de los grupos, otorgando la oportunidad de entender las experiencias humanas. Es
por todo ello por lo que se inicia esta aproximacion cualitativa, para comprender
de forma mas amplia la conducta de RCP. Se sabe que no existe una realidad
Unica sino que estd basada en las percepciones de los sujetos, en este caso los
reanimadores en el momento de ejecutar una RCP, y que es diferente para cada
persona en un momento determinado, pudiendo cambiar con el tiempo. Y a la
hora de poder definir unos instrumentos validos de medida, es valioso conocer a
fondo la situacion y contexto que estamos explorando. Pero se pretende, con el
proceso de razonamiento utilizado, tener una imagen completa al unir todas las
piezas, poder conseguir un “collage” donde cada parte es importante y da sentido
todo el conjunto. De este proceso, como indica Munhall (2007), surge el
significado, sabiendo que son posibles diferentes significados, porque la

percepcion varia de una persona a otra.

Este capitulo versara de esta primera parte, el analisis cualitativo.
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3.2. Contexto del estudio, problema de investigacion y objetivos

3.2.1. Marco tedrico y posicion tedrica metodoldgica.

En capitulos anteriores se ha hablado de la teoria social cognitiva de

Bandura, y éste seguira siendo el marco teérico adoptado.

Se ha elegido un enfoque fenomenoldgico hermenéutico con la finalidad
de captar los significados que los profesionales dan a partir de sus experiencias en
reanimacion en su vida cotidiana. Consiste en una aproximacion sistematica y
subjetiva que permite describir las experiencias de la vida, y darles significado.
Esta metodologia permite acercarnos al fenémeno objeto de estudio tal y como lo
construye la propia persona y le da significado, permite captar la “experiencia
vivida” por los participantes de la investigacion (Burns y Grove, 2004). En el
presente trabajo nos interesa comprender qué significado tiene para el sujeto una
RCP, los pensamientos y emociones que experimenta. A nivel pragmaético, la
hermenéutica es la disciplina de la interpretacién, arte y ciencia de interpretar
textos, considerando como textos no solo los escritos, sino también los hablados,
actuados e incluso otros tipos, que van mas alla de la palabra y el enunciado. Para
ello, cuenta con tres parametros: el texto (con el significado que encierra), el autor
y el intérprete. El lector o intérprete tiene que descifrar con un cddigo el contenido
significativo que le ha dado el autor o escritor, sin perder la conciencia de que €l
le da también algln significado o matiz subjetivo. Por ello, la hermenéutica en
cierta manera descontextualiza para recontextualizar, llega a la contextualizacion
después de una labor elucidatoria y hasta analitica (Beuchot, 1998). En la
fenomenologia, cada persona tiene su universo tan interiorizado que no es
evidente a menos que lo desglosemos, y cada uno lo percibe cualitativamente
diferente. Es un método que parte del analisis de los objetos tal como son dados a
la conciencia cognoscente, a partir de lo cual busca inferir los rasgos de la
experiencia y lo experimentado. Tiene como objetivo capturar la riqueza de la
experiencia, es el estudio de vivencias, busca la realidad de las cosas mismas. La

persona estd integrada en su entorno: el mundo configura a la persona, y la
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persona configura el mundo (Alonso, 2003). En resumen, la hermenéutica busca
la comprension del texto mismo (en sus mdltiples variantes), ponerlo en su
contexto y aplicarlo en ese contexto actual. Es una buena posicion tedrica a la
hora de elaborar constructos que deben ser inferidos desde la conducta, desde la
vivencia (Bloomfield y Kendall, 2005).

En el apartado del capitulo de autoeficacia y RCP se comentaron algunos
estudios cualitativos en relacion con estos dos constructos. A modo de recuerdo,
se consideran algunos puntos de interés de estos estudios ya abordados

ampliamente, y que han aportado en relacion al presente capitulo:

Ya en 1996, con el objetivo de examinar la importancia de la autoeficacia
en la formacién y rendimiento de la RCP pediatrica, se realizd un estudio de
enfoque cualitativo basado en la experiencia de los profesionales (Maibach,
Schieber y Carroll, 1996). Se eligio6 la autoeficacia como un proceso cognitivo que
indica la confianza de las personas para llevar a cabo una determinada conducta,
en este caso la RCP. Estos autores han considerado que la autoeficacia es probable
que influya en el desarrollo y el acceso en tiempo real a los aspectos cognitivos,
afectivos, psicomotores y sociales de competencia en RCP. La metodologia
empleada contempl6 dos partes: una revision de la literatura y tres entrevistas en
profundidad. La revision comprensiva de la literatura permitié extraer los temas
mas relevantes, incluyendo la teoria de la autoeficacia y la investigacion empirica
de la autoeficacia en la practica clinica. Posteriormente, con tres estudios de casos,
se ilustra la influencia de la autoeficacia en la practica de la RCP, obteniendo
como resultado que los médicos son menos propensos a iniciar y mantener
comportamientos por la falta confianza. Esta confianza estaba basada en el
rendimiento, la diferencia de los conocimientos y las habilidades necesarias para
realizar la accion, valorando otros aspectos ademas de los cognitivos. Se destaca
como limitacién que, aunque utiliza técnicas cualitativas de recogida de datos, no
aparece ninguna posicion metodoldgica ni técnica de triangulacion de datos, algo

imprescindible a la hora de considerar una investigacion cualitativa de calidad.

186



Capitulo 3. Estudio cualitativo de RCP en profesionales

Otro estudio con aproximacion cualitativa a destacar es el que nos habla de
las habilidades no técnicas que influyen en la RCP (Andersen, Jensen, Lippert y
Ostergaard, 2010). Mediante entrevistas semiestructuradas con 11 instructores
daneses de SVA, identificaron barreras y recomendaciones para el trabajo en
equipo en la PCR. A partir de las entrevistas, elaboraron una lista de objetivos de
aprendizaje y herramientas de evaluacion para los cursos de RCP. Se encontraron
cinco categorias relativas a habilidades no tecnicas que influyen en la RCP:
liderazgo, comunicacion, control del rendimiento, mantenimiento de las normas,
directrices y administracion de tareas. Entre las barreras importantes que se
reconocieron fueron los lideres de equipo inexperto, sobrecarga de tareas y la
estructura jerarquica, asi como la incapacidad de los equipos para mantener el
foco de atencién en las compresiones toracicas. Las entrevistas se realizaron solo
a profesionales médicos. Igualmente se utilizaron técnicas cualitativas, pero no

una metodologia de investigacion cualitativa.

Pero realmente cuando se encuentran mas aproximaciones cualitativas en
RCP es en temas relacionados con vivencias de los profesionales, familia o
pacientes en un tema determinado. Un dmbito donde podemos localizar varios
estudios es sobre la idoneidad de la presencia o no de la familia durante la RCP.
Algunos autores (Chapman, Bushby, Watkins y Combs, 2013), mediante tres
preguntas abiertas solicitaron a 114 meédicos si podian describir por qué invitaria o
no a la familia a estar presente durante la RCP de un familiar. Se utilizaron
técnicas cualitativas, pero igualmente no se refleja la metodologia cualitativa
utilizada. Como factores que influian para invitar a la familia a ser testigo de la
situacion se identificaron la motivacion propia del reanimador y el juicio personal
de la persona como prioritarios. Asi mismo, como factores para no invitar a la
familia, fundamentalmente se mencionaban factores organizativos asi como el
propio criterio personal del reanimador. Otro ejemplo relacionado es el estudio
realizado por Cohn, Fritz, Frankau, Laroche y Fuld (2013), donde se indaga la
influencia de las érdenes de no reanimar sobre los pacientes, tanto por entrevistas

semiestructuradas como por observacion directa. En general, se reconoce que
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aunque la “orden de no reanimar” tiene un proposito Util, a veces puede influir

negativamente en la practica clinica.

3.2.2. Planteamiento general del estudio.

El fin de esta parte del trabajo es conocer la esencia de la experiencia
humana vivida en una RCP para los distintos reanimadores, una aproximacion a
la construccion subjetiva de sus vivencias, y qué significado tiene para los
distintos profesionales, en base a su experiencia, asi como los diferentes factores
que inciden en ese momento. Se ha procurado durante todo el proceso cualitativo
avanzar en un analisis reflexivo del conjunto de materiales que permitiera
comprender la perspectiva subjetiva de los reanimadores y la situacion en donde

se desarrolla la accion.

Para ello se ha planificado un proceso en dos etapas, uno de naturaleza
documental y retrospectiva, donde se han trabajado con fuentes secundarias; otro
de caracter prospectivo, centrado en el disefio y trabajo de campo. En la primera
etapa se revisaron los paradigmas y teorias mas proximas para conseguir los
objetivos propuestos, seleccionando como marco tedrico la teoria social
cognitiva de Albert Bandura y una posicion tedrico — metodoldgica, la
fenomenologia, para el analisis. Se analizaron un amplio conjunto de estudios e
investigaciones del ambito nacional e internacional sobre RCP y autoeficacia,
abordados previamente en el marco teoérico del presente trabajo. La segunda fase,
comenzd con una parte exploratoria que permitié disefiar el estudio de campo,
realizando un grupo focal de reanimadores que trabajaban en la comunidad de
Madrid. Para el anélisis de contenido, se procedid a su transcripcion y
codificacion, elaborando un listado de codigos con sus pertinentes definiciones.
Para ello, en primer lugar se realizd una lectura panoramica del discurso y tras un
repaso detallado, se seleccionaron los “verbatims” mas significativos segun los
objetivos. Posteriormente, para el analisis del discurso se realizo una agrupacion,
se expusieron los datos ordenados con algunos “verbatims”, y para mejorar la

validez de contenido, fueron triangulados los datos ayudando a la saturacién de
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los datos. Posteriormente, se procedio al andlisis e interpretacion de los datos tras
vertebrar el discurso y se organizaron los resultados asumiendo la teoria social
cognitiva de Bandura como referente. Se procedié a establecer las categorias en
base a las cuales se elaboraron los items y se fueron confeccionando las diferentes

escalas.

3.2.3. Objetivos especificos del estudio cualitativo.

De los objetivos generales planteados para el total del trabajo, esta parte
cualitativa se desglosa en varios objetivos especificos a alcanzar que se definen a

continuacion.
Obijetivo general 1:

“Conocer el fenémeno de la RCP? captando los significados que los

profesionales confieren a partir de sus experiencias en su vida cotidiana”.

Respecto a este objetivo general, se proyectan los siguientes objetivos

especificos, abordados esencialmente en el estudio cualitativo:

— Explorar de forma holistica los fendmenos que afectan a las personas
implicadas una RCP, especificamente a médicos, enfermeros y técnicos de

emergencias.

— ldentificar los aspectos que los profesionales espafioles consideran relevantes
para sentirse capaces de realizar una RCP y aquellos aspectos que pueden

obstaculizar llevar a cabo la conducta.

— Averiguar las habilidades no técnicas que los profesionales consideran

prioritarias al intervenir en una RCP.

2 Se recuerda la utilizacion indistinta del término SV o RCP. Aunque conceptualmente “soporte
vital” seria més preciso y actualizado, se ha considerado hablar de “reanimacion cardiopulmonar”
por considerar el término mas popular, y asi ha sido denominado en las distintas escalas.
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— Conocer las variables personales del profesional y las situaciones que influyen
en la conducta de reanimar, y su relacion con la teoria de la autoeficacia de

Bandura.
Objetivo general 2:

“Conocer las variables que inciden en los reanimadores a la hora de realizar

una RCP”.

Respecto a este segundo objetivo general, se proponen los siguientes

objetivos especificos para esta parte cualitativa:

— Conocer las variables que los reanimadores identifican como claves en la RCP

ademas de las sociodemograficas.

— ldentificar los intervalos de algunas variables sociodemogréficas segin los

reanimadores.

Objetivo 3:

“Disefiar y validar una escala de autoeficacia en RCP para profesionales
sanitarios y no sanitarios, asi como medidas técnicamente adecuadas de dos de
sus principales antecedentes (logros de ejecucion, estado emocional vy

fisiologico)”

Aunque sera abordado también en la investigacion cuantitativa, en el

enfoque cualitativo se proponen los siguientes objetivos especificos:

— Conocer el lenguaje natural que utilizan los profesionales para referirse a las
distintas cuestiones, con el fin de ser reflejado en la formulacion de los items

de las diferentes escalas y cuestionarios.

— Colaborar en la delimitacion de las dimensiones y las categorias de las escalas

y los cuestionarios.

— Explorar qué entiende el profesional por logros de ejecucion en una RCP.

190



Capitulo 3. Estudio cualitativo de RCP en profesionales

— Observar las situaciones que inciden emocionalmente en el profesional de

forma positiva y negativa en una RCP (activacién emocional).

— Apoyar la validez de las diferentes escalas

3.3. Disefo del estudio.

3.3.1. Seleccién de la muestra y preparacion de la entrevista grupal

(grupo focal).

Se realizd un muestreo intencionado por conveniencia convocando a
distintos profesionales que trabajaban en distintos dispositivos del SUMMA 112 y
hospital, en representacion de la muestra de estudio posterior, considerando
médicos, enfermeros y Técnicos en Emergencias Sanitarias (TES). Se buscaba
recoger las vivencias y las experiencias de un grupo determinado de personas con
unas caracteristicas similares y al mismo tiempo tener un punto de vista sobre las
diferencias encontradas segun su profesion y puesto de trabajo. El intérprete, en
este caso el investigador principal, sin suponer su razonamiento como valido,
adoptd la interpretacion de los participantes desde su perspectiva, reconociendo
los significados que ellos acuerdan para su accién y para la de otros dentro de un
determinado contexto como recomiendan Vasilachis de Gialdino y cols. (2006).
Dada la experiencia del investigador principal en el tema, previamente a la
entrevista realiz6 un andlisis reflexivo de sus pensamientos (anexo 3.1., pp. 463-
465) para intentar que la vision fuera ETIC® a la hora de dirigir el grupo focal, con
el fin de no contaminar los datos (Meneses, 2008). Posteriormente, se elabor6 una
hoja de ruta para el investigador donde se recogieron las principales cuestiones

que se esperaban tratar en la reunion focal (anexo 3.2., pp. 466-467).

% ETIC: término utilizado en ciencias sociales y ciencias del comportamiento para expresar un
punto de vista mas objetivo, desde el exterior en contraposicién al punto de vista EMIC, mas
subjetivo desde el punto de vista de la persona dentro de esa cultura o contexto.
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Se convocd a 3 médicos (un médico de UVI mévil, un médico de SUAP? y
otro de hospital), 4 enfermeros (dos de hospital, uno de SUAP y uno de UVI
movil) y dos técnicos (en el anexo 3.3., p. 468, se reproduce el correo electronico
enviado). El objetivo era conseguir un grupo de entre cinco y diez participantes,
namero suficiente segin los expertos (Cano, 2008). De los convocados, asistieron

siete personas, consiguiendo un grupo razonablemente heterogéneo.

También en un primer momento se pensé en reclutar a personas que no
fueran “muy activas” en su trabajo por recoger este punto de vista, pero se
encontro que esa falta de implicacion se extendia también a tener poco interés en
participar de forma altruista y fuera de su horario laboral.

Para mejorar el dialogo, tal y como recomiendan algunos expertos en
metodologia cualitativa, se propici0 un ambiente atractivo y distendido. Los
asistentes participaron de forma activa durante la sesion, sintonizaron entre ellos y
hablaron de forma relajada. Los presentes tendieron a continuar el didlogo una vez
finalizada la sesion y consideraron que su participacion les habia ayudado a
reflexionar sobre algunos aspectos de la RCP que no se habian planteado de forma

consciente previamente.

3.3.2. Guion para el observador.

Se cont6 con la presencia de un observador experto en RCP, médico de
UVI movil, que habia participado en varios trabajos de investigacion vy
perteneciente al grupo promotor de bioética del SUMMA 112. Se contact6 de
forma personal con él para pedirle su colaboracién y después de manera formal
mediante un correo electronico donde se le facilitaba un guion (ver anexo 3.4., pp.
469-470) sobre lo que se esperaba de su intervencion. Se le invitd a ver lo que el

entrevistador no veia, fijando la atencion en dos puntos:

* Servicio de urgencias de Atencién Primaria
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En el entrevistador, su tono de voz, si en algdn momento no se habia
entendido la pregunta, indicar con lenguaje no verbal si alguien no habia

participado, etc.

En el grupo, atendiendo a los silencios, disposicion de los participantes,
temas que captaran la atencion, si alguien no hablaba, si algin tema era
considerado tabu o intranquilizaba a los asistentes, si se generaba comentarios

entre los participantes, etc.

Los resultados se incluyeron en el posterior anélisis de contenido de los

datos.

3.3.3. Etica del estudio.

Todos los intervinientes fueron personas que aceptaron participar de forma
voluntaria y altruista tras una invitacion por via telefénica, a quienes se les

convoco formalmente por correo electronico concretando el dia y la hora.

El entrevistador y el observador se comprometieron a la confidencialidad
de los datos. Por otro lado, se adquirié un compromiso de presentar los resultados

a todos los participantes cuando fueran organizados.

Se presento el proyecto a la comisién de investigacion del SUMMA 112
para su conocimiento, quienes consideraron que, dado que los participantes
intervenian de forma voluntaria, no era preciso pasar el estudio por un comité de

ética.

3.3.4. Escenario y grabacién del grupo focal.

Tras presentar el proyecto al Servicio de Urgencias SUMMA 112, se contd
con el apoyo institucional para poder realizar el estudio, contando desde una sala
adecuada para ello, una cdmara profesional para la grabacion y el apoyo personal
tanto de la Direccién de Enfermeria como de la Subdireccion Médica responsable

de docencia e investigacion. La sala estaba bien iluminada y era agradable, con
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sillas comodas y una disposicion en “U” que fomentaba el contacto visual y la

igualdad de posibilidad de participacion para todos.

Como material se cont6 con boligrafo y hojas para hacer anotaciones tanto
el observador como el moderador, dos camaras de video, una profesional y otra
camara no profesional, asi como material informatico para el analisis posterior de
los datos. Se realiz6 una doble grabacion por si surgia algun problema técnico de

bateria o de audicion.

3.3.5. Disposicion del grupo focal.

Los participantes se sentaron libremente. Segun su profesion, se situaron:

1. Enfermera de Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP).
2. Enfermero de UVI movil.
3. Enfermera de hospital de la planta de oncologia.

4. Directora enfermeria (no intervino pero queria estar alli como apoyo al
proyecto).

5. Enfermero urgencia hospital.

6. Médico del Centro Coordinador de Urgencias (CCU) y Unidad
Asistencial Domiciliaria (UAD) de urgencias.

7. TEM de UVI movil.

8. TEM de UVI movil y formador de voluntarios de Cruz Roja.

5 1
6 2
7 3
8 4

Observador o 0 ¢ ~
[ Moderador

Figura 3.1. Disposicién grupo focal
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3.4. Recoleccién de datos

3.4.1. Desarrollo del grupo focal.

Una vez presentados los participantes por el entrevistador (el observador
Ileg6 una vez iniciada la sesién), se les solicitd permiso para ser grabada la sesion.
Aunque se utilizaron dos cdmaras para intentar asegurar la grabacién de toda la
sesion, hubo problemas técnicos no pudiéndose grabar los Gltimos 5 minutos, y
dado que correspondia al momento de verbalizar las conclusiones, éstas se

registraron de forma manual por el entrevistador.

Aunque el entrevistador tenia su guion, se optd por un estilo poco
directivo. Con el fin de obtener mayor riqueza de los datos, la reunion consistio en
preguntas abiertas dejando que los intervinientes opinaran y los temas fueran
emergiendo. Segun un aspecto determinado salia a la luz, se anotaba como punto
ya tratado y simplemente se introdujeron en algiin momento las preguntas que no
habian surgido siguiendo el hilo conductor de las conversaciones que afloraban.
No obstante, se abordaron la totalidad de los temas previstos con una minima
intervencion por parte del entrevistador, quien recondujo en algin momento

cuando un tema se alargaba y ya no aportaba nuevos datos.

3.4.2. Anotaciones del observador.

Entre sus anotaciones observd como el interviniente n® 2 monopolizaba
frecuentemente la reunién, aunque reconocié que el moderador intentaba que
participaran todos los sujetos. Algunos temas incitaban a una escucha atenta por
parte del grupo, entre ellos: la importancia que tenia la formacion a la hora de
realizar una RCP, como cambia la perspectiva personal de la RCP con los afios de
experiencia, y cuando algun participante comentaba un caso real o su experiencia
personal. Asi mismo, cuando el moderador leyé las conclusiones finales se

percibid tanto una escucha atenta como lenguaje no verbal del grupo confirmando

195



Capitulo 3. Estudio cualitativo de RCP en profesionales

las conclusiones. Algunos temas fueron iniciados por parte de los participantes.
Este fue el caso de la presencia de la familia en la RCP.

3.5. Analisis de datos

3.5.1. Estrategia general de analisis de datos.

En el contexto de la metodologia cualitativa el analisis de los datos se
considera un proceso que permite el entendimiento y comprension de la esencia
del fendmeno yendo mas alla de los datos en si mismos (Gonzalez y Cano, 2010).
Con esta finalidad se comenz6 a analizar los datos obtenidos nada mas finalizar la
entrevista, haciendo una primera redaccion de los testimonios no registrados, de
las impresiones generales y destacando los puntos que mas sorprendieron o
enfatizaron los participantes. Morse y Richards (2002) consideraban esta tarea
como una actividad procesual y dindmica que comienza en el momento que el
investigador entra en el campo y que se extiende hasta que se redacta el informe
final de investigacion, pasando de unas fases mas descriptivas y generales a otras

fases avanzadas mas focalizadas e interpretativas

Desde la fenomenologia se recomienda el andlisis tematico como
estrategia de analisis, con el objetivo de identificar la esencia de un fenémeno y
poder transformar la experiencia vivida en una expresion textual de su esencia
(Gonzalez y Cano, 2010). Para ello, hablamos de dos tipos de analisis: analisis de
contenido (latente) y analisis de discurso. El andlisis de contenido consiste en
identificar, codificar y categorizar los ejes de significado subyacente en los datos.
No so6lo contempla la descripcién de los componentes visibles y obvios, el
contenido manifiesto, sino que conlleva una abstraccion de los datos para acceder
al significado oculto de éstos, es decir, el contenido latente. Para ello se comenzd
con la transcripcion y codificacion de los datos. El analisis del discurso identifica
los juegos del discurso, los marcos desde donde se ha construido, dando sentido a
las palabras, intentando analizar e interpretar los signos y simbolos con el

propdsito de comunicar la experiencia humana. En esta parte del analisis se tuvo
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en cuenta las anotaciones del observador y se reprodujeron varias veces las
grabaciones para captar tanto el lenguaje verbal como el no verbal de los
participantes. Con el analisis del discurso se ha podido llevar a cabo procesos de
comparacion, clasificacion, contextualizacion y particularizacion de la
informacion producida por los actores, con miras a establecer esquemas de
comprension de su significado en el contexto social donde se produce la RCP.
Este ha sido el camino seguido en esta fase: organizar, procesar y analizar el
contenido latente para posteriormente trabajar en la abstraccion e interpretacion de

los mismos.

3.5.2. Anélisis de contenido.

3.5.2.1. Trascripcion y codificacion.

Las técnicas de codificacion tienen el propoésito de permitir al investigador
simplificar y focalizar en algunas caracteristicas determinadas de los datos. Por
otro lado, permite que los datos sean analizados con mejor criterio cuando se
realiza la triangulacion (Morse y Richards, 2002). Se procedio a la transcripcion
de todas las conversaciones del grupo focal, y posteriormente se codificd. Se
entiende como codificacion al proceso por el cual segmentamos los datos en
funcion de su significacion para con las preguntas y objetivos de investigacion. Se
extrajo del grueso de los datos aquellos que tenian una significacion relevante con
los objetivos del estudio. Los codigos fueron definidos dentro del contexto con el
fin de tener un lenguaje comdn cuando los datos fueran compartidos con otros
investigadores para la triangulacion y conferirles el significado preciso en este
contexto. Se utilizaron notas marginales y notas reflexivas para poder unificar
conceptos junto con los cddigos, y se contabilizd las veces que los distintos
codigos estaban en el discurso, lo que permitid interpretar aquellos puntos donde

los participantes encontraban mayor conexion con el tema que abordamos.

El sistema completo de cddigos y su definicion puede verse en el anexo
3.5., pp. 471-474. Los codigos que se identificaron como mas presentes en el

grupo fueron, por orden, los siguientes: medio / sitio (Cod.38), tranquilidad
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(Cod.9), familiares / familia (Cod.55), formacion / conocimientos (Cod.20), salir
de la RCP (Cod.6), nervioso (Cod.10), equipo (Cod.16), protocolo (Cod.1),
seguridad (Cod.18), comunicacién (Cod.35), técnica (Cod.34).

3.5.2.2. Reagrupacion.

Se realiz6 un proceso inductivo, desarrollando los conceptos a partir de las
pautas de los datos. Para ello, se reagruparon los codigos y etiquetas que
compartian un mismo significado, permitiendo identificar temas que describieran
la esencia de las distintas experiencias. Se disgregaron los distintos discursos, para
posteriormente agruparlos por el significado de los contenidos, permitiendo llegar
de los datos a las ideas. Asi se realiz6 una primera agrupacion de los codigos,
incluyendo los distintos codigos en distintas categorias, y éstas a su vez agrupadas
en dos dimensiones: factores personales y factores situacionales. En el anexo 3.6.,

pp. 475-476, puede verse el mapa global de codigos por categoria y dimension.

En la dimensién de factores personales se contd con cuatro categorias:
conocimientos, pensamientos, emociones y acciones. En la dimension de factores
situacionales, se encontraron cinco categorias: equipo / liderazgo, personas

intervinientes, lugar, familiay paciente (ver figura 3.2).

tores personales

Conocimientos

Pensamientos

Emociones
(-]

Acciones

tores situacionales

Equipo/liderazgo
[+]

Personas intervinientes

Lugar de reanimacion
[+]
Presencia familiar

Caracteristicas del paciente

Figura. 3.2. Dimensiones y categorias del analisis del contenido
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A continuacion se describe esta segunda codificacién por grupos de
significado, organizada segun las dimensiones (ver anexo 3.7., p. 477) y en donde

se destacan los “verbatims” mas representativos.

Dimension 1. Factores personales

Conocimientos:

En RCP, se relaciona tener conocimientos con un menor nivel de estrés,
una mayor seguridad y tener sensacion de “ser un buen profesional”, de sentirte
un poco mas seguro. Unos conocimientos claros te aportan una “seguridad

Sfundamental”.

— Protocolos: se consideran “faciles, simples”, “sinceramente, creo que la
RCP es muy sencilla, muy muy sencilla”, aunque algunos técnicos no los
consideran tan simples. Se reconoce una evolucion en los protocolos, “yo creo
que la RCP tiene unos protocolos supercerrados y cada vez mas
simplificados”. Por ello, si todo el mundo los conoce, el equipo no deberia ser
tan relevante, y no deberia haber dificultad para entenderse entre los
miembros, aungue se confiesa que esto no es lo que ocurre en la préctica
habitual. Se habla respecto a los protocolos, sobre la relevancia que tiene el
realizar bien el primer eslabén de la cadena de supervivencia, afirmando que,
si dos personas tienen los conocimientos suficientes, podrian llevar a cabo un
SVB. Todos coinciden en indicar que son importantes los conocimientos

previos, “te capacitan para saber actuar, destreza, rapidez”.

— Formacién continuada: se destaca la trascendencia de actualizar
conocimientos, hay interés por la formacién en SV aunque no se
realice una RCP habitualmente. Si existe formacion pero no
experiencia, hay “miedo a no saberlo hacerlo bien si no lo practicas”.
Pero se advierte que la formacion no es adecuada en algunos centros de

trabajo. No obstante, cuando se tiene mayor responsabilidad hay mayor
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conciencia y mayor necesidad de formacion, “mi conciencia y mi
responsabilidad ante una parada es muchisimo mayor que la que era
hace 10 afios. Entonces eso también me ha obligado a formarme
mucho”. Se contempla que una mayor formacion genera una mayor
inquietud por aprender, “la responsabilidad es mayor, hay mayor

inquietud y por lo tanto mayor necesidad de formacion”.

Conocimientos préacticos: hay diferencia entre la teoria y la préctica, y
se considera que intervenir en una RCP se aprende con la practica.
Entre las distintas estrategias se sugiere aprendizaje por modelado en
las clases, simulacros en profesionales, uso de medios audiovisuales y
un comienzo temprano de estas ensefianzas en los colegios. Para
recordar los conocimientos debe haber una formacion continuada tanto
tedrica como préactica: “no vendria mal hacer algiin ensayo de vez en
cuando para tenerlo automatizado”, “no todos los dias tienes una

parada’.

Educacion de la poblacion: el desconocimiento por parte de la
poblacion general para realizar una RCP se considera un signo de
“incultura”, y sobre todo se deberia tener claro el primer eslabon de la
cadena de supervivencia (llamar al sistema de emergencias). “Y ahora
pasa eso, incultura. Tienen dependencia absoluta del sistema. Todo
lo delegan al sistema...”. Se comentan que estos conocimientos

deberian estar desde la educacion en los colegios como en otros paises.

Pensamientos:

Los pensamientos que seleccionan los reanimadores influyen en sus

creencias y a su vez en la ejecucion de la conducta, “la técnica te la crees 0 No te

»”

la crees. Si te la crees va a ir todo bien si no te lo crees...”, “es decir si tii sabes

lo que sabes y te lo crees...”.

Entre los participantes del grupo focal, se reconocen distintos

momentos de pensar: antes de la RCP, durante y después.
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Los pensamientos referidos al antes de la RCP estan mas relacionados con
creencias o predisposicion de la persona al actuar, comienza desde que te
preparas antes de llegar: tener buen equipo, tener seguridad, predisposicion
positiva a que todo va a salir bien. “Lo peor es al principio que tienes cierto
miedo a olvidar cosas importantes y a pensar que “por tu culpa” no salga el

paciente’.

Un segundo momento son los pensamientos que aparecen durante la RCP. Se
indica como positivo en una RCP la presion del tiempo para comenzar. En la
llegada, al aplicar el protocolo como profesional, no se piensa, si hay que
hacer RCP se comienza con el protocolo sin mas, “Y0 (no pienso) nada, estoy
trabajando”. Una vez se ve la evolucion de la reanimacion, comienzan los
pensamientos sobre si se debe parar o continuar, asi como la necesidad de
conocer con méas detalles la informacion relativa a la calidad de vida de esa
persona y sus posibilidades, “normalmente, cuando seguin empieces y ves el
tema vas viendo, a “x” tiempo ya dices esto ya, te vas predisponiendo a ello”.
Se considera complicado el momento de parar una RCP: “es difuso a mds no

poder”.

Un tercer momento es cuando ha finalizado la RCP, “el problema es cuando
terminas y no se ha recuperado, y en eso es en lo que estas pensando, bueno
tampoco piensas en eso, piensas en lo que estas haciendo pero claro cuando
terminas y te das cuenta del puro que tienes...”. Por un lado, si la RCP no ha
sido fructuosa, vienen también pensamientos de cdémo comunicar a los
familiares la mala noticia, “..ese yo creo que es el momento jodido, cuando
has acabado y dices, no se puede hacer nada y estas tui solo en su casay ...”.

Si sale de la PCR, este momento se demorara hasta la llegada al hospital.

En una fase posterior, que podria ser desde que se deja al paciente (tanto si se
ha recuperado como no), hasta varias horas o dias después, se produce una
reconstruccion de los hechos, donde se analizan los puntos de mejora y se
identifican las acciones que se han ejecutado correctamente, “un poco de

analisis en casa y dird: bueno, pues a lo mejor no ha estado tan bien”.
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Muchas veces, de estos pensamientos, surgen propositos como qué hacer para
la préxima vez, como aumentar conocimientos, ideas para mejorar el trabajo
en equipo, intentar controlar la situacion de una forma mas eficaz. Seria una
forma de pensamiento critico, que conlleva tanto a un analisis del suceso y la

situacion, como una autocritica a aspectos personales mejorables.

La experiencia también parece ser un elemento relevante en los
pensamientos que emanan antes, durante y después de una RCP. La experiencia
hace que la atencidn se focalice a ciertas areas, asi con los afios “te fijas en otras
cosas, que tengas capacidad de mejorar”, se centra el pensamiento en lo que se
puede intervenir, “ayuda a centrarte en qué partes puedo yo solucionar”, no se
enfoca en las experiencias donde no hay posibilidad de modificar la situacion. Se
considera que “la experiencia es un grado”. La experiencia da seguridad, “tienes

sencillez” pero “para tener sencillez hay que saber, tienes que conocer”.
Emociones:

Se reconoce que la activacion de sentimientos en el momento de la RCP
puede generar estrés, aunque en ocasiones se disipa por la emergencia del
momento: “...cuando tienes que atender a algun crio y tal en principio puedes
estar un poco mas nervioso o estresado luego una vez que te pones, te pones las
orejeras y ya rueda solo...” . El control de esa angustia en el reanimador se
considera fundamental para una buena ejecucion: “tienes la sensacion de sentirte
paralizado en situaciones que puede considerarse criticas: politrauma, nifios
graves”. Se proponen algunas estrategias: “...pero en el momento ese yo creo

que es quizds por los nervios es concentrarse en eso’.

Se identifican distintas emociones tanto positivas como negativas. Las
negativas se reconocen con un mayor nivel de estrés y las positivas con
sentimientos de bienestar y de posible refuerzo positivo en futuras intervenciones.
Al igual que los pensamientos, encontramos tres momentos: antes, durante y
después de la RCP.
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En la fase previa a la RCP, algunos sentimientos como el nerviosismo se
reconoce como poco operativo e incluso bloqueante: “la gente de la calle se pone
nerviosa, te llaman de todo las personas que estan alrededor”. La presion social
puede influir en la ejecucion, hay miedo ante la presion externa y la presion
social, a fallar en la técnica y quedar en evidencia. Otra fuente del nerviosismo
puede ser la falta de conocimientos, por poco adiestramiento, por poco
conocimiento practico. Ademas influye si la situacion es desconocida, “kay miedo
a tener responsabilidad en un proceso que desconocemos...”. Por otro lado, las
caracteristicas de la persona a reanimar pueden influir, detallando ciertas
situaciones concretas como si el paciente ha vomitado, si se trata de un indigente
0 huele a alcohol. Las emociones negativas se identifican como potenciales
fuentes de estrés. Pero en esta fase previa también hay emociones positivas que
funcionan como importante motor de la conducta. Se reconocen positivamente,
como amortiguadores del estrés, la tranquilidad y la experiencia. Los
profesionales relajados, tranquilos, seguros tienen mayor control de la situacién y
estdn menos estresados. A mas afios, mayor tranquilidad. Las creencias previas
influyen, “o te lo crees o no te lo crees”; si te lo crees todo va bien. Las creencias
previas en lo que haces te da mayor tranquilidad, “tienes que creer en lo que
haces”. Los sentimientos y una autoreflexion de cada profesional generan
distintas emociones. Al principio, los pensamientos en un principio ante una PCR
son diversos desde un sentimiento de “horror” a otros profesionales que declaran

“no siento absolutamente nada”.

Durante la RCP, también se generan distintas emociones. Contemplamos
todo el periodo que conlleva desde que se inicia la RCP hasta que se finaliza,
tanto si ha salido adelante como si no. Cuando las personas tienen experiencia, las
emociones se canalizan consiguiendo “una conducta eficiente”, es decir, “que en
vez de preocuparte de lo que no puedes variar, seleccionas donde tienes
capacidad de cambio”. Se identifica la experiencia como un factor que influye en
un mejor control emocional, “...esa seguridad la veo en gente que tiene

experiencia, gente ya con unos aios que...no sé”.
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Al final de la RCP, cuando ya llevas tiempo reanimando, aparecen otros
pensamientos y sentimientos, y sobre todo cuando has acabado y eres consciente
que no puedes hacer nada mas. Para manejar sentimientos y organizar ideas, a
veces se utilizan algunas estrategias, y en atencion extrahospitalaria una de ellas
es continuar con la RCP, algo que también permite ir preparando a la familia.
Como sentimientos negativos hay autodesprecio, el profesional se recrimina a si
mismo, pero no depende tanto del fallo de la técnica como de la importancia que
den los profesionales en ese momento a las cosas. Si el resultado es que el
paciente no sale de la parada, “me siento triste, impotente, desilusionado,
confuso por si no habia seguido los pasos adecuados”, ‘“siento  pena,
frustracion, nervios”. Pero aunque el resultado no sea el esperado, también
encontramos emociones positivas, “satisfecho de mi actuacion, por haberlo

intentado”.

Una vez terminada la RCP, entre los sentimientos que experimentan los
reanimadores, si la persona sale, son “satisfaccion por el paciente” 0 bienestar
ante una “familia agradecida”. Gusta que salga una RCP adelante. Los
sentimientos positivos son diversos, “realizada al ver que era capaz de
reaccionar en esa situacion”, “contento de haberlo recuperado”, “satisfecho no
solo por haber ayudado a la persona a que saliera de la RCP, sino también por
haber sido capaz de actuar en una situacion tan dificil”, “emocionada,

Pletorica, no te lo puedes creer, hacer algo asi no se olvida”.

Reconocen hablar de “vivencias”, no sélo es la técnica. Se piensa que la
RCP “o estd de salir o no estd de salir,” y se cuestiona si el tema emocional

“;puede cambiar el resultado de la reanimacion?”

Acciones:

Las actuaciones por una parte se identifican como acciones profesionales,
es decir, que se deben realizar por estar ocupando un puesto de trabajo
remunerado. Por otro lado, las acciones son clasificadas como complicadas,
dificiles, imposibles en ciertas circunstancias, incluso identifican algunas acciones

como errores, al tiempo que otras las consideran faciles. En las acciones toma
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relevancia la experiencia del profesional, “que me sienta un poco mas seguro”,
“sabes que eres capaz de hacerlo y lo haces bien”. A mas afos de experiencia, la
RCP se realiza con mayor seguridad, mas tranquilidad, mayor visién de conjunto,
mayor discriminacion de las cosas que se hacen bien y mal. Cuando tienes menos
experiencia te sientes menos responsable, se actda en un segundo plano y hay una

menor implicacion en el proceso.

Las acciones dificiles se reconstruyen y sirven para “mejorar y aprender
de la situacidn, tanto en las positivas como las negativas. En las negativas se
suele aprender més. En toda RCP se aprenden cosas nuevas ya que se trabaja
con equipos diferentes y cada uno maneja la situacion de forma diferente”. Al
realizar una RCP, la dificultad que encuentra el profesional en su actuacién es
relacionada mas con el control de factores estresantes que en si los conocimientos.
“Los conocimientos teoricos son faciles de recordar, lo dificil es mantener la
calma”, “un momento de tanto estrés mantener la calma, no perder los nervios

» o«

y a la vez recordar los conocimientos teoricos”, “los conocimientos no, lo peor

son los nervios y en mi caso la presion social”.

Facilita la conducta de reanimar “que el SV sea avanzado” en contraste
con el SVB, “contar con los medios adecuados y un buen equipo”, “tener
protocolos”, “que el lider tenga los conocimientos, dé las 6rdenes adecuadas y
sin malos modos”, que haya “control personal” “que el paciente tenga buena
calidad de vida”, “no haya que hacer ventilaciéon”. En el personal no sanitario,
ayuda “que haya personal sanitario”. Con respecto a los deseos del paciente y la
familia, si el paciente “no ha dejado nada escrito en contra de reanimarle” y
aungue no tenga criterio de ser reanimado, si la familia presiona, “;no vais a

hacer nada?” porque culturalmente “que muera en su casa no es lo habitual”.

Por otro lado, reconocen que se puede paralizar la conducta, “me he
sentido paralizado”, “muy asustado y nervioso”, “me paralizo mds por estar
nerviosa mds que por no recordar lo que se debe hacer”. Hay temor a pasar a la
accion, a no actuar como se deberia, “he pensado que no sabria hacerlo bien, el

temor a no saber hacerlo o hacerlo mal. Temor a no hacerlo bien, a no saber
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actuar con rapidez”. Aunque el bloqueo de la conducta no siempre se da al inicio,
“en esos momentos todo va muy rapido”, “al principio no te sientes paralizado,
es después, cuando analizas la situacion”. También inhibe la conducta algunas
situaciones conflictivas: una mala calidad de vida de la persona, una futura mala
expectativa, “personas que le vamos a hacer una putada”; dentro del equipo, se
considera negativo que haya “otros compaiieros dando gritos”; conversaciones
inapropiadas “nuestros propios comentarios”; un lider con “malos modos”, que
un médico determinado “pierda los nervios”, 0 que decida parar la RCP sin un
criterio claro. Influye de forma desfavorable un entorno poco seguro “un entorno
hostil, la seguridad del personal”, 0 que la familia “dice que no” a las decisiones
que se tomen. También puede paralizarnos factores como “miedo a la

responsabilidad” o simplemente “incultura”, “falta de conocimientos”.

Dimension 1. Factores situacionales

Se identifican como principales factores situacionales el equipo, el lider, el

profesional que interviene, el lugar y la presién social.

Equipo/liderazgo

Se da importancia al trabajo en equipo y a la buena actuacion del lider. Se
considera un importante amortiguador del estrés. “La presion social era grande,
pero cuando trabajas en equipo todo resulta mas facil”. Entre los beneficios, se
considera que contar con un buen equipo da seguridad, da orden, amortigua el
estrés de la situacion y ayuda a enfrentarse a ella. “amortigua las carencias”. Si
es bueno, mejor el equipo habitual, aunque “si existen protocolos no deberia ser
tan importante”. Si no es el habitual hay mayor estrés y menor seguridad. Si el
equipo se entiende, “basta con la mirada”. Una persona sola no puede hacer una

RCP, y “es importante el equipo cuando falla la técnica”.

Sobre los roles de los componentes, es fundamental el lider pero también

el trabajo en equipo, “es importante compenetrarse”. Normalmente es el médico
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quien lidera, pero en las UAD (Unidades de Atencion Domiciliaria) falta el apoyo
del equipo. La enfermera cuando interviene en un SVA se identifica mas con la
via venosa y la medicacion. Respecto al personal no sanitario, es mejor contar con
un técnico que con un celador, pues a veces te encuentras actitudes poco
coherentes y “se va a ver la television”. La ayuda del TES es indispensable si
cumple con su trabajo, pues hay momentos complejos en que todos deben estar
implicados. Los distintos miembros del equipo deben dar tranquilidad vy, si se
puede, es aconsejable que en una RCP un miembro del equipo vaya preparando a
la familia. Cuando hay muchas personas interviniendo en la RCP, hay peor
resultado.

-En lo que se refiere al liderazgo, parece diferenciarse, por un lado, qué se
considera un buen lider, como debe ser esta persona, y, por otro lado, como

influye el estilo de liderazgo en el resto del equipo y la actuacion.

Persona que lidera: el lider debe dar seguridad y debe haber un Unico
lider. Es importante identificar el lider del equipo que en general se identifica
como el médico, pero no siempre tiene que ser el médico, sélo si da seguridad:
“Que mande el que sepa, no solo el médico”. Se identifican algunos médicos
como buenos lideres si estan relacionados con la urgencia o si es anestesista. Si el
médico no esta relacionado con la urgencia se considera peor para liderar. Para
algun personal no sanitario, tener un médico o una enfermera delante facilita la
conducta. Algunos asistentes, sobre todo los TEM, lo consideran un factor clave:
“el médico por supuesto estaba sobre mi, y él sabia qué era lo més adecuado en

ese momento”.

Estilo de liderazgo: tranquilo y seguro. Se identifica que el médico asuma
su papel “con tranquilidad”, firme pero sin levantar la voz, “un pelin hitleriano”
(metéfora para expresar un estilo autoritario). Aunque hay protocolos, “hay cosas
que unos priorizan y otros no priorizan”, €s la misma técnica pero aplicada de
distinta manera por distintos reanimadores. Un buen lider es capaz de crear un
buen trabajo en equipo. Se cuestiona, “;hay mejores resultados con unos lideres

que con otros?”.
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Personas intervinientes.

Se consideran tres parametros diferentes: el lugar de procedencia de
trabajo de los profesionales y su especialidad, el nimero de personas que

intervienen en una RCP y la intervencion de los no profesionales.

Si son profesionales, segun el lugar de trabajo se considera una categoria
distinta a la representada por las personas que trabajan tanto en la urgencia de un
hospital como fuera, pues se considera que es algo habitual en su trabajo diario.
“El personal del SUMMA estda mds acostumbrado a RCP”, “la costumbre es
importante”, se supone relevante la frecuencia para hacer las cosas bien,
indicando que otros profesionales sanitarios de otras especialidades no son tan
competentes en RCP por tener menos conocimientos “y muchas veces lo que
hacen es mas que ayudar, estorbar”. Otras especialidades, como los intensivistas,
también son considerados buenos lideres. Respecto a Atencion Primaria, “pocas
RCP son buenas”. Por otro lado, el personal sanitario especializado fuera de su

lugar de trabajo es menos competente.

El nimero de personas que intervienen puede dar mayor o menor control
de la situacién. Un exceso de gente es negativo, “estorban”. Se considera el
nimero ideal de 4 a 6 personas, pero no mas de 6. Influyen las distintas
caracteristicas de los profesionales que estan alrededor. Es verdad que con los
protocolos hay “menos problema de entendimiento”, es importante atender al
lenguaje no verbal, “te mira y tii lo miras y sabes por donde van los tiros”, otras
veces no hay conexion “a ver como respira”. Se establece una relacion entre el
nimero de personas que intervienen y el resultado: a mas gente interviniendo,

peor resultado.

En los ciudadanos, no profesionales, hay una difusion de responsabilidad a
la hora de actuar, hay “una dependencia absoluta del sistema”, las personas son
reticentes a realizar una RCP guiadas por teléfono. Entre las prioridades se estima
que es prioritario el primer eslabdon de la cadena de supervivencia pero “la gente

se olvida de llamar, que es lo mds importante”. Se considera que el primer
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eslabon (llamar al 112) los profesionales del SUMMA si lo hacen, pero no los
ciudadanos, “la gente no es consciente que en la vida le vas a sacar con RCP
basica”. Por otro lado, se considera una influencia negativa la television o el cine,
hay un aprendizaje negativo, y crea falsas expectativas ya que “una RCP bdsica

no sale adelante sin el apoyo de RCP avanzada”.

El lugar

El sitio donde se realiza la RCP también influye, y se relaciona con la
presion social que se produce. “La presion social es muy dificil de sobrellevar,
sobre todo en extrahospitalaria”. Por otro lado, se puede facilitar que se asuma
la responsabilidad de implicarse en la RCP dependiendo del lugar donde se
produzca la PCR y los medios disponibles. “Si no hay ningin otro sanitario
interviniendo, me anima a iniciar una RCP”. Hay diferencia entre realizar una
RCP en el hospital o en la via publica. A veces es mas facil fuera que dentro del
hospital, aunque hay un menor control de la situacion y son frecuentes las
incidencias no previstas fuera del hospital. Existen los protocolos, pero hay
diferencias segun el lugar donde se aplica, la dificultad es distinta segin donde se

produzca el suceso.

La presencia familiar se considera en general una fuente de estrés, “la
presion social, la familia o los testigos”, pero sobre todo el manejo de ésta en la
RCP, “es dificil manejar la implicacion emocional y la familia gritando
alrededor”. NO obstante, se encuentra entre los participantes una controversia a la

hora de considerar la presencia familiar como algo positivo o negativo
Argumentos a favor:

La presencia familiar ayuda a la familia a no dudar sobre lo que se ha
hecho y lo que no, “que la familia tenga muy claro que has hecho todo lo
posible por él”. Es positivo saber que se ha hecho todo por su hijo, da

tranquilidad. En familias “conflictivas” o “gitanos”, “mejor que vean todo y no
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les quede duda”. Ademas, ayuda al duelo posterior de los padres en caso de nifios.

En algunos casos, los familiares ayudan.

En los profesionales, segin se relata de experiencias previas como en el
Hospital Nifio Jesis de Madrid, los profesionales al principio fueron recelosos
pero luego lo han incluido como algo positivo en sus protocolos. Algunos
participantes manifiestan que “no estresa nada”. Si se considera que se debe dar
la oportunidad a la familia a estar presente o no, pero no obligar. Sin embargo, en
algunos servicios especificos como oncologia, se prefiere que esté la familia a la
hora de la muerte. Algunas personas manifiestan que es mas llevadero en el
hospital que en casa, pero en extrahospitalaria muchas veces “estds en su casa”, y
por lo tanto la familia tiene todo el derecho a estar en ella y estar presente durante

las maniobras de RCP.
Argumentos en contra:

Es bueno para la familia pero no para el paciente y el profesional. Hay
miedo a lo que puede pensar e interpretar una familia si un profesional falla la
técnica. Aumenta el estrés de los trabajadores quienes ademas tienen a alguien
mas de quien estar pendiente. Al profesional, a la hora de actuar, le interfiere
mucho la parte emocional para una buena ejecucion. Para el profesional
“beneficio cero”. Verbalizan situaciones como “una persona muy tal que se tire
ahi... ;Dios mio, mi marido!”. En la actualidad “hay falta de mentalidad, hay
que acostumbrarse”. Respecto a la familia, se distingue “segiin el tipo de
familia”, depende de “los nervios de la familia”, pues la familia lo normal es que
“esté alterada”. Se considera la presencia familiar dependiendo de “si entiende lo
gue esta sucediendo o so6lo ve la parte emocional”. Por otro lado la presenciar
una RCP, “a veces no es muy agradable” dadas las técnicas invasivas que se
utilizan y el estado de la persona. Se comenta que en RCP de nifios no esté

presente la madre, pues “el tema emocional puede influir demasiado”.

Otros aspectos relacionados con la familia, que deben ser tenidos en

cuenta, son en el caso de estar presente la familia, que “un miembro del equipo
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pueda ir informando y tranquilizando a los familiares si lo necesitan”. El
equipo debe dar tranquilidad y normalidad a la situacién, pero la realidad es que
en la mayoria de los casos se utilizan estrategias para sacar a la familia del lugar,
con un estilo paternalista por parte del equipo en donde el personal sanitario
decide por los familiares. En algunos casos en atencion extrahospitalaria se
continta la RCP para ir preparando a la familia, dado lo subito del
acontecimiento. Hay que tener en cuenta que es diferente dentro y fuera del
hospital, dado que en este ultimo caso el suceso ocurre normalmente en el
territorio de la familia, hay un menor control de la situacion y las muertes son mas
inesperadas. En el caso de familias conflictivas, se debe garantizar la seguridad

del personal a la hora de actuar.

El paciente

Atendiendo al pronoéstico y tipo de paciente, un factor es el tiempo de
PCR, pues la experiencia indica que si la RCP es larga no sale o sale
neuroldgicamente mal, “si esta de salir, en cuanto tU empiezas a hacer RCP él

sale solo...esa RCP es muy cortita”.

Otra variable es si es presenciada la parada, si el paciente entra en PCR
delante de los profesionales que van a reanimar, “diferencia entre paradas
presenciadas y no presenciadas”. También incide el tipo de parada, su etiologia:
“las PCR en trauma no salen nunca”. Por otro lado, las caracteristicas de los

pacientes influyen, “me estresa si los pacientes son muy jovenes”.

3.5.3. Triangulacion

El término “triangulacion” fue originalmente utilizado en circulos de
navegacion como una técnica consistente en tomar multiples puntos de referencia
para determinar la distancia a una tercera posicion desconocida. La triangulacion
como estrategia de investigacion fue utilizada por primera vez en 1959 por
Campbell y Fiske, en el campo de la psicologia experimental. Posteriormente

Denzin (1970) definio la triangulacion como la combinacion de multiples métodos
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en el estudio del mismo objeto o evento para describir de un modo mas preciso el

fendmeno investigado.

Cisterna (2005, p. 68), define el proceso de triangulacion hermenéutica
como “la accion de reunion y cruce dialéctico de toda la informacion pertinente
al objeto de estudio surgida en una investigacion por medio de los instrumentos
correspondientes, y que en esencia constituye el corpus de resultados de la
investigacion”. Para ello propone, una vez seleccionada la informacion pertinente
y relevante, el uso de diferentes formas de triangulacion, entre las que destacamos
dos de ellas: la triangulacion con el marco teorico y la triangulacién entre las
diferentes fuentes de informacidn. La triangulacién con el marco teorico, tras una
revision y discusion reflexiva de la teoria social cognitiva de Bandura, y con los
resultados concretos del trabajo de campo, ha permitido desarrollar las categorias
y subcategorias. Posteriormente puede verse esta conexion en el analisis del

discurso.

La triangulacion con las diferentes fuentes de informacién se ha realizado
confrontando las distintas fuentes de varios estudios, sus concordancias y
discrepancias, con el fin de mejorar la validez. Se ha complementado la
informacion recogida en el grupo focal, a partir de entrevistas particulares con
otros informantes clave, lo que en conjunto ha permitido una vision mas global e
integradora de la situacion de RCP. Complementariamente también se suma la
perspectiva de un trabajo de investigacion previo desarrollado con estudiantes de

disciplinas sanitarias.

Como primera fuente de contraste, las conclusiones del estudio del grupo
focal fueron enviadas a los participantes con el fin de garantizar la fidelidad de los
registros realizados y los datos obtenidos, fueron contrastados con los recopilados
en una investigacion anterior llevada a cabo por nosotros para la obtencion del
Diploma de Estudios Avanzados (Navalpotro, 2008). En la primera fase del
trabajo del trabajo citado se realizé un estudio Delphi con profesionales de
Enfermeria y Fisioterapia sobre las cogniciones y emociones en una RCP,

encontrando concordancia con los resultados obtenidos en el grupo focal (ver
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anexo 3.8., pp. 479-484). En ese estudio de estilo cualitativo, al igual que el grupo
focal, también se buscd desde el marco fenomenoldgico dar significado a la
experiencia vivida por estos profesionales a través de una entrevista
semiestructurada y cuatro casos practicos en donde se les invitaba a reflexionar
sobre aspectos personales y situacionales que favorecian o inhibian la conducta.
Posteriormente, se validd una escala de autoeficacia en RCP en estudiantes de
Enfermeria donde una parte, 14 de sus items, correspondian a personas que tenian
experiencia en RCP. Los resultados fueron prometedores, con un alfa de
Cronbach de 0.984 sobre esos 58 sujetos, apoyando esta parte de la escala en la
triangulacion del presente estudio. De este modo se ordenaron los datos

nuevamente segun el presente estudio, permitiendo consolidar algunos detalles.

Con la finalidad de aumentar la perspectiva del estudio sobre la vivencia
“desde el otro lado”, se ha contado con el enfoque de una familia de una paciente
reanimada, que estuvo presente durante la RCP. Al mes, mediante una entrevista
telefénica, se indagd cémo vivid la madre el suceso, qué percepcion tuvo de los
profesionales implicados y la secuencia de tiempos. Por otro lado, tras ingresar a
la paciente en el hospital, se habl6 con los intervinientes previos a la llegada del
SVA, en este caso un equipo de SVB de Cruz Roja (anexo 3.9. pp. 485-486).
Estos datos permitieron ampliar la perspectiva aportando informacion relevante
sobre la vivencia del SVB y la de su familia, conocer cdémo vivieron

emocionalmente la situacion

También se contrastaron datos con entrevistas telefonicas o via electronica
a compafieros que habian presenciado una RCP durante las guardias. En las
entrevistas con profesionales tras realizar una RCP, obtuvimos algunas
experiencias vividas de algunos reanimadores que fueron recogidas, transcritas y
posteriormente analizadas, mejorando la saturacion de los datos. En otros casos,
tras los profesionales haber participado en una RCP, se ha hablado con ellos sobre
qué aspectos destacarian de esa experiencia reciente, de una forma informal.
También se adjuntan algunos puntos clave de los reanimadores que fueron

entrevistados tanto de forma presencial como via telefonica al poco tiempo
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(menos de un dia) de haber estado implicado en una RCP (anexo 3.10., p. 487). Se

facilita, a modo de ejemplo, una de las entrevistas (anexo 3.11., p. 488-492).

En resumen, con este proceso se ha pretendido consolidar los datos
estudiados de un fendmeno singular como es la RCP desde el punto de vista de los
profesionales que intervienen en ella. Se ha realizado una triangulacion de datos,
combinado varias fuentes, y por otro lado una triangulacion de metodologias,
puesto que se ha utilizado ademéas de otros estudios cualitativos los resultados
cuantitativos de una escala elaborada en una fase anterior. A continuacion se
expone el andlisis del discurso acorde a la teoria social cognitiva, la triangulacion

con el marco teorico.

3.5.4. Analisis del discurso

Como se ha comentado en el capitulo 2, las cuatro fuentes bésicas que
utiliza el ser humano para construir sus creencias de eficacia son: los logros de
gjecucion, la experiencia vicaria adquirida a partir de la observacion de las
ejecuciones de los demas, la persuasion verbal y los estados de activacion
fisioldgica y emocional. En base a estas fuentes, y al procesamiento cognitivo que
lleva a cabo la persona, cada individuo juzga su capacidad, resistencia y
vulnerabilidad a las distintas situaciones (Bandura, 1987, p. 424). Los resultados
del estudio cualitativo se han interpretado segin dos de ellas, las que dependen
mas del reanimador: logros de ejecucion, y estado emocional y fisiologico (Fig.
3.3, p. 221). Ambos antecedentes, y acorde a la teoria social cognitiva, para ser
analizados de forma mas minuciosa, se han desglosado en otros factores. En base
a estas dos fuentes basicas, y los resultados obtenidos en la fase cualitativa, se

organiza la informacion y se disefian las variables y las escalas del estudio.

Como se ha comentado en el capitulo 1, en la RCP, hay unas competencias
técnicas protocolizadas que el profesional debe conocer y saber aplicar, y que han
sido consensuadas Yy actualizadas cada cinco afios. Para abordar estas habilidades,
se han elaborado unos items especificos donde se pregunta a los reanimadores si

se sienten capaces de realizar estas técnicas, tanto en RCP basica como en RCP
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avanzada segun el colectivo. Esta medida ha sido recogida en la escala de
autoeficacia general en RCP.

Por otro lado, del analisis de los datos del estudio cualitativo emergid que
la autoeficacia del reanimador, en el momento concreto de realizar la RCP, puede
diferir segun las circunstancias asociadas a los factores contextuales y a las
caracteristicas de la victima, aunque la técnica a aplicar sea la misma. Se
diferenciaron aquellas que se consideran en el momento de la RCP, relegando
aquellas que pueden ocurrir antes o después. En consonancia, se elabora otra
escala que recoge estos aspectos detectados por los profesionales por poder
comprometer su autoeficacia general, donde no s6lo se mide la aptitud sino
también su actitud en una PCR, dando lugar a la escala de autoeficacia en RCP en
situaciones especificas. Esta parte, como se comenta en el proximo epigrafe, esta
bastante vinculada con los antecedentes de autoeficacia, sobre todo con la

activacion emocional y fisioldgica.

Los logros de ejecucién son la fuente méas poderosa, y se refiere a como
los sujetos interpretan sus éxitos y fracasos personales y ya se ha comentado que
esta relacion no es lineal. Una de las consecuencias es la formacion de las
creencias, creer en uno mismo tanto en los conocimientos como en su capacidad
de aplicarlos antes de la RCP, que se van formando por la experiencia y la
reflexion posterior que se realiza. Como antecedente con categoria propia, se

disefia una escala especifica, la escala de logros de ejecucion.

Pero para poder juzgar el nivel propio de capacidad, la informacion
depende de otros factores: esquemas previos, dificultad de la tarea y factores
contextuales, esfuerzo empleado, la autoobservacién y la reconstrucciéon de

experiencias.

Los esquemas previos, los protocolos adquiridos por cursos teérico-
practicos, y que permiten automatizar ciertas respuestas. Respecto a estos

esquemas, destacamos:
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Conocimientos previos, tomando relevancia el conocer el protocolo de RCP
adecuado en cada momento, y como fuente de seguridad en el profesional,
permitiendo actuar de forma sencilla, con destreza y rapidez. Por otro lado, se
reconoce que los conocimientos de SVB deberian estar presentes en la
poblacién general de forma reglada, sobre todo conocer la cadena de

supervivencia.

Formacién continuada, tanto para actualizar conocimientos teGricos como
para prepararse a nivel practico cuando la frecuencia de encontrarse en el
lugar de trabajo con una PCR no es habitual. Se valoran los simulacros y los
ensayos que permitan recordar conocimientos y saberlos aplicar. Por ello se
incluye como variable sociodemografica la formacion en los ultimos 5 afios,
asi como algunos items en el cuestionario de implicacion profesional y

experiencia en RCP.

La dificultad de la tarea y los factores contextuales influyen en el
procesamiento cognitivo. El involucrarse en una RCP suele ser percibido siempre
como una tarea dificil, incluso cuando la persona tiene experiencia. Por ello,
participar de forma eficaz en un caso real, sera procesado por el sujeto como un
éxito en una tarea dificil y alimentard la confianza en su capacidad. Asi
encontramos que cuanta mayor especializacion y mayor experiencia, hay mayor
seguridad en la respuesta y se puede llegar a considerar que la actuacion en una
reanimacién es algo “facil”. Se ha visto que los factores contextuales pueden
aumentar el nivel de estrés, y pueden llevar a percibir un mayor grado de

dificultad, que en algunos casos implicard mayor desafio.

Se han identificado cuatro dimensiones: lugar de reanimacion,

caracteristicas de la victima, presion social y presencia familiar.

El lugar donde se realiza la reanimacion: se considera que es mas facil de
llevar la presion social en un hospital que fuera del hospital. Ademas, en la
atencion extrahospitalaria se tiene menor control de la seguridad de los
reanimadores y el espacio no siempre es el idoneo para poder moverse con
facilidad.
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Las caracteristicas de la victima: los aspectos de la persona identificados
que pueden afectar al reanimador son la edad de la victima, las condiciones de

la victima y si hay alguna relacion entre el paciente y el reanimador.

La presion social: se reconoce como factor que puede influir antes, durante y
después de la reanimacion, sobre todo en la decision de comenzar y suspender
una RCP.

La presencia familiar: es un factor contextual que aunque se reconoce como
una fuente de estrés, su presencia esta discutida por los posibles beneficios
que pueden suponer para la familia y la carga afiadida, sobre todo emocional,
en los profesionales. Sin embargo, en pacientes paliativos se considera muy
positiva la presencia de la familia en estos ultimos momentos, quizas porque

no se espera que la persona tenga que salir de la reanimacion.

El esfuerzo empleado en la tarea influye a la hora de valorar el resultado,
de considerar el rendimiento en esa tarea. Si el esfuerzo invertido es grande, se
espera que los resultados siempre sean positivos. Pero en RCP se deben tener en
cuenta otros factores externos ajenos a la actuacion desde los propios del paciente
como puede ser la patologia previa, el ritmo inicial de parada y también otros
situacionales como la distancia de los recursos al lugar o el tiempo en iniciar las
maniobras. Estas variables van a determinar en gran medida el resultado de la
reanimacion y no pueden ser paliados por el esfuerzo del reanimador, no estan
bajo su control directo (Perkins y cols. 2008). En este estudio se identificaron
varias variables como el pronostico, el tiempo de parada, si la parada fue
presenciada o no, el tipo de paciente y su calidad de vida, su edad y la causa de
la parada, reflejados en los items de la escala de autoeficacia en situaciones

especificas.

Este factor enlaza con la autoobservacion selectiva y reconstruccién de
experiencias reales. La autoobservacion selectiva puede incrementar las creencias
de autoeficacia si se centra la atencion en informacion de resultados exitosos, o se
identifican aquellos puntos de mejora donde realmente se puede influir.

Realmente lo que influye es la reconstruccién de las experiencias reales, pues la
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experiencia te permite focalizar los esfuerzos y tener una mayor vision de
conjunto. Independientemente del resultado, el reanimador debe valorar su
actuacion acorde a su capacidad de aplicar sus competencias profesionales en una
RCP real, seguir los protocolos creados en la ultima evidencia cientifica
disponible. Esta dimension, como parte de un momento temporal que es el
pasado, se ha recogido en el cuestionario sobre implicacion y experiencia
percibidas en reanimacién. Asi mismo, junto con los conocimientos previos, estos

conceptos se plasman en la escala de autoeficacia general en RCP.

Ademas se valoran como éxito otras posibilidades, por ejemplo el donante
a corazén parado, se identifican causas externas como posibles factores que
influyen en el pronostico del paciente, y no sélo por el esfuerzo realizado. Por otro
lado, aumenta la responsabilidad de adquirir por parte del profesional aquellas
herramientas que le permitan estar a la altura de las circunstancias, como puede
ser la actualizacion de conocimientos a nivel individual, por formacién continuada
o simulacros. Esta parte ha querido ser recogida en el cuestionario de implicacion
profesional y experiencia en RCP, asi como contemplar la formacion continuada

como variable.

Otra fuente de autoeficacia es la activacion emocional y fisiologica. El
estado fisiolégico y emocional de una persona influye a la hora de hacer una
interpretacion sobre su propia capacidad. Si la activacion que se produce en una
RCP es demasiado elevada, el estrés puede disminuir la eficacia. EI presente
estudio no se ha centrado en el estado fisioldgico, siendo conscientes que el
cansancio en los profesionales puede ser un factor fisiolégico influyente en la
actuacion. La investigacion se ha enfocado mas a la interpretacion cognitiva que
el profesional hace de sus emociones, y que proporcionard la informacién
relevante para juzgar su autoeficacia. Todos los profesionales han reconocido las
emociones como factores que pueden influir en su conducta. Ante una situacion
de emergencias, encontraremos una activacion fisiologica facilmente medida por
el aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensién arterial sobre la basal de cada
individuo. Pero también existird una activacion emocional, con una gran mezcla

de sentimientos y pensamientos, que intervendran a la hora de reaccionar o
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quedarse paralizado (Navalpotro, 2008). La experiencia, los conocimientos y el
autocontrol personal determinardn si la respuesta fisioldgica y emocional
bloqueara la conducta o no, segun la interpretacion que haga la persona sobre sus
capacidades para controlar la situacion. Como importante fuente de autoeficacia,
se elabora una escala propia, escala de activacion emocional y fisioldgica,
contemplando aquello que el profesional considera que puede influir en su
activacion emocional o fisiolégica. También se tienen en cuenta tres factores
cognitivos importantes: la fuente percibida de activacion, el nivel de activacion y

las predisposiciones interpretativas.

Respecto a la fuente de activacion, entendida como el significado que se
da a los factores situacionales y como se relaciona con la activacion emocional y
fisioldgica a la hora de actuar. La misma fuente de activacion puede generar
distintas emociones en diferentes personas o la misma persona puede variar su
respuesta segin el momento. Se aprecia cdmo los profesionales hablan de
responsabilidad, compromiso, concentracién, actuar con rapidez, rodar solo,
satisfaccion, realizacion, emocion, estar pletérico. Asi mismo, esa misma fuente
de activacién puede ser interpretada por otra persona como miedo, horror,
rechazo, culpa, autodesprecio, tristeza, impotencia, frustracion. E incluso la
misma fuente de activacién y la misma persona, segun su estado fisioldgico y

emocional, podria realizar conductas diferentes.

El nivel de activacion “si es un nivel moderado™ eleva la atencion y
facilita el desarrollo de las competencias. El nivel de activacion que se considera
poco operativo se verbaliza como nerviosismo o estrés, y se reconoce un nivel
adecuado cuando, incluso si la situacion y los factores externos son complicados,
hay tranquilidad. Ante una emergencia, algunas variables como que la persona a
atender sea un familiar préximo o alguien cercano, que el paciente sea un nifio o
un traumatizado, puede que lleve a una activacion emocional tan alta que bloquee
la conducta o la realice de manera inadecuada. Esta parte también ha sido
contemplada en la escala de autoeficacia en situaciones especiales. Otros factores
influyen en la vivencia emocional del reanimador, destacando el equipo y las

personas que intervienen.
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Equipo y liderazgo: se identifican como generadores de estrés el no tener un
buen equipo, la falta de compenetracion de los componentes o actitudes
personales poco coherentes de algun miembro del equipo. Se valora un estilo
de liderazgo tranquilo y seguro, y aunque a nivel teérico debe liderar la
persona que sabe, en la préctica se identifica al médico como el lider del
equipo. Se consideran mejores lideres a las personas relacionadas con la
urgencia, emergencia y cuidados intensivos. Dada la importancia que dan los
profesionales a este aspecto, se decide recoger en un cuestionario este punto
especifico, dado lugar al cuestionario de liderazgo y equipo en RCP, dentro de

los factores situacionales que pueden intervenir en la RCP.

Personas intervinientes: se diferencia entre los ciudadanos y los
profesionales, observando que en general las personas tienden a no implicarse
en una reanimacion, bien sea por pocos conocimientos (falta de formacion
basica a la poblacion) o por difusién de responsabilidad, no realizando
ninguna maniobra hasta que llegan los equipos de emergencia. Entre los
profesionales se contempla que un namero excesivo de personas puede no ser
positivo, puede generar mas estrés, considerando el numero ideal de 4 a 6
personas. Por otro lado, segun el lugar de trabajo, no se estima que sean igual
de competentes los mismos profesionales segun su puesto de trabajo habitual,
dada la diferencia de experiencia en reanimacién segun el puesto. Para recoger
este punto, se afiaden dos variables, puesto de trabajo y categoria profesional,
y se elaboran algunos items en el cuestionario de liderazgo y equipo en RCP.

Asi mismo, la predisposicion interpretativa, como juzga el sujeto esa
activacion fisica y emocional, puede influir en la eficacia al realizar una RCP y en
su valoracién de sentirse capaz en futuras ocasiones. En este punto destaca la
influencia de la experiencia, directamente relacionada con la seguridad, valorada
como fuente de eficacia personal. Dado que se queria disefiar las escalas para
justo el momento en que se realiza la RCP, y considerar que esta interpretacion se
puede llevar a cabo en un momento posterior, se agrupa la informacion dentro del

cuestionario de implicacion profesional y experiencia en RCP.
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3.6. Relacion entre los resultados del estudio cualitativo y la

redaccion de las escalas de la investigacion cuantitativa

Como se ha comentado en el apartado anterior, tras la triangulacion de los
datos, y mediante un proceso de abstraccion, se organizan los datos acorde a los
objetivos planteados. Con esta finalidad, y siguiendo nuestro marco teorico de la
teoria social cognitiva, se realizo la teorizacion y recontextualizacion del discurso
con la finalidad de elaborar las diferentes escalas y cuestionarios. Se debe resaltar
que se ha pretendido estudiar la autoeficacia del reanimador en un momento
determinado, cuando esta realizando la RCP y aun siendo conscientes de que los
sucesos que ocurren antes y después influyen en la autoeficacia, se ha pretendido
buscar este momento temporal. Por ello, algunos aspectos que se han considerado
que pueden influir antes o después se han incorporado en los cuestionarios como
aspectos personales o factores situacionales. Se agruparon los resultados segun el
siguiente esquema, disefiado en base a la teoria de autoeficacia y los andlisis (ver
figura 3.3.), de donde partiran las diferentes escalas que se abordaran en el

capitulo 4.
Factores
p personales
Logros de v
ejecucion Conducta general de
L 4 N reanimacion
Juicios de
autoeficacia
Activacion Conducta de
emocional y . J reanimacion en
fisioldgica A situaciones especiales

Factores
situacionales

Figura 3.3. Esquema de la teorizacion del discurso desde la teoria social cognitiva
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En consonancia con los dos primeros objetivos del estudio cualitativo, se
han captado los significados de los profesionales segun su experiencia al realizar
una RCP, y se han conocido otras variables que inciden en los reanimadores, lo
que permitird la mejor formulacion de los items y las variables a medir. Asi se
plantean dos juicios de autoeficacia, uno respecto a la RCP en general, con sus
competencias técnicas principalmente; y otro en relacion a situaciones especificas
en RCP, donde se necesitan otras competencias afiadidas a la RCP general para la
intervencion. Por otro lado, se identifican dos de los principales antecedentes de
autoeficacia, logros de ejecucion y activacion emocional y fisioldgica, como parte
integrante de la conducta de reanimar. Por Gltimo, se abordan aquellos factores
personales y que aparecen en una RCP, que han sido considerados por el grupo
focal como variables que pueden incidir en la conducta de reanimacion tanto

general como en situaciones especificas.

Se decide “a partir de los analisis” definir las variables sociodemograficas.
Ademas de sexo, categoria profesional, puesto de trabajo, tipo de contrato, lugar
de trabajo y comunidad auténoma donde se realiza la actividad, se contemplan los
afios de experiencia, el niUmero de reanimaciones en que se ha intervenido asi
como la formacion continuada en los Ultimos 5 afios. Para sintetizar la
informacion emergida del estudio cualitativo, se resuelve elaborar 4 escalas y dos
cuestionarios, con el fin de lograr los objetivos planteados al inicio de la
investigacion, y también recoger aquellas variables que surgieron de forma natural

en el estudio cualitativo, y que los profesionales consideraron relevantes.

Tras la realizacion del estudio cualitativo y teniendo en cuenta también las
aportaciones teoricas especificas en torno a la reanimacion cardiopulmonar y la
autoeficacia, teniendo en cuenta los objetivos de esta tesis, se han disefiado los

siguientes instrumentos de medida:
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Escalas sociocognitivas:

Escala de autoeficacia general en RCP

Escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas
Escala de logros de ejecucion

Escala de activacion emocional y fisioldgica

Cuestionarios

Cuestionario de liderazgo y equipo en RCP
Cuestionario de implicacion profesional y experiencia en RCP

No obstante, dada la cantidad de informacion generada, y aunque se
disefiaron cuestionarios especificos acorde a otras variables que fueron
respondidos por los encuestados, se limitara el estudio cuantitativo a las escalas
sociocognitivas, segundo objetivo de la investigacion: validar dos escalas, una de
autoeficacia general en RCP y otra en autoeficacia en RCP en situaciones
especificas, asi como otras dos escalas de sus dos principales antecedentes, escala

de logros de ejecucion y escala de activacion emocional y fisioldgica.

3.7. Resumen del capitulo

En este capitulo, desde la metodologia cualitativa, se ha disefiado un
estudio que permitiera conocer tanto el lenguaje utilizado por los profesionales de
forma natural en el campo de la RCP como todos aquellos aspectos que pueden
incidir en sus vivencias y conducta de reanimar. Adoptando un enfoque
fenomenoldgico hermenéutico, se procedié a realizar el estudio. Para ello se conto
con profesionales que intervienen en la RCP en la Comunidad de Madrid a
quienes se les realiz6 una entrevista grupal donde el entrevistador actué como
moderador, quien previamente realizé un analisis reflexivo para permitir una
vision ETIC y evitar una contaminacién de los datos, con un guion previo que
recogia las principales cuestiones a tratar y que curiosamente emergieron de forma

natural en la sesion grupal.
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Tras realizar la entrevista grupal, se transcribieron los datos grabados,
tanto todo el didlogo como buscando el lenguaje no verbal de algunas
conversaciones, e integrando los datos recogidos por el observador. Una vez
organizada la informacidn, se procedié a su analisis. En el analisis de contenido se
identificaron, codificaron y categorizaron los ejes de significado subyacente.
Posteriormente se completd con el andlisis de contenido y se reagruparon los
datos en dos dimensiones de donde partieron varias categorias. De la primera
dimensién, los factores personales, se consideraron cuatro categorias:
conocimientos, pensamientos, emociones y acciones. De la segunda, factores
situacionales, parten cinco categorias: equipo/liderazgo, personas intervinientes,
lugar, familia y paciente. Se describe el discurso organizado por dimensiones,
utilizando algunos verbatims significativos. A continuacion se realiza la
triangulacion de los datos con otras investigaciones que contemplan varios puntos
de vista, incluyendo la experiencia de profesionales y familiares que han
presenciado una RCP. Una vez concluido este proceso, se procede a la exposicion
de los resultados desde la teoria social cognitiva, marco tedrico de esta
investigacion y se decide la elaboracion de cuatro escalas y dos cuestionarios, que
seran expuestas en el siguiente capitulo. Asi mismo, se eligen las variables
sociodemogréficas que se consideran relevantes para los profesionales del estudio,
y que son contempladas en el capitulo 5, en el estudio cuantitativo. Todo este
proceso ha pretendido apoyar a la validez de contenido desde este primer
momento de la investigacion asi como la aproximacion a la muestra de donde se
iban a obtener los resultados. Dado que se trataba de un estudio cualitativo abierto
gue ha generado mucha informacion, algunos resultados del estudio cualitativo no
seran tenidos en cuenta en esta tesis y quedaran para profundizar en una futura

linea de investigacion.
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CAPITULO 4.
DISENO DE MEDIDAS SOCIOCOGNITIVAS

Puesto que no se dispone de instrumentos validados y ajustados a nuestro
contexto para la medida de las variables surgidas del estudio cualitativo, una parte
esencial de esta investigacion la constituye el disefio, desarrollo y evaluacion de
medidas fiables y validas de autoeficacia, logros de ejecucion, y del estado
emocional y fisiolégico del reanimador. Con este objetivo se llevd a cabo el
estudio cualitativo desarrollado en el capitulo anterior, presentando en éste los
pasos seguidos para la elaboracion y el disefio de la version inicial de las distintas

escalas propuestas.

Segun los bloques tematicos surgidos del andlisis cualitativo, y con el fin
de organizar los contenidos atendiendo a las diferentes escalas y cuestionarios, se
agrupan los diferentes contenidos en cuatro medidas, como se ha comentado en el
capitulo anterior: dos escalas de autoeficacia en RCP (autoeficacia general en
RCP baésica y avanzada, y autoeficacia en RCP en situaciones especificas), y dos
escalas para evaluar los dos principales antecedentes en relacién con la RCP

(logros de ejecucién, activacion emocional y fisiolégica'). En el disefio de todas

! En el estudio cualitativo emergieron ademas otros aspectos que parecen incidir en la ejecucion de
la RCP, principalmente el impacto atribuido al liderazgo y el equipo y la implicacion profesional y
la experiencia del reanimador. Puesto que esta tesis doctoral se centra en los constructos
especificamente sociocognitivos, tales aspectos no seran analizados. En todo caso conviene notar
que los aspectos citados fueron definidos operativamente y se disefiaron dos cuestionarios que
también fueron cumplimentados por la muestra que participd en esta investigacién. El lector puede
consultar estos dos instrumentos en el anexo 4.1., pp. 493-496
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ellas se adopta un procedimiento general comun, que se describe globalmente en
el siguiente epigrafe y que es detallado, fase a fase, a lo largo del capitulo. Este se
cierra presentando, finalmente, la version de los instrumentos de medida

empleados en esta tesis doctoral para la recogida de datos.

4.1. Procedimiento general adoptado para la elaboracion de las
medidas

Para cada una de las cuatro medidas de interés, se adoptd un
procedimiento de disefio en tres fases. En la primera se procedio a establecer una
definicion operativa de cada constructo, sobre la base de la cual se redactaron los
items. A continuacion, en la segunda fase, las escalas de medida asi definidas
fueron sometidas a la valoracion por parte de un panel de expertos. Realizados los
ajustes pertinentes, se llevo a cabo una aplicacion piloto de caracter restringido
(tercera fase) con el fin de depurar la version de cada instrumento atendiendo a las
posibles sugerencias y reacciones obtenidas de una muestra de sujetos
pertenecientes a la poblacion objetivo. Como resultado del procedimiento
anterior, se fijo la version de cada instrumento finalmente aplicado a la muestra

general de participantes.

En la elaboracion de las escalas se han tenido en cuenta las indicaciones
metodoldgicas generales para disefio y validacion de cuestionarios (Martin
Arribas, 2004), con el fin de atender a la validez y fiabilidad de la escala desde su
concepcién, asi como las recomendaciones para la elaboracién de escalas de
autoeficacia de forma especifica (Bandura, 2001), y las consideraciones en la
elaboracion de escalas de actitudes tipo Likert propuestas por Morales, Blanco, y
Urosa (2003). Ademés, de forma mas especifica, se han considerado las
propiedades que deben estar implicitas a la hora de medir la autoeficacia en la
reanimacion (Zimmerman, 1996) donde se recomienda que la medida se refiera a
determinadas tareas o actividades (maniobras de RCP) ligada a determinados
campos de funcionamiento (competencias en reanimacion), que es dependiente
del contexto en el que se da la tarea (la emergencia) y de un criterio referido a uno

mismo y no en comparacién con el desempefio de otros (percepcion del
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reanimador de sentirse capaz de poner todos los conocimientos y recursos

disponibles para ser eficaz en las maniobras de RCP).

Queremos subrayar especialmente las medidas tomadas con el fin de
maximizar las garantias relativas a la validez de contenido y aparente. Por un lado,
dada la experiencia del investigador principal en el tema de RCP y el marco
tedrico elegido, los constructos a medir estaban tedricamente justificados y eran
intuitivamente razonables. La validez de contenido se apoya por un lado en el
estudio cualitativo y, por otra, en la valoracion de un panel de expertos compuesto
por investigadores peritos en RCP y otros en la elaboracion de instrumentos.
Ademaés, para garantizar que el cuestionario fuera aceptado por profesionales e
investigadores, se considerd una evaluacion cualitativa en el estudio piloto, se
indagd sobre su facilidad de respuesta, si algun item podia herir la sensibilidad de

los entrevistados, fomentando un lenguaje natural para los candidatos.

A continuacion se detallan las fases y procedimientos citados.

4.2. Definicion operativa y disefio inicial de las medidas

A continuacién se expone el resultado de la primera fase del disefio de los

instrumentos.

4.2.1. Escala de autoeficacia general en RCP.

Esta escala se elabora atendiendo fundamentalmente a las competencias
que los profesionales y los protocolos consideran que deben estar presentes en una
reanimacion. Se consideran dos grados, RCP basica dirigida a todo el personal; y

RCP avanzada, s6lo para el personal sanitario, en este caso médicos y enfermeros.

Definicion del constructo

Se entiende autoeficacia general en RCP la creencia del sujeto sobre su
capacidad para iniciar, mantener y perseverar en realizar cada una de las
maniobras y acciones principales de caracter técnico que estan implicadas en una
RCP, diferenciando entre RCP basica (o SVB) y RCP avanzada (o SVA).
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Operativizacion y primera version de la escala de autoeficacia general en
RCP

En la figura 4.1. se puede ver los items que estaran presentes en la
primera version del instrumento. Estos se agrupan en las dos subescalas citadas
(basica y avanzada) y se organizan conforme a los descriptores derivados de los
protocolos profesionales (ver capitulo 1) y el trabajo cualitativo realizado (ver

capitulo 3).

La subescala inicial de autoeficacia en RCP basica consta de 13 items
(items 1 a 13 en figura 4.1.) y la correspondiente a RCP avanzada de 14 (items 15
a 28 en figura 4.1.). Ademas se redactaron dos items para evaluar globalmente las
percepciones de eficacia personal en RCP béasica y RCP avanzada
respectivamente (items 14 y 29 en figura 4.1.). Estos dos elementos, como se vera
posteriormente, se usaran como criterio en la aproximacion empirica a la validez

de las escalas de autoeficacia.

A los encuestados se les presenta ademas como instruccion la siguiente

indicacion:

“A continuacion se presentan una serie maniobras y acciones que estan
implicadas en una reanimacion. Indique por favor la confianza que tiene en
su competencia para realizarlas satisfactoriamente en un contexto real de

reanimacion, sabiendo que 1 es ninguna confianza y 6 total confianza”.
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INDICADOR /ITEM

Alertar y Activar el sistema de emergencias con rapidez
comunicar Informar de los detalles al 112 6 061 de forma tranquila 2
Protocolos Emplear los protocolos vigentes en reanimacion de forma 3
automatica
Masaje Identificar punto de masaje 4
Aplicar las compresiones toracicas sin interrupcion 5
Realizar las compresiones toracicas a la profundidad indicada 6
Via aérea Abrir y permeabilizar la via aérea en una persona inconsciente 7
Ventilacion Ventilar boca a boca 8
Colocar una canula orofaringea (guedel®) de forma adecuada 9
Ventilar de forma eficaz con bolsa mascarilla (ambi®) 10
Aplicar el volumen de aire y oxigeno recomendado 11
Coordinacion Sincronizar masaje con ventilacion 12
Desfibrilacion Aplicar una descarga con un desfibrilador semiautomatico 13
General Realizar una RCP bésica de forma eficaz 14
Deteccidn de Reconocer si hay pulso carotideo 15
pulso
Reconocimiento Reconocer un ritmo desfibrilable del no desfibrilable 16
de ritmos Leer un electrocardiograma (ECG) 17
Detectar arritmias con compromiso hemodinamico 18
Manejo avanzado | Intubar a un paciente en parada 19
de via aérea Emplear dispositivos para el aislamiento de via aérea dificil 20
(mascarilla laringea, “combitube”...)
Interpretar la capnografia 21
Administracion Canalizar una via venosa de grueso calibre 22
de farmacos Canalizar una via intradsea si no se puede venosa 23
Administrar medicacién segin protocolo 24
Acciones Pensar en la posible causa de la parada cardiorrespiratoria 25
especificas Tener en cuenta las situaciones especiales de reanimacion 26
avanzadas
Identificar los criterios de no reanimacion 27
Identificar los criterios para suspender una reanimacién ya iniciada | 28
General Realizar un SVA de forma eficaz 29

Figura 4.1. items de la escala de autoeficacia general en RCP bésica y avanzada
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4.2.2. Escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas.

La presente escala tiene como finalidad explorar las creencias de
autoeficacia en diferentes situaciones en las que se puede desarrollar una
reanimacion, incluyendo ciertos factores identificados en el estudio cualitativo
que pueden afectar a las percepciones de competencia del reanimador (ver
capitulo 3).

Definicion del constructo.

Se considera autoeficacia en RCP en situaciones especificas a la creencia
del sujeto sobre su capacidad para realizar globalmente las maniobras y acciones
que estan implicadas en una RCP atendiendo a las distintas barreras asociadas al
lugar de reanimacion, las caracteristicas de la victima, la presion social y la

presencia familiar.

Operativizacion y primera version de la escala de autoeficacia en RCP

en situaciones especificas

Los 17 items que definen la primera version del instrumento, asi como las
dimensiones y subdimensiones del constructo cubiertas por los mismos puede
verse en la figura 4.2. A los encuestados se les proporciond la siguiente

indicacion:

“A continuacion se presenta una serie de situaciones en las que se puede
tener que llevar a cabo una reanimacion. Indique por favor su grado de
confianza para realizar bien las maniobras de reanimacion segun las
siguientes situaciones, sabiendo que 1 es ninguna confianza y 6 total

confianza”.
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DIMENSION SUBDIMENSION INDICADOR/ITEM
Lugar de Hospital Planta Si es en una planta de hospital 1
reanimacion Servicio Si es en la urgencia, cuidados intensivos o 2
especial quiréfano
Extra Centro de Si es en un centro de salud 3
Hospitalaria | salud
Domicilio Sies en un domicilio 4
Calle Si es en la calle o un espacio publico 5
Caracteristica =Ll Nifio Si es un nifio menor de 12 afios 6
s de la victima Mayor de 75 | Si es una persona mayor de 75 afios 7
afnios
Condiciones | Indigente, Si tiene aspecto descuidado y deteriorado 8
de la victima drogadicto
Vomitado Si estd vomitado 9
Traumatizado | Si es un traumatizado 10
Relacion Si es un familiar o un amigo 11
RSO EI Para empezar RCP Si las personas alrededor presionan para 12
iniciar maniobras
Para finalizar RCP Si la familia insiste en continuar la RCP 13
después de 20 minutos
Empezar o parar Si no estan claros los criterios para reanimar | 14
Presencia Negativo Si la familia cuestiona tu trabajo 15
familiar Positivo Si se le da la oportunidad a la familia de 16
presenciar la reanimacion y permanece en el
lugar
Si el paciente tiene hecho su testamento vital |17

Figura 4.2. items de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones especiales
4.2.3. Escala de logros de ejecucion.

Conforme a lo expuesto en los capitulos precedentes, los logros de
ejecucion se exploran como uno de los principales antecedentes de autoeficacia,

adecuando los items al contexto especifico de la RCP.

Definicién del constructo

Los logros de ejecucion en RCP son definidos como los éxitos y los
fracasos personales que se han tenido en las reanimaciones pasadas,
concretamente en las llevadas a cabo en los ultimos cinco afios. El éxito se define
en términos de haber conseguido sacar a la persona de la PCR con ritmo o haber
actuado acorde a los protocolos de SV o RCP. El fracaso queda definido por el

hecho de no haber actuado correctamente segin los conocimientos y medios
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disponibles, que la persona no saliera de la RCP o haber reanimado a una persona

que no cumpliera criterios de reanimacion.

Operativizacion y primera version de la escala de logros de ejecucién

En la primera version de la escala de logros de ejecucion se proponen un
total de 16 items (ver figura 4.3.), incluyendo 9 con formulacién positiva y 7 con
formulacién negativa. De este modo, y atendiendo a los resultados del estudio
cualitativo y a la definicion operativa mostrada, se pretende valorar la historia de
éxitos y fracasos vinculados a la actuacién en situaciones de RCP. A los

encuestados se les presenta como instruccion la siguiente indicacion:

Sefale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion o el grado en
el que la situacion describe correctamente su experiencia, Siendo 1 “Nada de
acuerdo/ No describe mi experiencia en absoluto” hasta 6 “Totalmente de

acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia’.
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Vaiable DIMENSIONES SUB INDICADOR/ item

DIMENSION

CONOCIMIENTOS: | EXITO Apliqué siempre los protocolos de + |1
Protocolos reanimacion
y . Conocia los pasos a seguir de formasegura | + |2
formacion .
T para actuar con rapidez
Tenia actualizados mis conocimientos por + |3
algln curso en SV
FRACASO | No supe a veces cual paso era el siguiente - 19
No estaba seguro del dltimo protocolo - |10

porque no habia tenido acceso a cursos de
formacion continuada

HECHOS: EXITO El paciente sali6 con ritmo y circulacion + |4
conseguir ritmo espontanea un elevado nimero de veces
P y . El paciente casi siempre salié con ritmo + |5
e sobrevivir . .
o cuando ha sido una PCR presenciada
8 El paciente sali6 con ritmo incluso cuando + |6
= la PCR no habia sido presenciada
ﬁ Sé que he contribuido a que algunas + |7
5, personas ahora sigan con vida gracias a la
o RCP que les hicimos
% En alguna ocasion a los 20 minutos del + |8
3 inicio hemos conseguido ritmo cardiaco
He actuado de forma competente en la + (15
mayor parte de las ocasiones
FRACASO | Casi nunca salio la persona de la PCR aun - |11
siendo presenciada
Alguna vez hemos estado reanimando mas - |12
tiempo del que se debia
A veces hemos sacado a alguien que no - |13
tenia criterios de RCP
Alguna vez hemos sacado a alguien con - |14
mal prondstico neurol6gico
Muy pocas veces he hecho una buena - |16

aportacion para sacar adelante la situacion

Figura 4.3. items de la escala de logros de ejecucion
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4.2.4. Escala de activacion emocional y fisioldgica.

Otro importante antecedente de la autoeficacia es la activacién emocional
y fisiologica, ampliamente explorada en el anélisis cualitativo con el fin de

operativizarla adecuadamente en el contexto de la RCP.

Definicion del constructo

Se define la activacion emocional y fisiolégica como el grado de
excitacion percibido por el profesional en el transcurso de las reanimaciones
pasadas, concretamente en las llevadas a cabo en los Gltimos cinco afios. Se
pretende valorar, en el contexto de una PCR, en qué modo son percibidas e
interpretadas por el reanimador las reacciones fisicas (aumento de frecuencia
cardiaca, respuesta del sistema nervioso simpético, cansancio) y los estados
emocionales (negativos como temor, impotencia y estrés, o positivos como

autocontrol, seguridad).

Operativizacion y primera version de la escala de activacion emocional y
fisiolégica

Se propone una medida inicial compuesta por 25 items (ver figura 4.4.),

que cubren en términos tanto positivos como negativos las subdimensiones

identificadas en la activacién tanto emocional como fisioldgica. A los encuestados

se les presenta la siguiente indicacion:

“Senale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion o el grado
en el que la situacion describe correctamente su experiencia, siendo 1 “Nada
de acuerdo/ No describe mi experiencia en absoluto” hasta 6 “Totalmente de

acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia”.
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INDICADOR /ITEM

TIPO

ftem

Positivo: Coordinaba mis actuaciones de forma tranquila 1

coordinacion,

tranquilidad Estaba relajado para realizar las técnicas + 2

Negativo: El corazén me latia muy deprisa - 3

a_ctlvgc_lon Sudaba més de lo habitual - 4

simpatica

excesiva, Mis musculos se tensaban - 5

LRI Respiraba mas deprisa y superficial - 6
Tenia temblores en las piernas - 7
Me faltaban las fuerzas - 8
Se me ponia un nudo en el estémago - 9
Se me secaba la boca - 10
Tenia las manos frias - 11
Me sentia fisicamente agotado - 12

Positivo: Controlaba la situacion si los profesionales estaban relajados | + 13

sensacion de y seguros

autocontrol, Me animaba saber que las maniobras de reanimacién pueden | + | 14

es]rl Iete) salvar una vida

seguridad, ~ — ~ -

satisfaccion, Controlaba mis sentimientos y emociones en la emergencia + 15

alegria Me animaba si el paciente tenia una buena calidad de vida + 16
previa
Estaba contento ante un paciente o familia agradecida + 17
Me alegraba si el paciente habia salido de la PCR + 18

Negativo: Temia poder olvidar cosas importantes - 19

ar:éii?i’atemor’ Estaba nervioso por tener que intervenir en una RCP - | 20
Sentia miedo de no saber actuar correctamente - 21
Me angustiaba poder fallar en la técnica - 22
Me frustraba si el paciente no habia salido de la PCR - 23
Sentia angustia al comunicar a los familiares que ya no se - 24
podia hacer nada mas
Sentia fracaso si el paciente salia de la PCR y en ese - 25

momento conocias que tenia mala calidad de vida

Figura 4.4. items de la escala de activacion emocional y fisiol6gica
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4.3. Revision de medidas por el panel de expertos

A continuacion se presenta el procedimiento y los resultados de la
valoracion de expertos llevada a cabo sobre las diferentes escalas sociocognitivas
en RCP.

4.3.1. Disefio del panel de expertos en metodologia y RCP.

El objetivo que condujo a someter a juicio experto las distintas escalas fue
por un lado garantizar inicialmente la validez de contenido, al mismo tiempo que
adecuar el namero de items de las distintas escalas. En concreto, se queria
confirmar: si los items seleccionados eran representativos de la dimension que
pretendia medir; si su formulacion era clara; si se veian accesibles para la
poblacion donde se iba a difundir; si realmente el item media lo que queriamos
medir, su validez aparente; seleccionar los items con mayor valoracién, mejorar
en algunos su redaccion y dar la oportunidad de valorar la posible omision de

algun item relevante.

Con esta finalidad se seleccionaron dos grupos de expertos, unos en RCP y
otros en autoeficacia y metodologia (Figura 4.5.). Se disefi6 un protocolo de
valoracion con dos versiones, aunque similares. A los expertos en RCP se les
solicito evaluar tres parametros: la representatividad, la claridad y la accesibilidad
de cada item. Se les pidi6 por un lado un analisis cuantitativo de los distintos
items con cuatro alternativas de respuesta, salvo en el caso de la accesibilidad que
eran dos alternativas (si, no) como puede consultarse en el anexo 4.2., pp. 497-
506. A los expertos en autoeficacia y metodologia, se les requirié que evaluaran la
validez aparente del item y la claridad de su redaccion, facilitindoles cuatro
alternativas de respuesta. Asi mismo, al final de cada escala se proporcioné un
apartado para una posible valoracién cualitativa en donde se proponian 5
preguntas sobre los siguientes aspectos: orden de los items, redaccion,
comprension de preguntas, facilidad de lectura, inclusion de nuevos items,

supresion de items y otros comentarios de interés (anexo 4.3., pp. 507-514).
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Junto al documento de valoracion, se les facilito un anexo donde podian
consultar y obtener mas informacion sobre la descripcion de las hipdtesis, las
variables, los constructos, las dimensiones y la formulacion de items de las

distintas escalas del presente estudio.

Como via de intercambio idénea se selecciond para el proceso de
validacion el correo electrénico previo contacto telefonico con ellos. Se solicito
que la evaluacion pudiera ser recogida en el maximo tiempo de un mes a partir de
la fecha de envio, y su devolucion se realizo por el mismo medio, correo
electronico. Se inicio el proceso el 14 de febrero de 2013 y el 9 de marzo se envid
un recordatorio a aquellos expertos que no habian enviado los resultados. EI 21 de
marzo se obtuvieron el total de valoraciones. La muestra de expertos que
revisaron las tareas propuestas, aunque légicamente limitada por su extension y
por el carécter voluntario de la respuesta, puede considerarse suficientemente
amplia y variada para ofrecer un adecuado contrapunto a los trabajos

desarrollados previamente para especificar el domino.
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Titulacion Afios de Lugar de trabajo
experiencia

Experto en Doctor en Pedagogia 25 Facultad de educacion
autoeficacia y (UCM)
itecelou Doctora en Psicopedagogia 14 Universidad Pontificia

Comillas de Madrid

Doctora en Filosofia y Ciencias 20 Facultad de educacion
de la Educacion (UCM)
Doctor en Pedagogia (emérito) 45 Universidad Pontificia

Comillas de Madrid

Doctor en Pedagogia 12 Universidad Pontificia
Comillas de Madrid

Expertos en Licenciado en Medicina. 8 SUMMA 112
RCP Especialidad médico de familia.
Master de Urgencias y

Emergencias extrahospitalarias.
Licenciada en Medicina 22 SUMMA 112
Master de Urgencias y

Emergencias extrahospitalarias.

Diplomada en Enfermeria 26 SUMMA 112. Profesora
CTO formacién
Diplomado en Enfermeria. 13 Cuidados intensivos
Experto en Urgencias y hospital San Rafael.
Emergencias extrahospitalarias Profesor colaborador
UAM en emergencias
Técnico en Emergencias Médicas 20 SUMMA 112. Profesor
en Cruz Roja de SVB
Técnico en Emergencias Médicas 23 SUMMA 112. Profesor

en Cruz Roja de SVB

Figura 4.5. Configuracion del panel de expertos en metodologia y reanimacion

A continuacion se exponen los resultados del panel de expertos. Se inicia
con los datos resultantes de la valoracion cuantitativa de los expertos, que una vez
analizados junto a la valoracion cualitativa, permitieron realizar los cambios

pertinentes en los diferentes items y distintas escalas.
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4.3.2. Resultados para la escala de autoeficacia general en RCP bésicay

avanzada.

4.3.2.1. Valoraciéon cuantitativa.

a. Expertos en RCP.,

Se exponen los resultados correspondientes a las puntuaciones de
cada item (Figura 4.6.) y los aspectos mas destacados segun los diferentes

parametros medidos por los diferentes especialistas.

En cuanto a la representatividad todos los items, a excepcion del item 17,
obtuvieron una puntuacion por encima de tres sobre cuatro. Asi mismo la claridad
de los items fue valorada de forma positiva, todos ellos con valores mayores a tres
sobre cuatro, s6lo un 7% fueron evaluados con un valor menor de 3,5 (los items

namero 2y 11).

Respecto a la accesibilidad, todos los items se consideraron accesibles por
todos los expertos, salvo un experto que realiz6 algunas aportaciones a los items

11, 17, 24 y 29, los cuales fueron modificados.
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AFG29
AFG28
AFG27
AFG26
AFG25
AFG24
AFG23
AFG22
AFG21
AFG20
AFG19
AFG18
AFG17
AFG16
AFG15
AFG14

Items evaluados

AFG13
AFG12
AFG11
AFG10
AFGS
AFG8
AFG7
AFG6
AFG5
AFG4
AFG3
AFG2
AFG1

3,80

3,80

4,00
4,00
4,00
4,00
3,80
60

3,60

4,00

3,67

A.

3,83

3,83

2 3 4

Promedio de Expertos en RCP

Claridad
B Representatividad

Figura 4.6. Promedio de valoracion positiva en los criterios de representatividad y claridad para
la escala de autoeficacia general en RCP bésica y avanzada por expertos en RCP
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b. Expertos en autoeficacia y metodologia.

AFGB29
AFGB28
AFGB27
AFGB26
AFGB25
AFGB24
AFGB23
AFGB22
AFGB21
AFGB20
AFGB19
AFGB18
AFGB17
AFGB16
AFGB15
AFGA14
AFGA13
AFGA12
AFGA11
AFGA10
AFGA9
AFGA8
AFGA7
AFGA6
AFGAS5
AFGA4
AFGA3
AFGA2
AFGA1

luados

Claridad

M Validez aparente

Items eva

z

Promedio de expertos en metodologia

Figura 4.7. Promedio de valoracion positiva en los criterios de validez aparente y claridad para
la escala de autoeficacia general en RCP bésica y avanzada por expertos en autoeficacia y
metodologia
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En la valoracion de expertos en autoeficacia y metodologia (figura 4.7.),
respecto a la validez aparente de los items, salvo el item 25 (“Pensar en la posible
causa de la parada -cardiorrespiratoria”), todos adquirieron la méaxima
puntuacion. En relacion a la claridad, también obtuvieron altas puntuaciones, y
los datos méas bajos se corresponden en parte, como alguno de los expertos
comentd en la valoracién cualitativa, al no conocer el tema en profundidad. Dadas
las dltimas recomendaciones del 2010, y la trascendencia que representa segun la
evidencia cientifica de estos ultimos afios, este item 25 debe formar parte de las

tareas en RCP avanzada y se decide que continle presente.

4.3.2.2. Valoracioén cualitativa.

Atendiendo a las recomendaciones de los diferentes expertos, se

consideran los siguientes cambios.

a. Expertos en RCP.

Se modifica el item 2, “Informar de los detalles al 112 6 061 de forma

tranquila”, para mejorar la claridad de la redaccion.

Se anula el item 8, “Ventilar boca a boca”, atendiendo a las Ultimas
recomendaciones del 2010. Aun siendo conscientes que algunas personas que
respondan a la escala lo echardn de menos puesto que en recomendaciones
anteriores al 2010 si que se le reconocia importancia a este item en los cursos
de RCP.

Se anade a la palabra masaje el término de “cardiaco” para evitar confusiones

y especificar el término aplicado al entorno de la RCP.

En la escala dirigida al personal sanitario, se modifica el item 16, “Reconocer
un ritmo desfibrilable del no desfibrilable”, con una nueva formulacion:
“Diferenciar un ritmo desfibrilable del no desfibrilable” para mejorar su

representatividad y su claridad. Se afiade un nuevo item, que hace referencia a
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otro tipo de técnica mas manual y sélo recomendada en personal sanitario,

“Aplicar una descarga con un desfibrilador manual”.

Se cambia la redaccion del item 17, “Leer un electrocardiograma (ECG)”,
hacia un conocimiento mas especifico relacionado con la parada

cardiorrespiratoria, “Diagnosticar ritmos periparada”.

En el item 22, “Canalizar una via venosa de grueso calibre”, se suprime el
término “de grueso calibre” y, aunque esa es la recomendacion segun el
ILCOR, en la préactica asistencial no siempre es facil un acceso de grueso
calibre dado el deterioro del paciente, y si es importante al menos tener una

via venosa que permita infundir medicamentos y fluidos.

En el item 25, “Pensar en la posible causa de la parada cardiorrespiratoria”,
se cambia “pensar” por “sospechar” ya que nunca se puede afirmar hasta
resultados diagnosticos posteriores, normalmente en el hospital. No obstante,
dado el hincapié que hacen las Ultimas recomendaciones en buscar la causa y

obrar en consecuencia, se mantiene el item por su relevancia.

Otras sugerencias no se toman en consideracion: la utilizacion de cardio-
compresor externo dado que no siempre esta disponible; verificar la seguridad
del escenario, por considerar que es un aspecto importante sélo en el ambito
extrahospitalario; el concepto de RCP efectiva y si la gente lo tiene claro, por
no concretar de forma especifica en ninguna tarea; eliminar el término de
buscar el pulso carotideo al no estar ya presente en las nuevas
recomendaciones para personal no sanitario, y aunque pertenece a RCP basica,
se coloca en la parte de RCP avanzada dado que, segin las nuevas
recomendaciones, la bldsqueda del pulso carotideo corresponde solamente al
personal sanitario. Se considera no tomar en cuenta las recomendaciones
cuando son muy especificas o si por su caracter, no son abordables por toda la
poblacion del estudio.

En general, hay comentarios de elogio sobre la escala por estos expertos.
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b. Expertos en metodologia y autoeficacia.

En la redaccion se sugiere evitar las siglas, pero dado que se intenta acortar los
items, simplemente se cambia SVB (Soporte Vital Basico) por RCP baésica
una terminologia con la que toda la poblacion del cuestionario esta
familiarizada. Por el mismo concepto, se cambia Soporte Vital Avanzado
(SVA) por RCP avanzada

Se cambia el item 16 y 25 en su redaccion para mejorar su claridad, algo que

coincide con los expertos en RCP.

En general, los distintos expertos dan por valida la escala respecto a validez
aparente y claridad.

4.3.3. Resultados para la escala de autoeficacia en RCP en situaciones

especificas.

4.3.3.1. Valoracion cuantitativa.

a. Expertos en RCP.

Respecto a la accesibilidad, en general los items se consideraron
accesibles por la mayoria de los expertos salvo en un caso, un experto que
considero algunos items no accesibles, items 1, 3, 6, 7'y 17, siendo posteriormente
modificados por las sugerencias cualitativas de los expertos.

En cuanto a la representatividad, todos los items obtuvieron una
puntuacion por encima de tres sobre cuatro. Asi mismo la claridad de los items
fue valorada de forma positiva, todos ellos con valores mayores a tres sobre

cuatro, sélo dos items fueron evaluados con un valor menor de 3,5 (figura 4.8.).
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Items evaluados
(Yo}

8 3,00

2 3 4
Promedio de expertos en RCP

[EN

Representatividad

M Claridad

Figura 4.8. Promedio de valoracion positiva en los criterios de representatividad y claridad para

la escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas por expertos en RCP
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b. Expertos en autoeficacia y metodologia.

Respecto a la validez aparente de los items, todos obtuvieron puntuaciones
por encima de 3.5. En relacién a la claridad, todas las puntuaciones fueron

evaluadas por encima de 3.5 (figura 4.9).
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o Claridad
£ 3,8
] AFE8 B Validez aparente
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u ————————————
T
I
o
1 2 3 4
Promedio de expertos en metodologia

Figura 4.9. Promedio de valoracion positiva en los criterios de validez aparente y
claridad para la escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas por
expertos en autoeficacia y metodologia
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4.3.3.2. Valoracioén cualitativa.

a. Expertos en RCP.

Se agruparon los items por tematica para mayor claridad, segun habian

sugerido varios expertos.

Respecto a la redaccion se cambia “Centro de Salud” por “Centro de Atencion

Primaria”, y se afiade la palabra victima o paciente en algunos items.

Se elimina el item “nifio menor de 12 afios” y se amplia a dos items: “si es un
paciente pediatrico” y “si es un bebé menor de un afno”, dado que son

protocolos diferentes de actuacion.

Se aflade también un item en relacién con la victima embarazada, “si es una

mujer embarazada”.
Se especifica que el paciente traumatizado sea “grave”.

En el item 13 se modifica el tiempo de 20 minutos por “tiempo recomendado”,

dado que algunas situaciones especiales conllevan mayor tiempo de RCP.

Aunque algunos expertos comentan incluir otras situaciones especiales 0 mas
especificas como ahogados o Sindrome Coronario Agudo. Dado que es
extrafio encontrarse con esas situaciones, y la experiencia de los reanimadores

es muy puntual y conllevan protocolos diferentes, se decide no incluirlas.

b. Expertos en metodologia y autoeficacia.

Al igual que los expertos en RCP, se sugiere la reagrupacién de items, y se
toma en cuenta las dimensiones anteriores de la clasificacion para la

agrupacion.

Estos expertos coinciden con los expertos en RCP en incluir items respecto a

mujeres embarazadas y bebes.
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4.3.4. Resultados para la escala de logros de ejecucion.

4.3.4.1. Valoraciéon cuantitativa.

a. Expertos en RCP.

Respecto a la accesibilidad, todos los items se consideraron accesibles
salvo uno de los expertos quien no reconocié como accesibles los items 7, 9y 14,
los cuales fueron modificados por las sugerencias cualitativas de los expertos.

En cuanto a la representatividad, las puntuaciones fueron mas discretas
que en los casos anteriores. En algunos casos se considerd6 que la
representatividad era baja, pero alta la claridad y viceversa (ver figura 4.10). Asi
mismo la claridad de los items fue valorada con menor puntuacién lo que llevo a
reformular parte de ellos gracias a las sugerencias de los expertos. Dadas las
valoraciones, se elimina el item 16, “Muy pocas veces he hecho una buena

aportacion para sacar adelante la situacion”.
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Figura 4.10. Promedio de valoracién positiva en los criterios de representatividad y claridad
para la escala de logros de ejecucién por expertos en RCP

b. Expertos en autoeficacia y metodologia.

Respecto a la validez aparente, los items 3 y 10 tuvieron puntuaciones
menores de 3.5 (3.4). En relacion a la claridad, todos obtuvieron valores
superiores a 3.5 salvo los items 3, 9 y 10 permitiendo su discriminacién (figura
4.11).
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Figura 4.11. Promedio de valoracién positiva en los criterios de validez aparente y
claridad para la escala de logros de ejecucion por expertos en autoeficacia y
metodologia.

4.3.4.2. Valoracion cualitativa.

a. Expertos en RCP.

Se sugiere pasar el item 15, “He actuado de forma competente en la mayor

parte de las ocasiones”, a un puesto anterior.

Se cambia la redaccion del item 9, “No supe a veces cual paso era el

siguiente”, por “No supe a veces cudl era el siguiente paso”.

250



Capitulo 4. Disefio de medidas sociocognitivas

Un experto considera que los item 7 (“Sé que he contribuido a que algunas
personas ahora sigan con vida gracias a la reanimacion que les hicimos”) y 14
(“Alguna vez hemos sacado a alguien con mal prondstico neurologico’) son
complicados de ponderar y no los considera exactamente logros de ejecucion.
Aunque es verdad que son valoraciones muchas veces subjetivas, pues no
siempre hay un seguimiento del paciente tras la parada cardiorrespiratoria,

dado que es solo la opinion de un experto, se siguen manteniendo estos items.

Otras sugerencias no consideradas fueron preguntar si ha logrado RCP con
buena calidad de vida tras el alta y a qué es achacable, pues dado que nos
centramos en los logros de ejecucion en el momento de la reanimacion, no se

tuvo en cuenta tal sugerencia.

También se sugirié que es dificil pensar en los cinco afios previos, pero se
estima que la poblacion de estudio no siempre tiene muchas ocasiones de
aplicar sus conocimientos de reanimacion en algunos casos y en ciertos
lugares, y un plazo de cinco afios es un tiempo que los reanimadores pueden

recordar sin dificultad.

b. Expertos en metodologia y autoeficacia.

En el formato de respuesta especificado al principio se sugiere que, al igual
que se ponen todos los indicadores referidos al grado de acuerdo, se podria
intentar poner todos los referidos al grado en que el item describe la

experiencia, y se acepta la sugerencia.

También se sugiere pasar el item numero 15, “He actuado de forma
competente en la mayor parte de las ocasiones”, a los primeros puestos y
cambiar la redaccion del item numero 9, “No supe a veces cual paso era el

siguiente”, algo ya comentado por los otros expertos.

El item 10, “No estaba seguro del ultimo protocolo porque no habia tenido
acceso a cursos de formacion continuada”, algun experto considera poco

claro, y dado que hay un item previo similar, se procede a su eliminacion
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Se indica que quizés varios niveles estén entremezclados, entre la experiencia
directa donde el sujeto que responde es el protagonista (el agente principal de
la accién) y donde responde pero pensando a nivel grupo. A veces la
experiencia esta centrada en la accién directa (saber hacer) y otras no (tenia
actualizados conocimientos, conocia los pasos a seguir, etc.). No obstante, este
experto simplemente lo hace notar pero no sugiere un cambio especifico. Dada
la definicion de logros de ejecucion, y entendiendo el punto de vista del

revisor, el item no se modifica.

Se considera que los items 12 (“Alguna vez hemos estado reanimando més
tiempo del que se debia”), 13 (“A veces hemos sacado a alguien que no tenia
criterios de reanimacion”) y 14 (“Alguna vez hemos sacado a alguien con mal
prondstico neuroldgico”) estarian mejor al final porque se redactan en plural
(se refieren al equipo) mientras que los que los rodean se redactan en primera

persona del singular.

Consideran también que cinco afios de experiencia es dificil de sintetizar.
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4.3.5. Resultados para la escala de activacion emocional y fisioldgica.

4.3.5.1. Valoraciéon cuantitativa.

a. Expertos en RCP.

Respecto a la accesibilidad, los resultados mostraron que todos los items
son accesibles salvo el nimero 17, “Estaba contento ante un paciente o familia
agradecida”, considerado por un experto poco accesible, pero dadas las altas

puntuaciones de los otros expertos, se decide mantenerlo.

En cuanto a la representatividad (figura 4.12), varios items puntuaron por
debajo de 3.5 (en torno al 50%), y 6 items de los 25 por debajo de 3. Dado que
uno de los objetivos era la reduccion del nimero de items, estas indicaciones han
facilitado la discriminacion de aquellos que se consideraban mas representativos
por los expertos. No se han tenido en cuenta solamente las puntuaciones, sino

también disponer de items positivos y negativos en las distintas categorias.

También en la valoracion de la claridad hemos obtenido varios valores
cercanos al 3.5 (un 44%) y 5 items por debajo de 3, ayudando a su discriminacién
(figura 4.12). No obstante se debe considerar que el criterio de los expertos en
RCP sobre la activacion emocional y fisiologica como precedente de la
autoeficacia es menor que los expertos en metodologia y autoeficacia. Por ello
aunque hemos considerado sus valoraciones, al decidir sobre algunos items ha

pesado mas la opinion de los expertos en autoeficacia y metodologia.
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Figura 4.12. Promedio de valoracién positiva en los criterios de representatividad y claridad
para la escala de activacién emocional y fisiolégica por expertos en RCP
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b. Expertos en autoeficacia y metodologia.

Respecto a la validez aparente de los items, las puntuaciones fueron por
encima de 3.4 salvo el item nimero 1, “Coordinaba mis actuaciones”, que se
procede a su eliminacion de forma directa (figura 4.13). Como se ha comentado
anteriormente, en esta escala se ha considerado de forma prioritaria la opinion de
los expertos en autoeficacia teniendo en cuenta sus criterios a la hora de la
eliminacién de los items, y por otro lado, al ser una escala sumativa, se tuvo en

cuenta el poder disponer de items positivos y negativos

También en la valoracion de la claridad hemos obtenido varios valores
cercanos al 3.5 (un 44%) y 5 items por debajo de 3, ayudando a su discriminacion
(figura 4.12). No obstante se debe considerar que el criterio de los expertos en
RCP sobre la activacion emocional y fisiologica como precedente de la

autoeficacia es menor que los expertos en metodologia y autoeficacia.
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Figura 4.13. Promedio de valoracidn positiva en los criterios de validez aparente y claridad para
la escala de activacién emocional y fisioldgica por expertos en autoeficacia y metodologia
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4.3.5.2. Valoracién cualitativa.

a. Expertos en RCP.

Se afiaden algunas palabras y se cambian otras para conseguir mayor

concrecion.

Algunos expertos agruparian los items segun sentimientos/percepciones,
habilidades de afrontamiento y respuestas fisioldgicas al evento estresante.
Dado que lo que se pretende es disponer de un balance equilibrado en los

items, no se recoge la modificacion.

Otros cambiarian el término de “animar” por motivar, y tras consultar los
términos en la Real Academia Esparfiola de la lengua, aunque es verdad que
una acepcion de motivar es “disponer del animo de alguien para que proceda
de un determinado modo”, consideramos que quizas define mejor las idea
“animar” ya que cuadra mas con algunas definiciones como “infundir vigor a
un ser viviente”, “infundir energia moral a alguien”, “excitar a una accion”,

“cobrar animo y esfuerzo”. Se determina seguir con el término animar.

Se indica la posibilidad de afiadir algin item relacionado con “si alguien grita
o0 se enfada con el equipo; si las cosas no salen como creia; si se pone nervioso
al tener un familiar en el lugar; si se pone nervioso en embarazadas y ninos”.
Se observa que estas sugerencias han sido recogidas en otras partes del

cuestionario, no viendo pertinente incluir estos items en este apartado.

Otro experto especifica incluir un nuevo item donde se contemple ‘“con
quedarse bloqueado sin saber que hacer porque a alguna persona le podria
ocurrir”. Se contempla incluir este item, con la acepcion de “quedarse
bloqueado” como “entorpecer, paralizar las facultades mentales”. Se considera
que este término es muy representativo, ademas de ser una situacion que
aparecio en el estudio cualitativo con esas mismas palabras, decidiendo su

inclusion.
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También se propone cambiar el término “estar relajado” por mantener la
calma y no estar nervioso, pero dado que en este item se busca la activacion

fisiolOgica, se estima que el cambio no es oportuno.

b. Expertos en metodologia y autoeficacia.

Se propone que en el formato de la pregunta figuren también los grados
intermedios respecto a “describir la experiencia”, aceptando la sugerencia en

el enunciado.

Se repara en cambiar los verbos principales a pretérito perfecto y no pretérito
imperfecto, realizando su modificacion. Sobre el item 25 también se sugieren

cambios en la redaccion, procediendo al cambio.

Se valora intercalar los items para que se mezclen los pensamientos de

bienestar y malestar, aceptando la propuesta.

Se sugiere repasar las emociones del item 16 al 25 que se valoran a partir de la
clasificacion de Greenberg (2000) con el fin de dar un marco teorico fuerte al
cuestionario. Se estudio tal posibilidad, se revisaron los términos utilizados
con la clasificacion y descripcién de emociones descritas por la autora,
encontrando que los términos de emociones que se habian incluido eran
adecuados y en algunos casos, mas precisos al contexto donde se iba a aplicar
la escala y mas acorde a los términos de lenguaje natural que utiliza el

personal sanitario, algo reflejado en el anélisis cualitativo.

Se sugiere incluir algun item sobre cdmo la circunstancia afectiva de la
supervision de un familiar puede afectar, pero este item ya se habia incluido
previamente. No se considera la propuesta.

Al final la escala de “Activacion emocional y fisiologica”, tras la valoracion

de los expertos, se redujo de 25 a 17 items.
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4.3.6. Modificacion de las escalas segun la valoracion de expertos.

La revision del panel de expertos fue realmente muy util para definir el
numero de items de la version inicial de la escala y su adecuada redaccion. Los
resultados obtenidos en las valoraciones cuantitativas se tuvieron en cuenta sobre
todo a la hora de la reduccion de los items. Como resultado del anélisis
cualitativo de los items, en primer lugar se cambiaron algunas palabras y
expresiones sugeridas por los expertos, puesto que aunque es verdad que muchos
términos se obtuvieron del lenguaje natural del analisis cualitativo, en el lenguaje
escrito era necesaria su modificacion para mejorar la claridad del item y conseguir
un lenguaje méas técnico. Por otro lado, se elimin6 algun item atendiendo a las

Gltimas recomendaciones del 2010 en RCP, priorizando la actualizacion.

Al final del proceso de revision por parte del panel, las escalas quedaron

conformadas por el nimero de items que se muestra en la figura 4.14.

Escala Items iniciales  Items finales
Autoeficacia general en RCP basica y avanzada 29 29
Autoeficacia en RCP en situaciones especificas 17 18
Escala de logros de ejecucion 16 14
Escala de activacion emocional y fisiologica 25 17

Figura 4.14. Comparacion entre items iniciales y finales de las diferentes escalas y cuestionarios
tras valoracion de expertos’

2 Aunque los encuestados respondieron a un mayor nimero de items, no se incluyen los dos
cuestionarios de Impacto atribuido al liderazgo y al equipo en el éxito de la reanimacién (16 items
iniciales/ 15 finales) e Implicacion y experiencia percibidas en reanimacién (10 items iniciales/ 11
finales) por no ser motivo de anélisis en este trabajo.
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Aunque consideramos que el nimero de items es elevado, la percepcion de
varios revisores es que son sencillos de contestar y se estima que se pueden
realizar en 10 — 15 minutos. Por ello, se considerd realizar una prueba piloto para

chequear el instrumento.

4.4. Prueba piloto

Para cotejar el instrumento, entre marzo y mayo de 2013 se realiz6 una
prueba piloto con 28 sujetos, 10 médicos, 9 enfermeros y 9 TES, elegidos por el
investigador por considerar a éstos como personas criticas y con criterio, lo que
permitio perfilar algunos detalles de la encuesta y sus posibles problemas de

administracion al resto de la muestra.

Las escalas fueron disefiadas sobre el software Gandia Integra para su
aplicacion online, pues como se describirad en el capitulo siguiente, la recogida de

datos en el estudio final se llevaria a cabo por este procedimiento.

Se invit6 de forma personal o telefonica a los participantes en el estudio
piloto, y posteriormente mediante correo electronico. Algunos encuestados
contestaron via telefénica y otros por correo electrénico respondiendo en el
archivo adjuntado. La valoracién estaba compuesta por 10 preguntas de respuesta
semiestructurada (anexo 4.4., pp. 515-517), con algunas consultas sobre la
encuesta general y otras referidas a los items de las diferentes escalas. En general,
se les indag6 sobre los siguientes criterios: si existia algin problema de acceso al
link; conocer el tiempo necesario para completar la encuesta; si estaba correcto el
tiempo estimado para contestar; si se sentian bien al contestar; si las respuestas
recibidas eran lo suficientemente variadas; como consideraba la extension de la
escala; si se habia omitido algin tema importante. Respecto a las cuestiones
referidas a las escalas y sus items, dando opcién a que sefialaran dentro de la
escala los items, se interrogaba sobre: si alguna pregunta se tenia que pensar
mucho; si alguna pregunta generaba enojo, molestia o confusion; si alguna
pregunta podia tener influencia sobre la respuesta. Al final se les permitia un
espacio para hacer una consideracion cualitativa si lo deseaban. Se tuvieron en

cuenta las recomendaciones que hicieron, y las dificultades encontradas por cada
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uno de ellos. En la respuesta abierta los encuestados dieron su opinion personal a
nuevos items u otros aspectos que no eran el objetivo del piloto, omitiendo esta

informacion en el analisis.

Profesion Centro de trabajo Tiempo de | Problemas
realizacion | encontrados/aportaciones
(minutos)
Médico 1 Atencion Primaria 12 Ninguno
Médico 2 SUMMA 112 15 Disefio on line
Médico 3 SUMMA 112 5 Ninguno
Médico 4 SUMMA 112 20 Ninguno
Médico 5 SUMMA 112 25 Extension larga
Sobre contenido de los items
Médico 6 SUMMA 112 11 Ninguno
Médico 7 SUMMA 112 15 Ninguno
Médico 8 Urgencias hospital 10 Ninguno
Médico 9 Atencién Primaria 14 Ninguno
Médico 10 Urgencias hospital 16 Ninguno
Enfermera Urgencias hospital 20 Ninguno
Enfermera 1 Urgencias hospital 15 Ninguno /Reflexién personal
Enfermera 2 SAMUR 15 Formulacion de algunos items
Disefio de encuesta y enlace
Enfermera 3 Atencién Primaria/ SUMMA 14 Ninguno
Enfermera 4 Atencién Primaria 17 Ninguno
Enfermera 5 SUMMA 112 13 Ninguno
Enfermera 6 SUMMA 112 10 Ninguno
Enfermera 7 SUMMA 112 12 Ninguno
Enfermera 8 Planta hospital 15 Ninguno
Enfermera 9 Planta hospital 14 Ninguno
TES 1 SUMMA 112 y SAMUR 17 Ninguno
TES 2 SERMAS en SVB 13 Reflexién personal
TES 3 SUMMA 112 15 Ninguno
TES 4 Cruz Roja 20 Dificultad con instrucciones
iniciales
Reflexién personal
TES5 Cruz Roja 10 Ninguno
TES 6 SERMAS en SVB 14 Ninguno
TES 7 SERMAS en SVB 12 Ninguno
TES 8 Cruz Roja 11 Ninguno
TEM 9 Proteccién Civil 17 Ninguno

Figura 4. 15. Valoracion del piloto
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En relacion a la encuesta general, se valoraba como una buena aportacion
futura desde el punto de vista profesional, incluso que les habia permitido
reflexionar a nivel personal al realizarla sobre algunos aspectos de la reanimacion.
En general se aprecidé completa, que se aproximaba bien la referencia de tiempo
en completar la encuesta y encontraban que era una encuesta agradable de
contestar. Nadie manifestd que le supusiera enojo, molestia o confusion, ni que se

pasaran por alto temas importantes.

Respecto al disefio y puesta en marcha en formato electrénico, se
encontraron algunos problemas al conectar al link, al formato de la encuesta por
no verse todas las preguntas en una sola pantalla (no modificable por las propias
limitaciones de disefio del programa informatico Gandia Integra) y el tener que
volver al enlace si no la realizas de forma continuada. También en algun caso se
considero que eran demasiadas las instrucciones iniciales, aunque se reconoce que
al avanzar el disefio resultaba muy intuitivo y no se necesitaba pensar en las
instrucciones previas. Se valora positivamente la introduccion y la visualizacion
mediante una fotografia del investigador principal como punto motivador de

responder una encuesta de una forma mas personalizada

Concerniente a los items, y el contenido de la encuesta, la extension en
algunos casos se valor6 como excesiva. Se puntualiza que algunos items inducen
a contestar en el mismo rango de respuestas, aquellos formulados con “casi
nunca" o "alguna vez", pues puede llevar a contestar en los extremos, ademas de
ser dificiles de asociar a "muy en desacuerdo”. Se considera que siempre hay
"alguna vez" y en lo muy poco frecuente siempre hay un "casi nunca”. Un
encuestado destaca la necesidad de mayor tiempo para pensar y contestar en los
items 13 (“si la victima es un familiar o amigo ™)y 16 (“si la familia cuestiona mi
trabajo”) de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas. Por otro
lado, también manifiesta que puede influir en la respuesta la redaccién de los
items 10 (“me angustiaba fallar la técnica™) y 13 (“me alegraba si el paciente se
habia recuperado de la parada”) en la escala de activacion emocional y
fisioldgica, asi como los items 2, 4 y 5 en el cuestionario de implicacion y

experiencia percibidas en reanimacion.
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4.5. Version final de las escalas

A continuacion se presenta la version

sociocognitivas

final del instrumento tal y como

aparece en el programa Gandia Integra (el disefio y la difusion se presenta en el

siguiente capitulo), y como fueron presentadas en su version electronica en el

programa. Todas las escalas y cuestionarios fueron disefiadas tipo Likert con seis

posibilidades de respuesta, aunque los enunciados variaban acorde a los items

implicados. A continuacion se presentan

sociocognitivas.

4.5.1. Introduccion a la encuesta.

la introduccién y las escalas

Con el fin de identificar la investigacion y explicar las instrucciones, se

presentan las siguientes pantallas:

Ux Durscion:

Id.contacto: -1

Teléfono utilizado:

Descriptivo:

AUTOEFICACIA EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR

el Investigacion doctoral, Doctorado en Ciencias Humanas y
CoOMILLAS Sociales,
------ Unidad de Investigacion y Estudios Sociales, Universidad
Pontificia Comillas de Madrid.
Duracion: 02:21
d. léfon ilizad

n paciente en Parada Cardiorrespiratoria, todos sabemos que son muchos

El OBJETIVO de este estudio es validar una escala que permita medir algunos de estos factores
desde el punto de vista de la icacia y la experiencia de lo: i

TU EXPERIENCIA ES MUY IMPORTANTE: nos gustaria contar con tu participacion contestando a
este cuestionario breve de facil cumplimentacién, con una duracién aproximada de 10-15
minutos.Todas las r s0n anénil idenci

POR FAVOR PARTICIPA Y DIFUNDE ESTE MENSAJE. Para cualquier duda puedes contactar
i de

conmigo en P il.com. Ag tu ayuda, un saludo,

Susana Navalpotro Pascual

“La Autoeficacia influye en cémo la gente siente, piensa y actia”

<<anterior | [ ] [>>siguiente |

Figura 4.16. Presentacion de la encuesta e instrucciones
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Una vez realizada la introduccion a la encuesta, y viendo en todo momento

el tiempo restante de respuesta, se contintia dando acceso a las diferentes escalas.

4.5.2. Version aplicada de la escala autoeficacia general en RCP bésica y

avanzada.

En una primera pantalla, se les presentaba la instruccion general de la
respuesta con sus diferentes posibilidades en una escala tipo Likert de 1 a 6.
(figura 4.16.), en la que se les pedia que indicaran su grado de confianza en

diferentes competencias.

De las preguntas a continuacién, indique por favor la CONFIANZA QUE
TIENE EN SU COMPETENCIA tenienclo en cuenta la siguiente graduacién:

1. Ninguna confianza
2. Poca confianza

3. Alguna confianza
4, Bastante confianza
5. Mucha confianza
6. Total confianza

Figura 4.17. Autoeficacia, instruccion y graduacion de respuesta

Seguidamente, se presentaron las dos escalas de autoeficacia general en
RCP: a contestar por todos los profesionales RCP bésica (Figura 4.18), y a
contestar s6lo por el personal sanitario la escala de RCP avanzada (Figura 4.19).
En el caso del personal no sanitario, al introducir los datos sociodemogréficos,
automaticamente el programa impedia el acceso a contestar la escala de

autoeficacia general en RCP avanzada.
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A continuacion se presentan una serie MANIOBRAS y ACCIONES que estan implicadas en una reanimacion.
Indigue por favor la CONFIANZA QUE TIENE EN SU COMPETENCIA para realizarlas satisfactoriamente enun
contexto real de reanimacion (1. Nada de confianza......6. Total confianza)

1 23 4 3 6

Dar informacién detallada al 112 6 061 sin perder la calma 00000

Identificar el punto de masaje cardiaco externo Q00000

Realizar las compresiones toracicas a la profundidad recomendada 000000

Colocar una canula orofaringea (guedel®) de forma adecuada Q00000

Aplicar el volumen de oxigeno recomendado 00000

Aplicar una descarga con un desfibrilador semiautomdtico 0 00O0O0

o | | [oegiene ]

Figura 4.18. Escala definitiva de autoeficacia en RCP basica

Respecto ala MANIOBRAS Y ACCIONES implicadas en un SOPORTE VITAL AVANZADO, Indique por favor LA
CONFIANZA QUE TIENE EN SU COMPETENCIA para realizarlas satisfactoriamente en el contexto real de
reanimacién (1. Nada de confianza......6. Total confianza)

Diferenciar un ritmo desfibrilable del no desfibrilable Q00000

Diagnosticar ritmos periparada Q00000

Emplear dispositivos para el aislamiento de via aérea dificil (mascarilla
laringea, “combitube”...) 000000

Canalizar una via venosa periférica Q00000

Administrar medicacién segiin protocolo Q0 00O0O0

Sospechar en la posible causa de la parada Q00000

Identificar los criterios de no reanimacion Q00000

Realizar un SVA de forma eficaz Q00000

Figura 4.19. Escala definitiva de autoeficacia en RCP avanzada
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4.5.3. Version aplicada de la escala de RCP en situaciones especiales.

En la presente escala, al igual que en la anterior, se solicitaba que
indicaran su grado de confianza para realizar maniobras de reanimacion, por lo
gue no necesitd de una parte previa de instruccion. Se presenta la version
definitiva en la figura 4.20.

A continuacidn se presentan una SERIE DE SITUACIONES ESPECIFICAS en las que se puede tener que llevar 2
cabo una reanimacion. Indique por favor su GRADO DE CONFIANZA para realizar bien las maniobras de
reanimacion segun las siguientes situaciones (1. Nada de confianza......6. Total confianza)

1 23 4 35 6

Sies en la urgencia hospitalaria, cuidados intensivos o quiréfano QO0000O0

Si es en un domicilio Q00000

Si es un paciente pediatrico 000000

Si la paciente es una mujer embarazada Q00000

Si la victima tiene aspecto descuidado y deteriorado Q00000

Si la victima es un traumatizado grave Q00000

Si las personas alrededor presionan para iniciar maniobras QO0000O0

Sila familia cuestiona mi trabajo Q00000

Si el paciente tiene hecho su testamento vital Q00000

Figura 4.20. Escala definitiva de autoeficacia en RCP en situaciones especificas
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4.5.4. Version aplicada de la escala de logros de ejecucion.

En la presente escala, se cambiaron las instrucciones iniciales solicitando

el grado de acuerdo sobre diferentes afirmaciones (ver figura 4.21)

Sefiale por favor su GRADO DE ACUERDO con cada afirmacién o el GRADO
EN EL QUE LA SITUACION DESCRIBE CORRECTAMENTE SU EXPERIENCIA.

1: Nada de acuerdo /No describe mi experiencia en absoluto
2:Poco de acuerdo/Describe poco mi experiencia

3: Algo de acuerdo/ Describe algo mi experiencia

4: Bastante de acuerdo/ Describe bastante mi experiencia

5: Muy de acuerdo/ Describe mucho mi experiencia

6: Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia

Figura 4.21. Autoeficacia general, instruccion y graduacion de respuesta

Se incorpora una secuencia temporal de cinco afios sobre esa valoracion,
con el fin de centrar al encuestado en un momento temporal de la respuesta (ver
figura 4.22).

Enlos ULTIMOS CINCO ANOS, cuando he intervenido en una reanimacién.... (1. Nada de acuerdo/ No describe
mi experiencia en absoluto.....6. Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia).

1234536

Conocia los pasos a seguir de forma segura para actuar con rapidez Q00000

El paciente salid con ritmo y circulacidn espontanea en un elevado nimero

de ocasiones Qoo

El paciente sali con ritmo alguna vez incluso cuando la parada no habia
sido presenciada

000000

En alguna ocasion a los 20 minutos del inicio hemos conseguido ritmo
cardiaco

000000

He actuado de forma competente en la mayor parte de las ocasiones Q00000

Alguna vez hemos estado reanimando mds tiempo del recomendado 000000

Alguna vez hemos recuperado a alguien con resultado de mal prondstico

neurologico evRPe

Figura 4.22. Escala definitiva de logros de ejecucién
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4.5.5. Version aplicada de la escala de activacion emocional y fisioldgica.

Se mantienen las indicaciones y las instrucciones iniciales sobre el grado
de acuerdo al igual que la escala anterior, sugiriendo la misma secuencia temporal

de cinco afios (Figura 4.23).

En los ULTIMOS CINCO ANOS, cuando he intervenido en una reanimacién.... (1. Nada de acuerdo/ No describe
mi experiencia en absoluto.....6. Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia).

123 4536

@)
o
Q
@)
@)
C

El corazdn me latia muy deprisa

@)
o
Q
@)
@)
C

Mis musculos estaban tensos

@)
o
Q
@)
@)
C

Me faltaban las fuerzas

@)
o
Q
@)
@)
C

Estaba nervioso por tener que intervenir en una RCP

@)
o
Q
@)
@)
C

Me angustiaba poder fallar en la técnica

@
@
@
@
@
@

Controlaba la situacion si los otros profesionales estaban relajados y
SBEUI0S

@)
)
@)
o)
@)
C

Me frustraba si el paciente no habia sido recuperado de la parada

@
@
@
@
@

Sentia angustia al comunicar a los familiares que ya no se podia hacer nada
mas

@

Figura 4.23. Escala definitiva de activacion emocional y fisiologica

Como se sefiald al inicio del capitulo, la encuesta incluia también otros dos
apartados: cuestionario sobre el impacto atribuido al trabajo en equipo y liderazgo
en RCP, y cuestionario sobre implicaciébn y experiencia percibidas en
reanimacion, que no seran objeto de atencién en esta tesis doctoral y que pueden

ser consultados en el anexo 4.1., pp. 493-496.

Se finaliza la encuesta agradeciendo la colaboracion a los participantes.
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En general los participantes no tuvieron dificultades para contestar, pero si
algunos comentaron alguna incidencia a la hora de acceder a la encuesta, bien
fuera por el ordenador desde donde accedia o porque el acceso a la pagina en ese
momento tuviera dificultades. Quizds esto ha disminuido algo la tasa de
respuestas, y algunas encuestas no fueron finalizadas, siendo excluidas para evitar
gue un mismo sujeto pudiera contestar dos veces, aunque en una de ellas fuera de

forma parcial.

4.6. Resumen del capitulo

En el presente capitulo se ha presentado el proceso seguido para el disefio
de las medidas sociocognitivas. Se ha comenzado por el procedimiento general
asumido para elaborar las medidas, sefialando las indicaciones metodologicas para
atender a la validez y fiabilidad de la escala, las recomendaciones de elaboracién
de escalas de autoeficacia y las consideraciones especificas a tener en cuenta en
las escalas de autoeficacia. Desde las categorias y subcategrorias emergentes en la
parte cualitativa se agrupan los items y se disefian los instrumentos de medida,
cuatro escalas y dos cuestionarios. A continuacion se ha definido, en cada una de
ellas, el constructo y su operativizacion, dando lugar a las primeras versiones de
las diferentes escalas. Con el fin de garantizar inicialmente la validez de
contenido, se ha llevado a cabo una revision por un panel de expertos compuesto
por once personas, seis expertos en RCP y cinco expertos en autoeficacia y
metodologia, a quienes se les ha preguntado sobre la accesibilidad, la
representatividad, la claridad de los items y la validez aparente . Se describe los
pasos llevados a cabo para esta revision y los resultados tanto cuantitativos como
cualitativos que dieron lugar a las modificaciones de los diferentes items que
configurarian la encuesta a difundir. Una vez definidos los items que constituirian
las diferentes escalas de medida, se proyecta su version on line. con el programa
Gandia BarbWin, buscando un disefio atractivo que capte las respuestas de los
encuestados y les sea de facil acceso, que fomente la respuesta. Para testar el
instrumento informatico, se realiza una prueba piloto a 28 sujetos para que

indiguen los posibles problemas y valoren lo atractivo del disefio. En el proximo
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capitulo se mostrara el disefio general del estudio cuantitativo llevado a cabo con
estas medidas sociocognitivas.
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CAPITULO 5.
DISENO GENERAL DEL ESTUDIO
CUANTITATIVO

El presente capitulo describe el disefio general de la investigacion
cuantitativa, partiendo de la formulacion de los objetivos y las hipotesis que han
dirigido posteriormente el anlisis. A continuacion se describen las variables que
han sido contempladas, tanto las variables del estudio como las variables
sociodemogréaficas seleccionadas. Se describe la poblacién diana seleccionada, asi
como el procedimiento seguido de recogida de datos Se finaliza con una
descripcion de la muestra utilizada, compuesta por médicos, enfermeros y
técnicos en emergencias sanitarias, fruto de la respuesta a la encuesta llevada a

cabo on line.

5.1. Tipo de estudio, objetivos e hipotesis

Se ha proyectado una investigacion no experimental mediante un estudio
de tipo descriptivo y correlacional, con disefio transversal. Se han tomado
medidas de autoinforme sobre las variables consideradas a través de cuestionarios
estructurados de respuesta cerrada. Aunque la investigacion en este punto se
enmarca en el paradigma cientifico-positivo y adopta un enfoque cuantitativo, en
el andlisis del problema de investigacion, como se ha expuesto previamente, se ha

realizado una aproximacion cualitativa de corte fenomenoldgico en algunas etapas
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preliminares del estudio cuantitativo, especialmente en lo concerniente a la
estructuracion conceptual de los constructos considerados. Definidos éstos y
elaboradas las versiones iniciales de las cuatro escalas sociocognitivas propuestas,
el estudio cuantitativo se orienta a completar lo expresado en el objetivo 3 de esta

investigacion.

Obijetivo 3.

“Diseiiar y validar medidas de autoeficacia en RCP para profesionales
sanitarios y no sanitarios, asi como medidas técnicamente adecuadas de dos de
sus principales antecedentes (logros de ejecucidn, activacion emocional y

fisiologica)”.

Concretamente se disefia y lleva a cabo un estudio psicométrico en
profundidad, presentado en el capitulo 6 y que incluye andlisis descriptivos, de

fiabilidad y de validez factorial de todas las medidas.

Ademas, las hipotesis que se tratan especificamente de contrastar en el
estudio cuantitativo son las vinculadas a los objetivos 4 y 5 que ya se presentaron
en la introduccidn a este trabajo. A continuacion se pasa a formular las mismas,

asociandolas a su correspondiente objetivo.

Objetivo 4.

“Evaluar empiricamente la relacion o impacto de los logros de ejecucién
y del estado emocional y fisiologico del reanimador sobre la autoeficacia en
RCP.”

H.1. Los logros de ejecucion y el estado emocional y fisiolégico constituyen
predictores significativos de las creencias de autoeficacia en RCP tanto a nivel

general como en situaciones especificas.

Esta hipdtesis general se deriva directamente de la teoria cognitiva social,
y para su contraste se adopta por tanto una aproximacion esencialmente

confirmatoria.
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En particular, se consideran las siguientes hipotesis especificas respecto a
la RCP general:

H.1.1. Los logros de ejecucién en RCP son un predictor significativo de las

creencias positivas de autoeficacia general en RCP bésica.

H.1.2. Los logros de ejecucion en RCP son un predictor significativo de las
creencias positivas de autoeficacia general en RCP avanzada.

H.1.3. Los logros de ejecucion en RCP son un predictor significativo de las
creencias positivas de autoeficacia en RCP para personal sanitario, considerando

RCP basica y avanzada de forma conjunta.

H.1.4. El estado emocional y fisiolégico del reanimador es un predictor

significativo de las creencias positivas de autoeficacia general en RCP bésica.

H.1.5. El estado emocional y fisiolégico del reanimador es un predictor

significativo de las creencias positivas de autoeficacia general en RCP avanzada.

H.1.6. El estado emocional y fisiolégico del reanimador es un predictor
significativo de las creencias positivas de autoeficacia en RCP para personal

sanitario, considerando RCP bésica y avanzada de forma conjunta.

Y las siguientes hipotesis especificas respecto a la RCP en situaciones

especificas:

H.1.7. Los éxitos previos en RCP son un predictor significativo de las creencias

positivas de autoeficacia en RCP en situaciones especificas.

H.1.8. El estado emocional y fisiolégico del reanimador es un predictor

significativo las creencias de la autoeficacia en RCP en situaciones especificas.
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Obijetivo 5.

“Analizar las relaciones existentes entre la autoeficacia en RCP y algunas

caracteristicas de los reanimadores que pueden incidir en la ejecucion”

Desde una perspectiva esencialmente exploratoria, se trata de indagar
sobre las posibles diferencias existentes en autoeficacia en RCP asociadas al perfil
profesional, el sexo, la formacion y el grado de experiencia previa en reanimacion.

Las hipotesis vinculadas a esta indagacion se formulan a continuacion.

H.2.1. Médicos, enfermeros y técnicos presentan diferencias entre si en sus
niveles de autoeficacia en RCP (RCP bésica, RCP avanzada, RCP baésica y

avanzada, RCP en situaciones especificas).

H.2.2. Los niveles de autoeficacia en RCP general, en RCP bésica, en RCP
avanzada y en RCP en situaciones especificas varian dentro de cada colectivo

profesional.

H.2.3. Varones y mujeres presentan diferencias en sus niveles de autoeficacia en

RCP (general, basica, avanzada, en situaciones especificas).

H.2.4. La autoeficacia en RCP (general, basica, avanzada, en situaciones
especificas) varia en funcién de si se ha recibido o no formacién continuada en

los altimos 5 afios.

H.2.5. La autoeficacia en RCP (general, bésica, avanzada, en situaciones

especificas) varia en funcién del nimero de RCP realizadas en los ultimos 5 afios.
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5.2. Poblacién diana del estudio y especificaciones muestrales.

5.2.1. Composicion y perfiles de la poblacion.

La poblacion diana consta de personal sanitario y no sanitario del estado
espafol con una formacion previa en SV o RCP que hayan participado
activamente al menos una vez en una reanimacion. Se considera a aquellos
profesionales que habitualmente en Espafia actian en una reanimacion,
considerando no sélo médicos y enfermeros sino también TES'. Aunque hubiera
sido deseable la aleatorizacion de la muestra, dadas las dificultades practicas que
ello supondria y las condiciones de no financiacion bajo las que se ha desarrollado
el estudio, no se han adoptado procedimientos probabilisticos de seleccion
muestral. No obstante, se han considerado variables sociodemogréaficas y
profesionales relevantes en su confeccion, de modo que la muestra sea lo mas

representativa posible de las poblaciones de referencia (anexo 5.1., p. 519).

El personal sanitario consta de medicos y enfermeros, tanto de atencion
hospitalaria, haciendo diferencia entre los que trabajan en las plantas de
hospitalizacién como en los servicios especiales (UCI?, REA® y quiréfano), como
personal de atencién primaria y extrahospitalaria. Con referencia al personal no
sanitario, se ha contado con TEM — TES, que hayan realizado alguna reanimacion

o intervenido de forma activa.

5.2.2. Extension de la poblacion.

Segun los datos publicados en el Instituto Nacional de Estadistica (2014),
en su ultimo informe disponible referente al 2013, el nidmero de médicos

colegiados no jubilados en el territorio nacional era de 209.460 (en la CAM

1 TES: Técnicos en Emergencias Sanitarias, antes denominados TEM, Técnicos en Emergencias
Médicas. Actualmente en proceso de cambiar su terminologia a TES, Técnico Emergencias
Sanitarias.

2 UCI: Unidad Cuidados Intensivos.

3 REA: Unidad de Reanimacion, normalmente dedicada a cuidados intensivos tras cirugia durante
una corta estancia, normalmente hasta que el paciente se recupera de la anestesia.
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36.529), con una proporcién de 102.621 varones frente a 106.839 mujeres (CAM
16.285 hombres, 20.244 mujeres). El ndmero de profesionales de enfermeria
colegiados no jubilados era de 235.163 (CAM 38.898), con una proporcion de
34.411 varones frente a 200.752 mujeres (CAM 5.451 varones, 33.447 mujeres).
Dado que para poder ejercer a nivel profesional asistencial suele ser requisito el
estar colegiado (a excepcién de alguna comunidad auténoma, pero obligatorio si
el profesional se dedica al area asistencial), creemos que este dato puede ser
considerado bastante fiable para una valoracion aproximada de la poblacién
global a la que se refiere esta investigacion. En otro estudio publicado por el
Consejo de Enfermeria en 2007, en Espafia se contaba con 199.123 médicos
respecto a 237.775 enfermeras (en la Comunidad de Madrid habia 32.563 médicos
y 37.000 enfermeras). Estos datos contrastan con los de la Union Europea donde

la proporcion varia (1.621.903 médicos frente a 3.965.327 enfermeras).

Los datos de TEM — TES no estan publicados en el INE por considerarse
personal no sanitario. Ademas en el momento actual se encuentran en un proceso
de homologacién de estudios, surgiendo ambos términos para el desempefio
asistencial al dia de hoy (Lépez Mesa y Gonzéalez Armengol, 2012). No hay
registros claros, y es menor la posibilidad de encontrar datos cuando se intenta
indagar en personal voluntario, ya que muchos han sido formados pero no siempre
prestan sus servicios de forma regular. Se establecio contacto telefénico con la
Sociedad Espafola de Emergencias (SEMES) y con SAMUR - Proteccién Civil,
dado el gran numero de voluntarios a quienes proporcionan formacion en RCP
basica. De forma orientativa, SEMES inform6 que en Madrid habia registrados
unos 13.500. Por parte de SAMUR- Proteccién Civil, orientativamente ellos
cuentan con unos 17.000 técnicos voluntarios con el curso activo. En este sentido,
la difusion en este colectivo ha sido mas compleja y ha sido reflejado en la tasa de
respuesta, como se vera mas adelante. Se transfiri6 también la pregunta a Anea
(Federacién Nacional de Empresarios de Ambulancias), dado su implicacion en
algunos decretos referente al tema, y otras instituciones sin recibir contestacion.

Asi mismo al INE (Instituto Nacional de Estadistica) sin recibir contestacion.
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5.2.3.Previsiones muestrales: tipo de muestreo y tamafo.

Se utiliz6 una muestra no aleatoria, con muestreo por bola de nieve
(Fuentelsaz Gallego, 2004), dadas las caracteristicas de esos colectivos en sus
horarios y por su potencia de difusion de unos a otros individuos que reunieran las

caracteristicas del estudio.

A la hora de fijar el tamafio muestral, se siguieron las pautas
recomendadas para su calculo en estudios de validacion de test y cuestionarios,
donde se recomienda al menos cinco sujetos por cada item, tamafio que se
aumenta si queremos realizar un analisis factorial del instrumento como es el
presente caso, 0 que los items puedan discriminar en otras muestras (Morales,
Blanco y Urosa, 2003). La recomendacion habitual es utilizar una muestra 10
veces mayor que el numero de items (Nunnally, 1978) aunque otros autores
(Guilford, 1954; Kline, 1986, 1994) estiman suficiente una muestra menor, dos o
tres veces el nimero de variables (N = 2k 6 3k), con tal de que el numero de
sujetos no sea muy inferior a 200. Dado el ndmero de items inicial (104 para
médicos y enfermeras; 88 para TES), consideramos que el minimo del tamafio
muestral se estimd en 520 para médicos y enfermeros y 440 para TES. Como se
verd, en médicos y enfermeros se superd la estimacion pudiendo llegar a la
recomendacion habitual de una muestra 10 veces mayor, no asi en TES, donde la

muestra es s6lo algo mas del doble.

5.3. Instrumentos y procedimiento de recogida de datos

Los instrumentos utilizados en este estudio, elaborados ad hoc con el fin
de cubrir los objetivos enunciados y contrastar las hipotesis formuladas, fueron
descritos ampliamente en el capitulo 4. Afiadimos aqui algunas consideraciones

adicionales sobre su aplicacion.

277



Capitulo 5. Disefio general del estudio cuantitativo

5.3.1.Sobre la aplicacién telematica.

Se contemplé la posibilidad de distintas formas de administracion, tanto
por la seguridad de los datos como por el cumplimiento de todas las normas
especificas. Se optd por una encuesta on line tras sopesar los pros y contras de
esta opcion. Diaz de Rada (2012) ha descrito como en los ultimos afios ha
cambiado la tendencia de recopilacion de los datos. Aun contando con la posible
desventaja de no llegar a la poblacion mayor de 50 afios con bajo nivel educativo
(que no es nuestro caso en su mayoria), destacan como beneficios su bajo coste, la
mayor tasa de respuesta frente a la encuesta telefénica o presencial asi como la
mayor rapidez en la recogida de informacion. Ademas ya fueron comentadas por
otros autores (Eirod Orosa, Fernandez Pinto y Pérez Sales, 2008), en una revision
de la literatura, otras ventajas como la posibilidad de acceso a poblaciones de
usuarios que comparten intereses 0 son miembros de organizaciones, como es el
caso del presente estudio. Al ser una muestra no probabilistica, con autoseleccion

de responder y con muestra en bola de nieve, esta posibilidad era viable.

5.3.2.Programa Gandia BarbWin.

El programa Gandia BarbWin es un software que permite la elaboracion y
respuesta de cuestionarios on line, ademas de algunos analisis y poder exportar los
datos a otros softwares como SPSS. Dentro de Gandia BarbWin, la aplicacion
Gandia Integra permite ir disefiando la encuesta o escala para ser contestada
posteriormente via Internet. Se fueron introduciendo las diferentes variables
socio-demograficas y se codificaron, asi como las diferentes escalas y
cuestionarios. Para evitar respuestas erroneas, se disefid que sélo fueran visibles
ciertas escalas por la poblacion que debia contestar. Se estimé un tiempo de
respuesta que luego fue confirmado por el piloto de aplicacién. Es importante
tener en cuenta la forma del cuestionario para aumentar la tasa de respuesta, y
aunque en el disefio se tuvo que contar con algunas limitaciones del programa
Gandia Quest, dentro de las posibilidades, se intent0 realizar de la manera mas
atractiva posible para el usuario. Se pretendié disefiar un instrumento atractivo,

facil de responder, atendiendo a las consideraciones de algunos autores (Eiroa
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Orosa y cols., 2008). Para facilitar el acceso al investigador, se afiadié una foto y
el correo electrénico por si alguien quisiera contactar. También se disefiaron con
distintos colores las filas alternas para facilitar la lectura. Se seleccioné el color

azul por ser relajante y que fuera agradable para el encuestado.

Para asegurar que fueran validas las encuestas finalizadas, los usuarios
debian contestar a todos los items para poder pasar al siguiente apartado,
recordando el sistema la necesidad de respuesta si algin item quedaba sin
contestar. Se puso un titulo genérico, autoeficacia en reanimacion
cardiopulmonar, y se les proporcion6 un texto introductorio junto a la foto del
investigador principal. En el texto se explicaba el objetivo del estudio, la
importancia de su respuesta y una peticién a su colaboracion asi como a su
difusion. También se les ofrecia una frase para centrar el tema: "La Autoeficacia
influye en cdmo la gente siente, piensa y actua™ (se recuerda que el aspecto fisico
de la encuesta ya fue mostrado en el capitulo 4).

La aplicacion permitia conocer a los investigadores el nimero de encuestas

que se iban realizando y los resultados preliminares.

5.3.3. Difusion de la encuesta.

El acceso a las encuestas se comenzd, tras el estudio piloto, en mayo de

2013 y se cerr0 el 3 de noviembre de 2013.

Como estrategia de difusion se contactdé con las gerencias de la CAM
(hospitales privados, publicos, Atencion Primaria, SUMMA y SAMUR). También
se contd con SEMES para la difusion en su web, el grupo INVESTEN
perteneciente al Instituto de salud Carlos Ill, las Unidades de Investigacion de
distintos hospitales y con distintos contactos a nivel nacional tanto de
instituciones publicas como privadas. Aunque muchas instituciones respondieron
favorablemente, muchas veces se necesitaron permisos y hubo demoras que no
fueron favorables a la difusion del estudio. En el SUMMA coincidié con el

cambio al correo corporativo, que no utilizan muchos trabajadores, y el envio de
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la encuesta a los trabajadores en el mes de julio, pudiendo afectar en la tasa de
respuesta por coincidir con la época vacacional de algunos compafieros. Por ello,
ademas de la difusion institucional, se envid a distintos comparfieros y conocidos
una difusion personal, siendo 170 el total de correos intercambiados con otras
personas. Ademas se contd con el colegio de Enfermeria quien colocé en su
pagina web el link y el 19 de junio fue publicado en blogenfermeria.com®*. Como
accesos informales, se abridé un grupo en LinkedIn con el nombre de “escala de
autoeficacia en RCP” al que se unieron 46 miembros. Ha surgido interés por
personas de fuera de Espafia a quienes se les ha explicado que por ahora sélo se
iba a validar en la poblacion espafiola. Para aumentar la tasa de respuesta, y
agradecer la colaboracion de los encuestados, se volvié a mandar nuevos correos
electronicos a las instituciones. Entre los problemas que se encontraron en la
difusion destacan: el permiso de algunas instituciones; la demora de algunas
instituciones en su difusion o la omision a la invitacion; problemas al entrar en la
escala en si y algunos usuarios han relatado que se habian tenido dificultades
técnicas para la progresion de la escala (les quedaba “colgada™); un error en
algunos correos con el enlace incompleto, lo que llevo a perder a algunos sujetos

por no poder acceder a la escala.

5.4. Descripcion de la muestra de estudio

En este apartado se recoge la informacion en forma descriptiva relativa a la

muestra de sujetos finalmente utilizada en esta investigacion.

La muestra asciende a un total de 1400 sujetos, de los que 814 son mujeres
y 586 son varones. Su distribucién porcentual puede verse en la figura 5.1.

* Acceso al Blog. De Enfermeria: http://blogenfermeria.com/investigacion-sobre-

%E2%80%9Cautoeficacia-en-reanimacion-cardiopulmonar%E2%80%9D/
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Género

41,9 Masculino

58,1 .
Femenino

Figura 5.1. Distribucion general de la
muestra por género

Atendiendo a las submuestras con las que cuenta el estudio, se puede
observar como de los médicos que conforman la muestra, el 49,7% son hombres y
el 50,3% son mujeres, porcentajes muy similares. En lo que se refiere a los
enfermeros, el 73% son mujeres y el 27% hombres. Como se puede apreciar en
ambas submuestras es mayor el porcentaje de mujeres que de hombres. Todo lo
contrario sucede con los técnicos de la muestra, en donde el 83,7% son hombres,

mientras que el 16,3% son mujeres como puede apreciarse en la tabla 5.1.

Tabla 5.1. Distribucion de género por profesiones

Género Frecuencia  Porcentaje
MEDICO Masculino 219 49,7
Femenino 222 50,3
Total 441 100,0
ENFERMERO Masculino 208 27,0
Femenino 561 73,0
Total 769 100,0
TECNICO Masculino 159 83,7
Femenino 31 16,3
Total 190 100,0

En lo que respecta a la edad de los sujetos que conforman la muestra, nos
encontramos con bastante variedad, desde los 19 afios hasta los 68 afios. En la
siguiente tabla 5.2., se recoge un andlisis descriptivo de la variable, donde
destacamos que la edad media de los 1400 sujetos es de 43 afios, la edad media de
los médicos es de 46 afios, de los enfermeros es de 42 afios y la inferior es la de

los técnicos de 38 afios.
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Tabla 5.2. Distribucion de edad por profesiones

Estadisticos

Muestra Médicos Enfermeros Técnicos

Edad completa
N Validos 1400 441 769 190

Perdidos 0 0 0 0
Media 42,48 46,02 41,51 38,21
Desuv. tip. 9,43 8,40 9,56 8,45
Varianza 88,89 70,49 91,32 71,35
Asimetria -0,03 -0,21 0,06 0,24
Error tip. de asimetria 0,07 0,12 0,09 0,18
Curtosis -0,72 -0,64 -0,80 0,13
Error tip. de curtosis 0,13 0,23 0,18 0,35
Minimo 19 24 19 19
Méximo 68 68 67 61

El nimero de afios de experiencia profesional es bastante variado también,
como se puede visualizar en la tabla 5.3., desde una minima experiencia hasta los
50 afios de experiencia. De nuevo se incluye un analisis descriptivo de la variable
donde destacamos que la media del nimero de afios de experiencia profesional es
de aproximadamente 18 afios para la muestra, y algo superior, de 19 afios, para la

submuestra de médicos y enfermeros, mientras que en los técnicos es de 13 afios.

Tabla 5.3. Distribucion de afios de experiencia por profesiones

Estadisticos

NUmero de afios de Muestra - .
experiencia profesional completa Medicos Enfermeros Tecnicos
N Vlidos 1398 439 769 190
Perdidos 2 2 0 0
Media 18,01 19,00 18,59 13,38
Desv. tip. 9,13 8,62 9,52 7,10
Varianza 83,28 74,24 90,54 50,41
Asimetria 0,28 0,21 0,22 0,44
Error tip. de asimetria 0,07 0,12 0,09 0,18
Curtosis -0,53 -0,38 -0,70 0,17
Error tip. de curtosis 0,13 0,23 0,18 0,35
Minimo 0 1 0 0
Maximo 50 50 46 35

En lo que respecta a los estudios realizados, hay que destacar que un

54,6% de la muestra completa responde que si ha cursado los estudios de
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Diplomado/Grado en Enfermeria, es decir de los 1400 sujetos que han contestado,
765 han realizado diplomatura o grado de enfermeria. Pero si nos fijamos en la
tabla 5.4., en las submuestras podemos observar que los estudios de medicina,
evidentemente lo realizan los médicos con un 99,5%. En lo que se refiere a
Diplomado/Grado en enfermeria, lo estudian el 98% de los enfermeros. Mientras
que TEM Avanzado lo estudian el 69,5% de los técnicos.

Tabla 5.4. Distribucion de estudios realizados por profesiones

Estadisticos

Muestra
Estudios realizados completa Médicos Enfermeros Técnicos
N 1400 441 769 190
Porcentaje

Medicina 31,4 99,5 0 0
Maéster en Urgencias y Emergencias 12,36 224 9,5 0,5
Diplomado/ Grado en Enfermeria 54,64 0,9 98 3,7
Experto en Urgencias y Emergencias 15,21 12,2 19,1 6,3
Otras licenciaturas 6,86 3,6 9,5 3,7
Otras diplomaturas 51 2,9 5,3 9,5
Bachillerato, BUP o similar 14,7 59 11,6 479
Estudios primarios 8,1 5 5,9 24,2
TEM Bésico 8,3 0,7 4 43,2
TEM Avanzado 12,1 1,1 4,2 69,5

Como se muestra en la tabla 5.5., de los 441 médicos que conforman la
muestra, el puesto de trabajo que la mayoria desempefia es Médico de Urgencias
extrahospitalarias (40,1%) y Médico de Atencién Primaria (29,3%). Mientras que
los trabajos que menos se realizan por los médicos son Médico intensivista o

cardiologo (4,8%) y otros trabajos no incluidos (1,1%).
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Tabla 5.5. Distribucion de la muestra de médicos por puesto de trabajo

Puesto de trabajo - médico Frecuencia Porcentaje
Médico de Urgencias hospitalarias 47 10,7
Meédico de Urgencias extrahospitalarias 177 40,1
Médico intensivista o cardiélogo 21 4,8
Médico de Atencion Primaria 129 29,3
Meédico de otra especialidad 62 14,1
Médico no incluido previamente 5 1,1
Total 441 100,0

De los 769 enfermeros que conforman la muestra, el puesto de trabajo que
la mayoria desempefia es Enfermero de Urgencias extrahospitalarias (24,4%) y
Enfermero hospitalario de servicios especiales: UCI, UCC, REA (23%) como

puede apreciarse en la tabla 5.6.

Tabla 5.6. Distribucion de la muestra de enfermeros por puesto de trabajo

Puesto de trabajo - enfermero Frecuencia Porcentaje
Enfermero de Urgencias extrahospitalarias 188 24,4
Enfermero hospitalaria de servicios especiales: UCI,UCC, REA 177 23,0
Enfermero hospitalaria en planta de hospitalizacion 131 17,0
Enfermero Atencién Primaria 116 15,1
Enfermero no incluido previamente 157 20,4
Total 769 100,0

En lo que respecta a los técnicos, como muestra la tabla 5.7., de los 190
técnicos que conforman la muestra, el puesto de trabajo que la mayoria
desempefia es TEM profesional (72,6%), seguido de TEM voluntario (20,5%).
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Tabla 5.7. Distribucion de la muestra de TEM por puesto de trabajo

Puesto de trabajo TEM
Frecuencia Porcentaje
TEM voluntario 39 20,5
TEM profesional 138 72,6
otros 13 6,8
Total 190 100,0

El 37,6% de la muestra trabaja en servicios extrahospitalarios y el 37,1%
en hospitales. Si nos centramos en la submuestra de médicos, se aprecia que el
39% trabaja en servicio extrahospitalario y el 32,4% lo hacen en Atencion
primaria. De los enfermeros que conforman la muestra el 50,7% trabaja en
hospitales y un 32,4% en servicio extrahospitalario. Mientras que los técnicos en
un porcentaje alto, el 84,7%, trabaja en servicios extrahospitalarios. Las
frecuencias por colectivos pueden consultarse en la tabla 5.8.

Tabla 5.8. Distribucion de la muestra segln lugar de trabajo

Frecuencia Porcentaje
MUESTRA COMPLETA Hospital 520 37,1
Atencion Primaria 272 19,4
Servicio Extrahospitalario 526 37,6
Otros 82 59
Total 1400 100
MEDICO Hospital 122 21,7
Atencién Primaria 143 324
Servicio Extrahospitalario 172 39,0
Otros 4 9
Total 441 100,0
ENFERMERO Hospital 390 50,7
Atencién Primaria 124 16,1
Servicio Extrahospitalario 193 25,1
Otros 62 8,1
Total 769 100,0
TECNICO Hospital 8 4,2
Atencién Primaria 5 2,6
Servicio Extrahospitalario 161 84,7
Otros 16 8,4
Total 190 100,0
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El lugar de trabajo hospitalario mas comudn es el Hospital servicio especial

(UCI, Urgencias, dialisis, REA o quirdfano) con un 48,3% de la muestra. Cuando

se analizan las submuestras (médicos, enfermeros y técnicos) sucede lo mismo, el

lugar de trabajo mas comun en los tres casos es el Hospital servicio especial con

porcentajes del 55,7%, 45,9% y 50% respectivamente. Las frecuencias por

profesional y lugar de trabajo se muestran en la tabla 5.9.

Tabla 5.9. Distribucion de la muestra de hospital segln profesion y lugar de trabajo

Frecuencia Porcentaje
MUESTRA Hospital area de hospitalizacion 176 338
COMPLETA  Hospital servicio especial (UCI, Urgencias, dialisis, REA o quiréfano) 251 48,3
Otros 93 17,9
Total 520 100
MEDICO Hospital area de hospitalizacion 38 311
Hospital servicio especial (UCI, Urgencias, didlisis, REA o quir6fano) 68 55,7
Otros 16 13,1
Total 122 100,0
ENFERMERO Hospital &rea de hospitalizacion 136 349
Hospital servicio especial (UCI, Urgencias, dialisis, REA o quir6fano) 179 45,9
Otros 75 19,2
Total 390 100,0
TECNICO Hospital area de hospitalizacion 2 25,0
Hospital servicio especial (UCI, Urgencias, dialisis, REA o quir6fano) 4 50,0
Otros 2 25,0
Total 8 100,0

Del total de la muestra que trabaja en la seccion extrahospitalaria,

observamos cémo el 25,4% lo hace en SVA.
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Tabla 5.10. Distribucion de la muestra en extrahospitalaria segun profesion y lugar de trabajo

Frecuencia Porcentaje
MUESTRA SV basico 76 14,4
COMPLETA SV avanzado 356 67,7
Servicio de Urgencias 57 10,8
Otros 37 7
Total 526 100
MEDICO SV basico 1 6
SV avanzado 138 80,2
Servicio de Urgencias 24 14,0
Otros 9 52
Total 172 100,0
ENFERMERO SV bésico 5 2,6
SV avanzado 144 74,6
Servicio de Urgencias 21 10,9
Otros 23 11,9
Total 193 100,0
TECNICO SV bésico 70 435
SV avanzado 74 46,0
Servicio de Urgencias 12 7,5
Otros 5 3,1
Total 161 100,0

En lo que se refiere al tipo de contrato podemos observar como la mayoria

de la muestra, 65,5% tienen un contrato fijo, mientras que menores porcentajes los

obtenemos con los contratos no remunerados, exactamente 2,5% de la muestra.

Cuando se analizan las submuestras de medicos, enfermeros y técnicos,

obtenemos resultados similares, ya que el tipo de contrato que tienen es fijo,

concretamente el 66,7%, 68,7% y 50% respectivamente. Las frecuencias pueden

ser consultadas en la tabla 5.11.
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Tabla 5.11. Distribucion de la muestra segln tipo de contrato y profesién

Tipo de contrato Frecuencia Porcentaje
MUESTRA Fijo 917 65,5
COMPLETA Interino 205 14,6
Eventual/Suplente 212 15,1
No remunerado 31 2,2
Otros 35 2,5
Total 1400 100
MEDICO Fijo 294 66,7
Interino 74 16,8
Eventual/Suplente 59 13,4
No remunerado 0 0,0
Otros 14 3,2
Total 441 100,0
ENFERMERO Fijo 528 68,7
Interino 97 12,6
Eventual/Suplente 127 16,5
No remunerado 4 5
Otros 13 1,7
Total 769 100,0
TECNICO Fijo 95 50,0
Interino 34 17,9
Eventual/Suplente 26 13,7
No remunerado 27 14,2
Otros 8 472
Total 190 100,0

La mayoria de sujetos que conforman la muestra, concretamente el 86,4%
han continuado su formacion en RCP en los Gltimos 5 afios, frente al 13,6% que
no. Si se analizan las submuestras los resultados son similares, y la mayoria de
sujetos han continuado con su formacion en RCP en los ultimos 5 afios, el 88,4%
de los médicos de la muestra, el 83,2% de los enfermeros y el 94,2% de los

técnicos. Las frecuencias pueden verse en la tabla 5.12.
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Tabla 5.12. Distribucidén de la muestra segun formacién en RCP los ultimos 5 afios

Formacion Frecuencia Porcentaje
MUESTRA COMPLETA Si 1209 86,4
No 191 13,6
Total 1400 100
MEDICO Si 390 88,4
No 51 11,6
Total 441 100,0
ENFERMERO Si 640 83,2
No 129 16,8
Total 769 100,0
TECNICO Si 179 94,2
No 11 58
Total 190 100,0

Cuando se recoge la informacién sobre la experiencia en reanimacion,
donde se pueden ver las frecuencias en la tabla 5.13., p. 289, se observa que un
porcentaje alto de sujetos, 39,8% han realizado mas de 21 reanimaciones, seguido
de un 30,9% los que han realizado menos de 5 reanimaciones. Con menor
porcentaje destacamos a los sujetos que han realizado de 16 a 20 reanimaciones,
con un 6,3%. Sucede lo mismo cuando analizamos las submuestras de los médicos
y técnicos, el 45,1% de los médicos y el 54, 7% de los técnicos han realizado mas
de 21 reanimaciones. Mientras que el 35,9% de los enfermeros destacan por

realizar menos de 5 reanimaciones.

289



Capitulo 5. Disefio general del estudio cuantitativo

Tabla 5.13. Distribucidn de la muestra segun experiencia en RCP.

Nimero de reanimaciones Frecuencia Porcentaje
MUESTRA Menos de 5 433 30,9
COMPLETA De6al0 209 14,9
Del1la15 113 8,1
De 16 a 20 88 6,3
Maés de 21 557 39,8
Total 1400 100
MEDICO Menos de 5 120 27,2
De6al0 64 14,5
Dellal5 37 8,4
De 16 a 20 21 4,8
Mas de 21 199 45,1
Total 441 100,0
ENFERMERO Menos de 5 276 35,9
De6al0 125 16,3
De1l1a15 59 7,7
De 16 a 20 55 7,2
Mas de 21 254 33,0
Total 769 100,0
TECNICO Menos de 5 37 19,5
De6al0s 20 10,5
Dellal5 17 8,9
De 16 a 20 12 6,3
Mas de 21 104 54,7
Total 190 100,0

En lo que se refiere a las Comunidades Autonomas donde la muestra
desarrolla su actividad, se puede destacar que un porcentaje alto de la muestra
trabaja en Madrid, 37,1%, seguido de las Islas Baleares, 18,1%. Mientras que las
comunidades donde el porcentaje es inferior destacamos Melilla y Cantabria con
0,2% y 0,3% respectivamente. Analizando las submuestras, observamos que la
mayoria de los sujetos, sean médicos, enfermeros o técnicos trabajan en la

Comunidad de Madrid. Se pueden consultar las frecuencias en la tabla 5.14.
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Tabla 5.14. Distribucidén de la muestra segin Comunidad Autonémica donde desarrolla su actividad

MUESTRA

COMPLETA MEDICOS ENFERMEROS TECNICOS
CCAA Frecuencia  Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Andalucia 79 5,6 21 4.8 43 5,6 15 7,9
Aragén 17 1,2 3 0,7 12 1,6 2 1,1
Asturias 43 3.1 14 3,2 29 3,8 0 0,0
Canarias 40 2,9 4 0,9 24 31 12 6,3
Cantabria 4 0,3 0 0,0 4 0,5 0 0,0
Castilla — 59 4,2 29 6,6 30 3,9 0 0,0
La Mancha
Castilla Ledn 17 1,2 3 0,7 13 1,7 1 0,5
Catalufia 85 6,1 31 7,0 39 51 15 7,9
Comunidad 22 1,6 0 0,0 21 2,7 1 0,5
Valenciana
Extremadura 7 0,5 2 0,5 5 0,7 0 0,0
Galicia 108 7,7 53 12,0 46 6,0 9 4,7
Islas Baleares 253 18,1 96 218 149 19,4 8 4,2
La Rioja 12 0,9 5 1,1 6 0,8 1 0,5
Madrid 519 37,1 136 30,8 292 38,0 91 47,9
Melilla 3 0,2 0 0,0 2 0,3 1 0,5
Murcia 19 14 9 2,0 10 1,3 0 0,0
Navarra 20 1,4 10 2,3 9 1,2 1 0,5
Pais Vasco 93 6,6 25 5,7 35 4,6 33 17,4
Total 1400 100 441 100,0 769 100,0 190 100,0
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5.5. Resumen del capitulo

En este capitulo se ha presentado el disefio general de investigacion
cuantitativa, un estudio descriptivo correlacional transversal donde se recuerdan
los objetivos planteados para esta parte empirica, destacando los tres ultimos
propuestos, y se explicitan las hipdtesis acorde a estos objetivos. Las hipdtesis
planteadas toman en cuenta las diferentes escalas y los diferentes colectivos, para
ser contrastadas posteriormente con analisis estadistico pertinente en cada caso.
También se seleccionan algunas variables sociodemograficas con el fin de
analizarles respecto a las diferentes escalas. Se realiza una descripcion de la
poblacion diana, profesionales espafioles que intervienen en la RCP y la muestra
de estudio compuesta por médicos, enfermeros y TES. Se hace referencia al
muestreo realizado por bola de nieve, dados los horarios y caracteristicas de los
diferentes colectivos, y al calculo del tamafio muestral. A continuacion se informa
de los instrumentos utilizados para la recogida de datos, seleccionando la
aplicacion telematica, y se describen los detalles del programa on line utilizado,
Gandia BarbWin. Se expone la estrategia de difusion utilizada, y los problemas
encontrados en el camino. Se finaliza con una descripciéon de la muestra de
estudio, 1400 sujetos donde el mayor ndmero son enfermeros, seguidos de
meédicos y por dltimo técnicos, base de los andlisis que seran expuestos en el

siguiente capitulo.
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CAPITULO 6.
ANALISIS PSICOMETRICOS DE LAS DISTINTAS
ESCALAS COGNITIVO SOCIALES

En el presente capitulo se presentan los andlisis psicométricos de las

escalas cognitivo sociales disefiadas en esta tesis doctoral:

Escalas de autoeficacia general en RCP: RCP basica (T1) y RCP
avanzada (TA1)

Escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas (T2)
Escala de logros de ejecucion en RCP (T3)

Escala de activacion emocional y fisioldgica asociada a la RCP
(T4)

Para cada una de dichas escalas se ha adoptado un esquema comun de

analisis.

En primer lugar se ha llevado a cabo un estudio descriptivo detallado de
cada una de las variables que conforman las distintas escalas, con el fin de
inspeccionar la distribucién de los distintos indicadores que las conforman y de

descartar posibles anomalias iniciales.

La evaluacion psicométrica propiamente dicha se inicia estimando la
fiabilidad de las escalas. Para ello se ha utilizado el coeficiente Alpha de
Cronbach. Dado que la evidencia disponible parece justificar suficientemente el
uso de este coeficiente clasico cuando se trabaja con escalas tipo-Likert de al
menos 5 categorias de respuesta (Elosua y Zumbo, 2008), no se obtuvieron
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estimaciones alternativas de este coeficiente para las escalas aqui analizadas, todas

con 6 categorias de respuesta.

A continuacion se llevo a cabo en todos los casos un Anélisis de
Componentes Principales Lineal a partir de la matriz de correlaciones producto-
momento de Pearson. Se trataba asi de analizar la estructura interna de las
medidas y obtener evidencia preliminar sobre su validez factorial. Para la
determinacion del numero de componentes se consideraron varios criterios,
atendiendo a lo que ya es una recomendacion comudn (véase, por ejemplo,
Nunnally y Bernstein, 1995 o Thompson y Daniel, 1996). El criterio de Kaiser y
la inspeccion del grafico de sedimentacion (scree test) se han complementado con
el Andlisis Paralelo (AP en adelante) y el test Minimum Average Partial (MAP)
de Velicer. Estos dos procedimientos, y especialmente el primero de ellos, han
ofrecido los mejores resultados en los trabajos de simulacion llevados a cabo por
Beauducel (2001). Concretamente se usaron con este fin los programas propuestos
en O’Connor (2000). Todas las soluciones fueron rotadas adoptando el método
Oblimin directo (delta igual a cero), puesto que en Ultima instancia interesaba
identificar factores significativos desde el punto de vista teorico, y desde esta
perspectiva, se hipotetizd que las distintas facetas que pudieran estar representadas

en la medidas cognitivo sociales estan relacionadas entre si.

El conjunto de andlisis anteriores se ha llevado a cabo para la muestra
global de personal sanitario y no sanitario y también para cada una de las tres
submuestras consideradas (médicos, enfermeros y técnicos), con el objetivo de
determinar las propiedades y garantias psicométricas de las escalas disefiadas en

los distintos colectivos profesionales de interés.

De modo complementario, en el caso de las tres escalas de autoeficacia se
realiz6 ademas una primera aproximacion a la validez convergente-divergente de
las medidas. Puesto que se incluyeron en el estudio dos indicadores globales de
autoeficacia en RCP bésica y en RCP avanzada, éstos fueron usados como
criterios externos para analizar los patrones de relacion de las medidas de

autoeficacia disefadas.
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6.1. Escalas de autoeficacia general en RCP

Las medidas disefiadas de autoeficacia general conforman inicialmente tres

posibles escalas de medida:

Autoeficacia general en RCP bésica (compuesta de 12 items),
destinada a personal sanitario y no sanitario, y que en este estudio
fue cumplimentada por una muestra de 1400 sujetos que incluyen
médicos, enfermeros y técnicos (escala T1)

Autoeficacia general en RCP avanzada (que incluye 15 items), solo
aplicada a médicos y enfermeros (escala T1A)

Autoeficacia global en RCP, de aplicacion exclusiva al personal
sanitario, compuesta por el total de items de las dos escalas
anteriores (un total de 27).

En los epigrafes que siguen se presenta las caracteristicas psicométricas y
de distribucion de las tres escalas referidas.
6.1.1. Analisis descriptivos y exploratorios iniciales.

6.1.1.1. Escala de autoeficacia general en RCP basica (T1).

La tabla 6.1. muestra los resultados obtenidos en el analisis descriptivo de
los items de la escala RCP basica (T1).
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Tabla 6.1. Estadisticos descriptivos para los items de la escala de autoeficacia general en RCP
(RCP basica)

T11 T12 T13 T14 T15 T16 T1 7 T18 T19 T110 T1 11 T1 12

Muestra total (N=1400)

Media 546 521 479 542 520 486 500 526 513 491 501 4,76
Mediana 600 500 500 600 500 500 500 600 500 500 500 5,00
Desv. tip. 8 92 113 .88 98 1,07 1,10 1,10 1,00 114 1,07 1,39
Varianza 71 84 127 77 95 114 121 122 100 129 1,5 1,94
Asimetria 196 -124 -77 -176 -1,29 -84 -109 -174 -120 -1,02 -1,02 -95
Error tip. de 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07
asimetria

Curtosis 495 165 12 353 150 29 77 285 131 70 56  -08
Error tip. de 13 13 13 13 413 413 413 413 13 13 13 13
curtosis

Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00
Meédicos

(N=441)

Media 553 529 472 544 518 495 500 528 518 490 505 492
Mediana 6,00 6,00 500 600 500 500 500 600 500 500 500 5,00
Desv. tip. 078 090 1,20 089 100 106 117 1,12 1,00 1,09 108 132
Varianza 060 081 143 080 100 112 136 1,27 1,00 143 116 174
Asimetria 238 -148 -076 -1,97 -1,33 -1,00 -1,19 -1,78 -131 -1,06 -1,10 -1,10
Error tip. de 012 012 012 012 012 012 012 012 012 012 012 012
asimetria

Curtosis 831 249 000 456 154 077 093 28 165 064 072 028
E&ifgstl'sp de 023 023 023 023 023 023 023 023 023 023 023 023
Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00
Enfermeros

(N=769)

Media 540 512 469 536 513 473 492 521 505 482 48 450
Mediana 6,00 500 500 600 500 500 500 600 500 500 500 5,00
Desv. tip. 89 94 111 91 99 1,10 1,08 1,10 103 1,12 1,00 1,45
Varianza 79 89 123 83 98 121 117 120 106 126 121 2,10
Asimetria 181 -1,07 -65 -158 -1,16 -70 -8 -156 -1,08 -91 -84  -68
Error tip. de 09 09 09 09 09 09 ,09 ,09 09 0 09 09
asimetria

Curtosis 397 112 03 270 115 -03 32 230 98 54 25 -54
Error tip. de 18 18 18 18 18 18 28 418 18 18 18 .18
curtosis

Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00
Técnicos

(N=190)

Media 552 540 538 561 549 513 535 544 536 524 548 549
Mediana 600 6,00 600 600 600 500 600 600 600 600 600 6,00
Desv. tip. 79 78 83 65 78 88 92 107 .83 97 .80 9
Varianza 62 61 69 42 61 78 85 115 70 95 64 92
Asimetria 1,79 -151 -1,37 -1,64 -1,85 -96 -18 -251 -142 -1,44 -1,77 -2,40
Error tip. de 18 18 418 18 18 418 18 418 18 18 18 18
asimetria

Curtosis 313 3,00 1,61 236 407 ,79 384 651 218 219 349 628
Error tip. de 3% 35 3 35 35 35 35 35 35 35 35 35
curtosis

Rango 400 400 400 300 400 400 500 500 400 500 400 500
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Todos los items en todos los grupos analizados presentan una notable
asimetria negativa, lo que se traduce en una distribucién alejada de la normal con
elevados estadisticos de promedio. Efectivamente la mediana oscila entre 5y 6 a
lo largo de los distintos items en la muestra general y en los tres colectivos
considerados. Esta tendencia es especialmente acusada en el caso de la
submuestra de técnicos. Se puede interpretar que los sujetos de este estudio
muestran un elevado grado de confianza en su competencia para realizar
satisfactoriamente las acciones enunciadas en los distintos reactivos en un
contexto real de reanimacion. En todo caso, ademas, la variabilidad en las
valoraciones realizadas tiende a ser menor en el caso de los técnicos (con
desviaciones tipicas en el rango .65-1.07), al ser comparados con médicos 0

enfermeros (con desviaciones tipicas en el rango .78-1.45).

6.1.1.2. Escala de autoeficacia general en RCP avanzada (T1A).

La tabla 6.2. muestra los resultados obtenidos en el andlisis descriptivo de

los items de la escala RCP avanzada (T1-A).
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Tabla 6.2. Estadisticos descriptivos para los items de la escala de autoeficacia general en RCP (RCP avanzada)

TIA1 TIA2 TIA3 TIA4 TIA5 TIA6 TIA7 TIA8 TIA9 TIA10 TIA 1l TIA 12 TIA 13 TIA 14 TI1A 15

Muestra total

(N=1210)

Media 5,00 4,63 4,46 4,11 3,41 3,63 3,34 4,72 3,45 4,76 4,20 3,94 4,13 4,39 4,45
Mediana 5,00 5,00 5,00 4,00 3,00 4,00 3,00 5,00 3,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00
Desv. tip. ,98 1,38 1,53 1,48 1,69 1,62 1,72 1,46 1,77 1,30 1,53 1,29 1,34 1,30 1,32
Varianza ,96 1,91 2,35 2,19 2,86 2,63 2,96 2,14 3,13 1,68 2,33 1,67 1,78 1,69 1,75
Asimetria -1,01 -84 -,70 -42 ,04 -,14 ,09 -1,00 ,01 -,92 -,52 -,25 -,39 -,62 -,70
Error tip. asimetria ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07
Curtosis ,99 -,17 -,62 -,80 -1,25 -1,16 -1,26 -,07 -1,34 ,07 -,78 -,63 -,61 -,31 -,23
Error tip. curtosis 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14
Rango 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Meédicos (N=441)

Media 4,98 5,02 481 4,53 4,05 4,04 3,70 3,61 3,66 4,61 4,70 4,35 4,29 4,61 4,69
Mediana 5,00 5,00 5,00 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00 4,00 4,00 5,00 5,00
Desv. tip. 1,02 1,17 1,37 1,37 1,66 1,60 1,82 1,57 1,70 1,37 1,35 1,21 1,36 1,22 1,28
Varianza 1,04 1,37 1,88 1,89 2,76 2,56 3,32 2,46 2,88 1,87 1,82 1,47 1,84 1,48 1,63
Asimetria -1,20 -1,31 -1,00 - 72 -,39 -43 -17 ,04 -,12 -,73 -,92 -,49 -,54 -,75 -,89
Error tip. asimetria 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Curtosis 1,40 1,51 ,07 -,39 -1,11 -,94 -1,37 -1,09 -1,22 -,33 ,04 -,32 -,45 -,08 ,07
Error tip. curtosis ,23 23 ,23 ,23 ,23 ,23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Rango 4,98 5,02 4,81 4,53 4,05 4,04 3,70 3,61 3,66 4,61 4,70 4,35 4,29 4,61 4,69
Enfermeros

(N=769)

Media 5,02 4,41 4,26 3,86 3,04 3,40 3,13 5,35 3,33 4,84 3,91 3,70 4,04 4,26 4,31
Mediana 5,00 5,00 5,00 4,00 3,00 3,00 3,00 6,00 3,00 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Desv. tip. ,96 1,45 1,59 1,49 1,60 1,59 1,62 ,92 1,80 1,25 1,55 1,28 1,32 1,33 1,33
Varianza ,92 2,09 2,51 2,21 2,55 2,53 2,63 ,85 3,24 1,56 2,41 1,63 1,73 1,76 1,76
Asimetria -,88 -,61 -,54 -,26 ,25 ,01 21 -1,81 ,10 -1,03 -,32 -,12 -,31 -,54 -,61
Error tip. asimetria ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09
Curtosis ,66 -,63 -,87 -,88 -1,09 -1,17 -1,12 3,97 -1,38 ,38 -,97 -,66 -,66 -,42 -,31
Error tip. curtosis ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18
Rango 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
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Aunque la mayoria de los items en los dos grupos analizados también
presentan asimetria negativa en el caso de esta medida, como ocurriera en la
correspondiente a RCP basica, esta tendencia es menos acusada y presenta
algunas excepciones. Efectivamente algunos items presentan distribuciones
basicamente simétricas. Es el caso de T1A8 (Canalizar una via venosa periférica)
en la muestra de médicos y T1A6 (Emplear dispositivos para el aislamiento de la
via aérea dificil, mascarilla laringea, ‘“combitube”...) en la muestra de
enfermeros. E incluso en algunos identificamos una cierta asimetria positiva en la
muestra de enfermeros. Tal es el caso de T1A-5 (Intubar a un paciente en PCR),
T1A-7 (Interpretar capnografia) y T1A-9 (Canalizar una via intradsea si no se
canaliza la venosa). Lo anterior se refleja en un rango inferior para los promedios
en los distintos items, de modo que la mediana oscila entre 3 y 5 a lo largo de los
distintos items en la muestra general y en los dos colectivos considerados,
médicos y enfermeros, lo cual quiere decir que los sujetos muestran algo de
confianza, presentando la mayoria bastante o mucha confianza en su competencia
para realizar acciones de forma satisfactoria en un contexto real de reanimacion.
Se encuentran algunas diferencias ldgicas segun las tareas que suelen realizar los
distintos colectivos, encontrando en algunos items como el T1A8 (Canalizar una
via venosa periférica) la mediana maxima de 6 en el grupo de enfermeros (media
igual a 5,35) que desciende a 4 en el caso de los médicos (media igual a 3,61). En
otros items, aunque existen diferencias, éstas no son tan marcadas. En todo caso la
variabilidad en las valoraciones realizadas no presenta diferencias notables en
ambos grupos y dependiendo de los items, registrandose en el caso de los médicos
desviaciones tipicas en el rango 1.02-1.82 y en el caso de los enfermeros

desviaciones tipicas comprendidas en el rango .96-1.80.
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6.1.2. Analisis de fiabilidad y distribucion de las medidas.

6.1.2.1. Escala de autoeficacia general en RCP bésica (T1).

La tabla 6.3. muestra los resultados obtenidos en el analisis de la escala de
12 items, tanto para la muestra general como para las tres submuestras
consideradas.

Tabla 6.3.Estadisticos item-total y fiabilidad de la escala de autoeficacia general en RCP (RCP
basica) (T1)

Muestra total Médico Enfermero Técnico
(N=1400) (N=441) (N=769) (N=190)
, Fi¢ S?Ln Fi¢ asin Fit o Fit a
Item corregida ftem  corregida Item  corregida  SIN Item corregida SN item
T1-1 ,525 ,944 ,513 ,950 ,542 ,942 ,483 ,923
T1-2 ,592 ,942 567 ,949 ,605 ,940 ,533 921
T1-3 , 740 ,937 , 764 ,943 721 ,936 721 913
T1-4 , 782 ,937 ,802 ,942 ,782 ,935 677 916
T1-5 , 792 ,936 ,783 ,943 ,804 ,933 721 914
T1-6 , 765 ,937 ,783 ,942 ,762 ,935 674 ,915
T1-7 ,807 ,935 ,818 ,941 ,801 ,933 775 911
T1-8 ,760 ,937 ,809 ,942 ,748 ,935 ,707 ,915
T1-9 ,786 ,936 ,824 ,941 774 ,934 , 700 914
T1-10 , 789 ,936 ,823 ,941 772 ,934 , 736 913
T1-11 ,828 934 ,842 ,940 ,819 ,933 , 762 912
T1-12 , 720 ,940 , 748 ,944 , 703 ,939 ,650 917
Alfa de
Cronbach ,942 ,948 941 922

Se puede apreciar que la escala presenta un coeficiente de fiabilidad Alfa
de Cronbach ciertamente satisfactorio (por encima de 0,92) para el conjunto de la
muestra y también para los distintos colectivos estudiados. Este resultado nos
permite hablar de una adecuada consistencia interna de la escala elaborada para

medir la “autoeficacia general en RCP (RCP bésica) .

Todos los items presentan en todas las submuestras un indice de
discriminacion (correlacién item-total corregida) muy superior a 0,30. Conviene
en todo caso notar que los items 1y 2 presentan resultados algo mas modestos, e
incluso en algin caso su supresion mejoraria (aunque muy marginalmente), la
fiabilidad de la escala. Se trata de los items T1-1 (Activar el sistema de
emergencias con rapidez) y T1-2 (Dar informacion detallada al 112 6 061 sin
perder la calma). Al contar con un coeficiente de fiabilidad bastante alto, y

atendiendo ademas a su valor cualitativo y de significado (ambos pertenecen al
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primer eslabon de la cadena de supervivencia, pieza clave en toda reanimacion) se

opta por no eliminarlos.

La evidencia obtenida sobre la consistencia interna de la escala permite
considerar a los distintos items como conformando una escala aditiva. Se obtuvo
asi la puntuacion total de cada sujeto sumando las valoraciones en cada item y
dividiéndolas por el nimero total de items. Esta puntuacion total promediada es
facilmente interpretable en términos del rasgo objeto de medida y es de uso
comun en las escalas de autoeficacia. La distribucion de las puntuaciones totales
obtenidas para la muestra total y las distintas submuestras se puede ver en el
anexo 6.1., pp. 521-532, en las figuras A-6.1., A-6.2., A-6.3. y A-6.4.

6.1.2.2. Escala de autoeficacia general en RCP avanzada (T1A).

La tabla 6.4. muestra los resultados obtenidos en el analisis de la escala de
15 items, tanto para la muestra general como para los dos colectivos de personal
sanitario estudiados. Se recuerda que la muestra total cuenta con 1400 sujetos,
pero a los técnicos no se les permitia responder al bloque de preguntas T1A (RCP
avanzada) por no estar acordes a su cualificacion profesional, concretamente son
las 190 personas excluidas, contando en esta parte con una muestra total de 1210

sujetos.
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Tabla 6.4. Estadisticos item-total y fiabilidad de la escala de autoeficacia general en RCP (RCP
avanzada,T1A)

Muestra total Médico Enfermero
(N=1210) (N=441) (N=769)
ftem rlt- sin?tem f ; . sin ftem rlt- sin(l}tem
corregida corregida corregida
T1A-1 ,466 ,951 474 ,969 4T3 ,947
T1A-2 ,781 ,945 ,802 ,964 778 ,941
T1A-3 ,813 ,944 ,864 ,963 ,788 ,941
T1A-4 ,851 ,944 ,887 ,962 ,834 ,939
T1A-5 , 754 ,946 ,831 ,963 ,710 ,943
T1A-6 784 ,945 ,828 ,963 751 ,942
T1A-7 764 ,946 ,815 ,964 721 ,942
T1A-8 341 ,955 ,685 ,966 470 ,947
T1A-9 712 ,947 778 ,965 671 ,944
T1A-10 711 ,947 ,861 ,963 ,651 ,944
T1A-11 ,830 ,944 ,856 ,963 ,826 ,940
T1A-12 ,814 ,945 ,851 ,963 ,796 ,941
T1A-13 ,843 ,944 ,886 ,962 ,815 ,940
T1A-14 ,740 ,946 ,791 ,964 ,709 ,943
T1A-15 762 ,946 ,820 ,964 722 ,942
Alfa de
Cronbach ,950 ,966 ,946

La escala presenta un elevado coeficiente de fiabilidad, entendida en el
sentido de consistencia interna, con un valor Alfa de Cronbach muy satisfactorio
en la muestra total. Asi mismo encontramos altos valores en las submuestras de
médicos (0= .966) y enfermeros (o= .946), con una pequeiia diferencia a favor de
los médicos. Este resultado nos permite hablar de una adecuada consistencia
interna de la escala elaborada para medir la “autoeficacia general en RCP (RCP

avanzada)”.

Todos los items presentan en las dos submuestras un indice de
discriminacion satisfactorio. Conviene en todo caso notar que el primer item T1A-
1 “Reconocer si hay pulso carotideo”, presenta un resultado sensiblemente mas
modesto. La baja correlacion de este primer item, puede tener una explicacion
cualitativa. Por un lado, este item deberia ser incluido en el grupo de RCP bésica,
pero solo para personal sanitario, es decir, médicos y enfermeros que realicen una
RCP baésica. Dado que esta tarea ha cambiado en las Gltimas recomendaciones,
pues anteriormente dentro del protocolo de RCP basica se incluia reconocer el
pulso carotideo tanto a personal sanitario como no sanitario, y al ser el Unico item

de la otra escala que no deberia responder los técnicos, se decidié incluir este item
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en esta parte de la escala, asumiendo que los valores de correlacion podrian ser
modestos en el andlisis por partes. Al contar con un coeficiente de fiabilidad
bastante alto, y atendiendo ademas a su valor cualitativo y de significado (es una
tarea a realizar por el personal sanitario), se opta por no eliminarlo. En el caso de
los enfermeros encontramos que también aumenta minimamente la fiabilidad de la
medida con la supresion del item T1A-8: (Canalizar una via venosa periférica).
Este resultado encontrado en el grupo de los enfermeros resulta coherente con
aspectos précticos del ejercicio profesional y con algunos de los resultados
preliminares presentados en el analisis descriptivo. Dado que es una tarea que
suele realizar este colectivo de forma frecuente, es una técnica que no se percibe
con dificultad, como puso de manifiesto el hecho de contar una media muy
elevada (la méas alta de todos los reactivos de la escala) y la menor desviacion
tipica. No obstante, dado que es una tarea que debe formar parte del RCP
avanzada y contar con un coeficiente de fiabilidad global ciertamente alto no se

opta por eliminarlo.

Verificada la consistencia interna de la medida, se obtuvo igualmente para
esta escala la puntuacién total promediada para cada submuestra y para la muestra
total. Su distribucién puede verse en el anexo 6.1., pp. 521-532, en las figuras A-
6.5., A-6.6. y A-6.7.

6.1.2.3. Escala global de autoeficacia en RCP para personal sanitario (RCP
basica y avanzada).

La tabla 6.5. muestra los resultados obtenidos en el andlisis de toda la
escala de RCP, tanto RCP bésica como avanzada. La escala consta de 27 items, y
dado que en una parte no participa el personal no sanitario, se cuenta con una

muestra total de 1210 sujetos.
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Tabla 6.5. Estadisticos item-total y fiabilidad de la escala de autoeficacia general en RCP: RCP
basica (T1) y RCP avanzada (T1A)

Muestra total Médico Enfermero
(N=1210) (N=441) (N=769)
ftem rlt- sin?tem f ; . sin ftem rlt- sin(l}tem
corregida corregida corregida
T1-1 ,460 ,966 ,428 975 AT5 ,964
T1-2 ,557 ,966 ,532 ,975 ,565 ,963
T1-3 ,752 ,964 ,805 ,973 724 ,962
T1-4 674 ,965 ,700 974 ,660 ,962
T1-5 ,694 ,965 ,694 974 ,698 ,962
T1-6 711 ,965 714 974 ,706 ,962
T1-7 ,780 ,964 ,808 ,973 ,765 ,962
T1-8 717 ,965 ,760 ,974 ,694 ,962
T1-9 732 ,965 N 974 ,705 ,962
T1-10 771 ,964 ,828 ,973 ,738 ,962
T1-11 ,787 ,964 ,812 ,973 771 ,962
T1-12 767 ,964 , 796 ,973 ,748 ,962
T1A-1 ,506 ,966 ,499 ,975 521 ,963
T1A-2 784 ,964 ,825 973 772 ,961
T1A-3 ,830 ,964 ,883 ,973 ,806 ,961
T1A-4 ,831 ,964 ,879 973 ,808 ,961
T1A-5 124 ,965 ,805 973 ,679 ,962
T1A-6 761 ,964 ,809 ,973 727 ,962
T1A-7 726 ,965 ,780 ,974 ,682 ,962
T1A-8 371 ,968 ,660 ,974 ,512 ,963
T1A-9 ,688 ,965 ,760 ,974 ,643 ,963
T1A-10 715 ,965 ,850 ,973 ,658 ,962
T1A-11 ,801 ,964 ,845 973 ,788 ,961
T1A-12 776 ,964 ,836 973 743 ,962
T1A-13 827 ,964 871 973 797 ,961
T1A-14 735 ,965 ,789 973 ,702 ,962
T1A-15 ,761 ,964 ,817 ,973 723 ,962
Alfa de
Cronbach ,966 ,975 ,963

La escala presenta un elevado coeficiente de fiabilidad, entendida en el
sentido de consistencia interna, con un valor de o= .966 en la muestra total como
puede verse en la tabla 6.5. Asi mismo encontramos altos valores en las
submuestras de médicos (o= .975) y enfermeros (o= .963), con una pequefia
diferencia a favor de los médicos, y mejorando los resultados anteriores por
escalas al realizar el anlisis en conjunto con la integracion de ambas. Este
resultado nos permite hablar de una adecuada consistencia interna de la escala

elaborada para medir la “autoeficacia general en RCP” en personal sanitario.

Todos los items presentan un buen comportamiento, con las matizaciones
ya hechas en el andlisis por subescalas respecto al item T1A-1 (Reconocer si hay
pulso carotideo), y en el caso de los enfermeros respecto al item 8 T1A-8
(Canalizar una via venosa periférica). La evidencia obtenida sobre la consistencia

interna de la escala contemplada en su conjunto permite considerar como un
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indicador fiable de la autoeficacia en RCP avanzada la puntuacion total
promediada de cada sujeto. La distribucion de las puntuaciones totales obtenidas
para la muestra total y las distintas submuestras puede verse en el anexo 6.1. en
las figuras A-6.8., A- 6.9. y A-6.10.

6.1.3. Analisis de componentes principales.

6.1.3.1. Estructura de la escala de autoeficacia para RCP bésica en
personal sanitario y no sanitario (T1).

Como muestra la tabla 6.6., la medida de adecuacion muestral KMO toma
un valor cercano a 1 tanto en la muestra general como en las distintas
submuestras, lo que nos indica que es adecuado llevar a cabo el analisis factorial.
Ademaés los resultados obtenidos en la prueba de esfericidad de Bartlett nos
permite igualmente en todos los caso rechazar la hipétesis nula de esfericidad, por
lo que parece adecuado llevar a cabo el analisis factorial de la escala.

Tabla 6.6. Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad para
la escala de autoeficacia general en RCP (RCP basica)

Total Médicos Enfermeros Técnicos
Medida K-M-O 943 942 939 885
Prueba de Bartlett — y 5= 12923,305 %% (65= 4417,120 % 65= 7002,036  %* (5= 1436,989
p=,000 p=,000 p=,000 p=,000

La tabla 6.7. ofrece un listado de autovalores de las matrices de varianzas-
covarianzas que se sometieron al andlisis de componentes principales, y del

porcentaje de varianza que representa cada uno de ellos.

Para evaluar la retencion de factores, ademas de considerar el criterio de
Kaiser (lo que conduce a retener dos factores en todos los casos, el segundo de
ellos con un autovalor s6lo muy ligeramente superior a 1), se inspeccionaron los

graficos de sedimentacion (ver figura 6.1.) y se llevé cabo un AP y el test MAP.

En el AP el valor del percentil 95 de la distribucion de autovalores
aleatorios correspondiente al segundo componente fue superior al obtenido en la
matriz de datos empiricos en todos los casos. Podemos por tanto considerar la

existencia de un componente como estructura que mejor se ajusta a los datos. En
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el test MAP la correlacion media al cuadrado del primer componente es la menor
en valor absoluto también en todas las muestras consideradas, por lo que
obtenemos la misma conclusion que con el AP. Los resultados completos de
ambos analisis pueden verse en el anexo 6.2., pp. 533-553, en las siguientes
tablas: muestra total (A-6.11., A-6.12), submuestra de médicos (A-6.13., A-6.14.),
submuestra de enfermeros (A-6.15, A-6.16.) y submuestra de técnicos (A-6.17, A-
6.18).

Crafico de sedimentacion Grifico de sedimentacion
“1 s
§ | g 1
o] e o
Nomero de wnh Nmm; mnh
Gréfico sedimentacion muestra total Graéfico sedimentacion muestra médicos
Crifico de sadierantacion Crafico de nadurentacion
N
’ m‘.tﬂ';.ﬂﬁﬂl ’ ' Mmdcmmm
Gréfico sedimentacién muestra enfermeros Gréfico sedimentacién muestra técnicos

Figura 6.1. Graficos de sedimentacion de escala de la escala de autoeficacia para RCP basica.
Muestra total y submuestras
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Tabla 6.7. Autovalores iniciales en el analisis de Componentes Principales de la escala de autoeficacia general en RCP (RCP basica)

Total Meédicos Enfermeros Técnicos

Comp. Total % varianza % acumulado Total % varianza % acumulado  Total  %varianza %acumulado  Total  %varianza %acumulado

1 7474 62285 62285 1729 64405 04405 7,408 61737 61,737 6,572 54,768 54,768
2 1042 8684 70,969 110z 9182 73,586 1,005 8,378 70,115 1218 10,152 64,920
3 631 5255 76,224 613 5108 78,692 678 5,651 75,766 867 7,227 72,147
4 547 4557 80,782 425 3540 82238 568 4,737 80,502 652 5,436 77,583
12179 1489 100000 169 1406 100000 153 1,275 100,000 161 1,344 100,000
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Por todo lo anterior, concluimos que la escala puede ser considerada como
basicamente unifactorial, con un componente que explica un porcentaje de la
varianza de los datos que oscila entre el 64,405 (médicos) y 54,768 (técnicos) en

funcién de los distintos colectivos profesionales.

Los pesos o cargas factoriales de los items sobre el factor, por su parte,
toman valores satisfactorios (ver tabla 6.8.), en el rango 0.71-0.87 si exceptuamos
los items 1 y 2, con cargas algo inferiores aunque también elevadas (en el rango
54-.66).

Tabla 6.8.Pesos factoriales en la solucion unifactorial de la escala de autoeficacia general en
RCP (RCP basica)*

Pesos factoriales

Item Total  Médico Enfermeros Técnicos
T1_1: Activar el sistema de emergencias con rapidez ,579 565 ,597 542
T1_2: Dar informacion detallada al 112 6 061 sin perder calma  ,646 620 ,660 ,593
T1_3: Aplicar protocolos vigentes en RCP forma automatica ,782 801 ,765 174
T1_4: Identificar el punto de masaje cardiaco externo ,826 842 ,826 ,743
T1_5: Aplicar las compresiones toracicas sin interrupcion ,837 827 ,848 ,786
T1_6: Realizar las comp. toracicas a profundidad recomendada ,813 827 811 742
T1_7: Abriry permeabilizar via aérea en una persona en PCR ,844 852 ,840 ,819
T1_8: Colocar canula orofaringea (guedel) de forma adecuada  ,806 848 ,795 ,763
T1_9: Ventilar de forma eficaz con bolsa mascarilla (ambu) ,828 859 ,819 ,750
T1_10: Aplicar el volumen de oxigeno recomendado ,830 857 ,817 ,790
T1_11: Sincronizar masaje con ventilacion ,861 874 ,854 ,812
T1 12: Aplicar descarga con un desfibrilador semiautomatico 167 790 ,753 714

6.1.3.2. Estructura de la escala de autoeficacia para RCP avanzada en
personal sanitario (T1A).

Como muestra la tabla 6.9. tanto la medida de adecuacion muestral KMO
como la prueba de esfericidad de Bartlett informaron de adecuadas condiciones
para la factorizacion de la matriz de correlaciones correspondiente a esta

subescala.

Tabla 6.9. Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de

! Con el fin de una mejor visualizacion de los datos de la tabla, algunos items se han acortado en
su formulacion original en este apartado
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esfericidad para la escala de autoeficacia general en RCP (RCP avanzada)

Total Meédicos Enfermeros
Medida K-M-O 944 957 ,939
Prueba de Bartlett 2 o= 16354,687 3% 6= 7529,216 %2 (105= 9365,247
p=,000 p=,000 p=,000

La tabla 6.10., muestra los autovalores obtenidos en el analisis de
componentes principales, y el porcentaje de varianza que representa cada uno de
ellos. La figura 6.2., por su parte, presenta los correspondientes graficos de

sedimentacion.

Crificn da wadimantacicn Griafica de wedimeriscisn
A
i H
% % |
A
.
ol m i w
El i - J " I i . . 1] . ] 1
Wiy g (omacen iilg Maret i B Comgaed g
Grifico sed mentacidn muestra total Grifico sed imentacién muestira médicos
G o de nadhmapducion
i
=
-
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n
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Tod o8 & oa s R
Mopmn i de (oipang nle

Grifico sedmentacion muesira enfermeros

Figura 6.2. Gréficos de sedimentacion de escala autoeficacia general para RCP avanzada
total y por submuestras
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Tabla 6.10. Autovalores iniciales en el anélisis de componentes principales de la escala de
autoeficacia general en RCP (RCP avanzada)

Total Médicos Enfermeros
Comp.  Total % % Total % % Total % %
varianza acumulado varianza  acumulado varianza acumulado
! 9,112 60,744 60,744 10,448 69,651 69651  gegs 57,922 57,922
2 1,219 8,126 68,870 988 6,586 76238 1289 8596 66,518
8 1929 6,190 75,060 816 5,442 81,680 895 5,968 72,486
4 692 4,615 79,675 547 3,644 85,323 815 5,434 77,920
15 117 778 100,000 085 569 100,000 130 864 100,000

Los resultados obtenidos en la muestra general apuntan a la existencia de
dos factores, de considerar tanto el criterio de Kaiser como los datos obtenidos del
APy el test MAP (ver anexo 6.2., pp. 533-553, tablas A-6.18. y A-6.19.). EI AP
muestra un percentil 95 correspondiente al segundo factor igual a 1,16702,
inferior por tanto al valor empirico (1,219). También la correlacion media al
cuadrado del segundo componente es la que presenta menor valor absoluto en el
test MAP. Esta estructura interna parece responder propiamente, como veremos, a

la configuracion del constructo en la muestra de enfermeros.

En la muestra de médicos parece clara la existencia de un tnico factor que
cubre el criterio de Kaiser, y que explica el 69,651% de la varianza. En el caso de
las submuestra de enfermeros, sin embargo, tanto el criterio de Kaiser como los
resultados hallados en el AP y el test MAP (ver anexo 6.2., pp. 533-553, tablas A-
6.20. y A-6.21.) apuntan a una configuracion interna con dos componentes para
este constructo en el colectivo profesional de enfermeria, componentes que

conjuntamente explicarian el 66,518% de la varianza.

Los pesos o cargas factoriales de los items en las dos soluciones
factoriales (para médicos y enfermeros) toman valores satisfactorios (ver tabla
6.11.). En la solucién unifactorial para el colectivo médico, los pesos toman
valores en el rango 0.70-0.93 si exceptuamos los items T1A-1 y T1A-12, con

valor igual a 0.51 en ambos casos.

Se puede considerar que el factor representa las competencias del

personal médico para realizar una RCP avanzada
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Por su parte, la solucidn bifactorial en el colectivo de enfermeria define los
dos componentes de forma bastante nitida, esto es, con cargas bien definidas
diferencialmente entre los factores, acaso con la excepcion de las correspondientes

al item T1A-15. En esta submuestra de enfermeros, se puede distinguir:

Un factor referido a las competencias a conocer por el personal

sanitario en general para realizar una RCP avanzada (factor 1)

- Un factor especifico, discriminando las acciones mas familiares para
el colectivo enfermero, que corresponderia a las competencias para

realizar una RCP avanzada més afines a su préctica clinica (factor 2).

Tabla 6.11.Pesos factoriales en la de la escala de autoeficacia general en RCP (RCP avanzada)®

Pesos factoriales
Total Médicos Enfermeros

Item (1 factor) (1 factor) (2 factores)
T1A_1: Reconocer si hay pulso carotideo ,503 512 ,802
T1A_2: Diferenciar un ritmo desfibrilable del no desfibrilable ,824 ,838 ,788

T1A_3: Aplicar una descarga con un desfibrilador manual ,850 ,890 ,828

T1A_4: Diagnosticar ritmos periparada ,886 913 ,846

T1A_5: Intubar a un paciente en PCR , 187 ,845 ,875

T1A_6: Emplear dispositivos aislamiento de via aérea dificil ,810 844 ,888

T1A_7: Interpretar la capnografia ,795 ,832 776

T1A_8: Canalizar una via venosa periférica ,373 ,708 ,823
T1A_9: Canalizar una via intradsea si no se puede venosa 744 ,800 ,783
T1A_10: Administrar medicacién segln protocolo 743 ,884 574
T1A_11: Detectar arritmias con compromiso hemodinamico ,870 ,888 ,806
T1A_12: Sospechar en la posible causa de la parada ,854 512 ,715
T1A_13: Tener en cuenta las situaciones especiales de RCP ,874 ,838 ,610 ,361
T1A_14: Identificar los criterios de no reanimacion ,788 ,890 405 509
T1A_15: Identificar los criterios para suspender RCP iniciada ,806 ,913 ,425 ,497

No se representan los pesos factoriales con un valor <.30

2 Con el fin de una mejor visualizacion de los datos de la tabla, algunos items se han acortado en
su formulacion original en este apartado
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6.1.3.3. Estructura de la escala de autoeficacia global en RCP (RCP bésica
y avanzada) en personal sanitario

Como cabia esperar a la vista de los resultados obtenidos en el anlisis por
subescalas, la matriz de correlaciones correspondiente a la medida global de
autoeficacia presenta inicialmente buenas condiciones para su analisis mediante la

extraccion de componentes principales (ver tabla 6.12.).

Tabla 6.12. Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad
para la escala de autoeficacia global en RCP (RCP bésica y RCP avanzada) en personal
sanitario

Total Médicos Enfermeros
Medida K-M-O ,966 ,968 ,,962
Prueba de Bartlett x* @s1)= 29878,763 *% @sn= 12974,201 %% @s1)= 17679,061
p=,000 p=,000 p=,000

La tabla 6.13. ofrece un listado de autovalores de las matrices de
varianzas-covarianzas que se sometieron al analisis de componentes principales, y

del porcentaje de varianza que representa cada uno de ellos.

Tabla 6.13. Autovalores iniciales en el analisis de componentes principales de la escala de
autoeficacia global en RCP (RCP basica y avanzada) en personal sanitario

Total Médicos Enfermeros

Co Total % % Total % % Total % %
mp. varianza  acumulado varianza  acumulado varianza  acumulado
1 14,961 55,411 55,411 16,767 62,099 62,099 14,294 52,942 52,942

2 2,032 7,525 62,936 1,828 6,769 68,868 2,175 8,056 60,998

3 1,193 4,418 67,354 1,053 3,899 72,768 1,273 4,715 65,713

4 1,108 4,105 71,459 972 3,601 76,368 1,039 3,849 69,562

5 ,839 3,107 74,566 ,847 3,138 79,506 ,878 3,253 72,815

6 712 2,638 77,204 ,555 2,056 81,562 ,780 2,889 75,704
27 114 423 100,000 ,079 ,292 100,000 ,123 457 100,000

Puede verse que el criterio de Kaiser nos conduce a soluciones de 3-4
factores, en funcion de la muestra considerada. Atendiendo a razones sustantivas
(basicamente se definen dos componentes representados por la autoeficacia en
RCP baésica y en RCP avanzada) y también al hecho de que este criterio tiende a

sobrestimar el numero de componentes, se llevo a cabo un AP para la muestra
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total, la submuestra de médicos y la de enfermeros (véase anexo 6.2., pp. 533-553,
tablas A-6.22, A-6.23 y A-6.24). En los tres casos los resultados sugirieron la

retencion de dos componentes.

Por tanto tenemos razones tanto sustantivas o tedricas como estadisticas
para concluir que la estructura interna de la escala puede definirse sobre la base de
dos componentes, que explican un porcentaje de la varianza de los datos que

oscila entre el 68,87% en la muestra de médicos y 61,00 % en la de enfermeros.

Como muestra la tabla 6.14., los dos componentes se corresponden
globalmente con los dos aspectos de nuestro constructo de interés, la RCP,
representados razonablemente bien por las medidas de autoeficacia en RCP basica
y en RCP avanzada. La solucién factorial es muy simple y clara para la muestra
general y también para el colectivo profesional de enfermeria. Sélo los items T1-
12, T1A-1y T1A-8 presentan cargas con un patron que no se ajusta exactamente a
lo esperado. En lo que se refiere al item T1-12 (Aplicar una descarga con un
desfibrilador semiautomatico), dado que la utilizacion en RCP basica es algo
relativamente novedoso, algunos encuestados han podido considerar este item en
RCP avanzada como era considerado hace afios en la llamada “RCP
instrumentalizada”, que estaba entre el camino de la RCP basica y RCP avanzada.
El item T1A-1 (Reconocer si hay pulso carotideo), los profesionales sanitarios lo
han situado en la RCP baésica, acorde al lugar que le corresponde en los protocolos
de la practica clinica, aunque en este estudio se contempl6 en el cuestionario de
RCP avanzada por temas operativos de las submuestras. Por Gltimo, el item T1A-
8 (Canalizar una via venosa periférica), quiza por la facilidad percibida por el
personal de enfermeria para realizar esta técnica, ha tomado valores mas cercanos
a la RCP bésica. En la muestra de médicos todos los items de la escala de
autoeficacia en RCP avanzada cargan nitidamente en el factor 1 (excepcion hecha
del T1A). Sin embargo, la definicién del factor correspondiente a la autoeficacia
en RCP bésica no es tan clara, y aunque las cargas no son muy altas, algunas
tareas se han considerado mas proximas a la RCP avanzada. Como anteriormente
hemos citado, hace algin tiempo se hablaba de RCP instrumentalizada, y algunas

tareas como aplicar oxigenoterapia o aplicar una descarga con un desfibrilador
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semiautomatico, se corresponderia con los antiguos protocolos de RCP

instrumentalizada.

Tabla 6.14.Pesos factoriales en la de la escala de autoeficacia global en RCP (RCP basica y RCP
avanzada) en personal sanitario®

Pesos factoriales (2 factores)

item Total Médicos Enfermeros
1 2 1 2 1 2

T1_1: Activar el sistema de emergencias con rapidez 719 799 710
T1_2: Dar informacién detallada 112 6 061 sin perder calma 673 655 706
T1_3: Aplicar protocolos vigentes en RCP forma automatica ~ ,343 512 | ,576 329 1946
T1_4: Identificar el punto de masaje cardiaco externo ,912 833 ,919
T1_5: Aplicar las compresiones toréacicas sin interrupcion 894 781 ,889
T1_6: Realizar compr. torécicas profundidad recomendada 748 693 146
T1_7: Abrir y permeabilizar via aérea en una persona en PCR 656 | 475,459 683
T1_8: Colocar canula orofaringea (guedel) de forma adecuada 713 | 331 582 716
T1_9: Ventilar de forma eficaz con bolsa mascarilla (ambu) 072 | 344 584 804
T1_10: Aplicar el volumen de oxigeno recomendado 637 | 541 404 690
T1_11: Sincronizar masaje con ventilacion 676 | ,402 553 ,694
T1_12: Aplicar descarga con desfibrilador semiautomatico ;521 ,620 470 378
T1A_1: Reconocer si hay pulso carotideo 929 337 961
T1A_2: Diferenciar un ritmo desfibrilable del no desfibrilable ;742 643 741
T1A_3: Aplicar una descarga con un desfibrilador manual 132 157 ,705
T1A_4: Diagnosticar ritmos periparada 873 844 ,844
T1A_5: Intubar a un paciente en PCR ,870 1920 821
T1A_6: Emplear dispositivos aislamiento via aérea dificil ,853 896 829
T1A_7: Interpretar la capnografia ,866 ,938 837
T1A_8: Canalizar una via venosa periférica 425 | 814 1940
T1A_9: Canalizar una via intradsea si no se puede venosa 182 852 783
T1A_10: Administrar medicacion seglin protocolo ;541 872 ,468

T1A 11: Detectar arritmias con compromiso hemodinamico ,900 835 871
T1A_12: Sospechar en la posible causa de la parada ,902 834 879
T1A_13: Tener en cuenta situaciones especiales de RCP ,786 879 742
T1A_14: Identificar los criterios de no reanimacion ,651 1126 ,586
T1A_15: Identificar criterios para suspender RCP iniciada 1654 156 ,967

No se representan los pesos factoriales con un valor <.30

En todo caso los dos componentes extraidos y retenidos presentan una
correlacion sustancial, igual a .677 para el conjunto de la muestra. Algo inferior es
el valor cuando se considera la muestra de médicos (. 626) que la de enfermeros
(.656)

% Con el fin de una mejor visualizacion de los datos en la tabla, se ha acortado la formulacion original de
algunos items.
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6.1.4. Aproximacion correlacional a la validez de las escalas de
autoeficacia.

En el cuestionario general de recogida de datos se incluyeron dos items
que representaban sendos indicadores globales de autoeficacia para realizar una
RCP baésica y una RCP avanzada de forma eficaz. Estos items fueron concebidos
con el fin de apoyar la validez de las escalas de autoeficacia general en RCP.
Particularmente se hipotetizaron correlaciones elevadas y positivas entre cada
escala y su correspondiente indicador general (validez convergente). Asi mismo,
aunque también cabia suponer una fuerte relacion entre escalas, y por tanto entre
indicadores globales de RCP basica y avanzada, esperdbamos obtener
correlaciones inferiores entre cada escala y el indicador correspondiente a la otra
medida (p.e. puntuacion total en RCP basica y realizar una RCP avanzada de
forma eficaz) Los resultados obtenidos en el analisis correlacional se muestran en
la tabla 6.15.

Tabla 6.15. Analisis correlacional entre las escalas de autoeficacia en RCP basica y avanzada e

indicador especifico
“m @ @ @

(1) Total autoeficacia RCP basica 1 ,802 857 ,749
(2) Total autoeficacia RCP avanzada 1 741 869
(3) Realizar una RCP bésica de forma 1 733
eficaz
(4) Realizar una RCP avanzada de forma 1
eficaz

Nota: Para todas las correlaciones p<.001

En primer lugar cabe apuntar que la correlacion entre las dos escalas de
autoeficacia es muy elevada (r=0,802), lo que sugiere que ambas miden un mismo
constructo, de ser considerado a nivel general, que ha sido definido
operativamente con énfasis distintos (nivel basico y avanzado). En segundo lugar,
es importante notar que cada escala de autoeficacia presenta la mayor correlacion
con el item global disefiado especificamente para evaluar globalmente la
competencia definida en cada escala, con coeficientes superiores a .85. Lo anterior
puede ser considerado como un indicador de validez convergente, a lo que

también apunta el hecho de que las correlaciones sean sensiblemente inferiores
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cuando el que se considera es el item global correspondiente a la otra escala (con
coeficientes iguales a .74).

6.2. Escala de Autoeficacia en RCP en situaciones especificas (T2)

La presente escala consta de 18 items que representan diferentes
situaciones en donde debe ser manejada una PCR. Se considera el lugar donde se
realiza la reanimacion, si es a nivel hospitalario o extrahospitalario, contemplando
los centros de Atencion Primaria, los domicilios y la via publica. Por otro lado,
atendiendo a las caracteristicas de la victima, se considera la edad, las condiciones
en que esta la victima y si hay parentesco entre el reanimador y la persona
reanimada. Otras situaciones especiales a considerar son la influencia de la

presion social y la presencia de familiares en la reanimacion.

6.2.1. Andlisis descriptivos y exploratorios iniciales.

En la tabla 6.16. se exponen los estadisticos descriptivos correspondientes
a los distintos items de la escala.
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Tabla 6.16. Estadisticos Descriptivos para los items de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas. Muestra total (N=1400)

T2-1 T2-2 T2-3 T2-4 T25 T2-6 T2-7 T2-8 T2-9 T2-10 T2-11 T2-12 T2-13 T2-14 T2-15 T2-16 T2-17 T2-18

Muestra total (N=1400)

Media 456 49 429 418 412 357 328 381 477 453 4,34 4,13 4,02 4,34 4,24 4,25 4,34 4,58
Mediana 5,00 500 4,00 400 400 4,00 300 400 500 500 500 400 400 500 400 400 5,00 5,00
Desv. tip. 1,19 121 126 143 145 151 157 146 120 1,30 1,37 1,44 1,44 1,31 1,37 1,39 1,41 1,34
Varianza 143 147 159 205 210 228 246 214 143 168 1,88 2,08 2,06 1,73 1,87 1,94 1,98 1,80
Asimetria -73 -136 -32 -28 -21 -02 (16 -12 -8 -70 -5 -39 -33 -48 -44  -51 -,49 -,78
Error tip. asimetria ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07 ,07

Curtosis 16 161 -64 -98 -105 -99 -103 -94 21 -20 -53 -78 -82 -56 -,65 -,60 - 74 -,15
Error tip. curtosis 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 ,13 ,13 ,13 ,13

Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Médicos (N=441)

Media 448 484 437 418 411 363 327 382 473 451 4,33 4,11 3,95 4,35 4,34 4,24 4,30 4,64
Mediana 500 500 4,00 400 400 400 300 400 500 500 500 400 400 500 500 500 5,00 5,00
Desv. tip. 124 126 127 149 151 15 164 150 125 132 1,39 1,52 1,46 1,36 1,41 1,45 1,49 1,33
Varianza 155 160 160 223 227 245 270 226 156 174 1,94 2,30 2,13 1,86 1,99 2,09 2,21 1,78
Asimetria -65 -125 -3¢ -28 -19 -1 (13 -1 -8 -60 -46 -35 -29 -53 -,60 -,57 -, 47 -,82
Error tip. asimetria 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Curtosis -03 117 -64 -107 -114 -107 -119 -101 -15 -,46 -,76 -,92 -,86 -57 -,56 -,61 -,88 -,09
Error tip. curtosis 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 ,23 ,23 ,23 ,23

Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00
Enfermeros (N=769)

Media 459 504 415 396 387 335 309 364 468 441 423 399 38 420 408 413 423 4,47
Mediana 500 500 4,00 4,00 400 300 300 4,00 500 500 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Desuv. tip. 1,14 115 123 137 138 148 151 145 119 131 1,38 1,41 1,45 1,28 1,32 1,36 1,36 1,32
Varianza 1,30 131 150 189 190 218 228 210 143 171 1,89 2,00 2,09 1,65 1,75 1,85 1,86 1,75
Asimetria .74 -147 -22 -10 -03 15 ,32 -01 -83 -,63 -,48 -,30 521 -,36 -,30 -,39 -,39 -,64
Error tip. asimetria 09 09 09 09 09 09 09 09 09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09 ,09

Curtosis 30 212 -61 -92 -92 -92 -87 -92 25 -3 -58 -79 -90 -60 -,63 -,63 - 74 -,33
Error tip. curtosis 18 18 18 18 18 18 18 18 18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18

Rango 5,00 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00
Técnicos (N=190)

Media 462 487 464 511 514 430 411 450 525 505 482 478 477 486 466 474 486 486
Mediana 5,00 500 500 500 600 400 4,00 500 600 500 500 500 500 500 500 500 5,00 5,00
Desuv. tip. 1,29 132 132 112 111 124 136 121 95 1,05 1,20 1,19 1,08 1,20 1,33 1,29 1,28 1,39
Varianza 168 1,73 174 125 122 154 184 147 90 1,10 1,44 1,41 1,16 1,43 1,77 1,67 1,64 1,94
Asimetria -82 -122 -83 -136 -133 -34 -28 -51 -123 -133 -116 -84 -63  -1,01 - 79 -92  -1,05 -1,34
Error tip. asimetria ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18 ,18

Curtosis ,08 9 -16 162 121 -48 -52 -35 111 229 1,24 18 -,29 45 -,29 ,08 37 1,12
Error tip. curtosis ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35 ,35

Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 400 500 500 500 400 500 500 500 5,00 5,00
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La mayor parte de los items en todos los grupos analizados presentan
asimetria negativa, como ocurriera en los reactivos para la medida de la
autoeficacia general en RCP, lo que se traduce en estadisticos de promedio
bastante elevados. Esta tendencia en los datos esta mas suavizada que la registrada
en los items de la escala de autoeficacia general en RCP bésica y més proxima al
patron de la escala correspondiente a RCP avanzada. Efectivamente la mediana en
los items que conforman la “Escala de RCP en situaciones especificas” oscila
entre 3 y 5. Se puede interpretar que los sujetos muestran algo de confianza y la
mayoria bastante o mucha confianza para realizar bien las maniobras de RCP
segun distintas situaciones. En el grupo de técnicos la mediana oscila entre 4 y 6,
los sujetos muestran bastante 0 mucha confianza para realizar bien las maniobras

de RCP segun distintas situaciones.

Es interesante destacar el patron de los items T2-6 (Si es un paciente
pediatrico) y T2-7 (Si es un bebé menor de un afio) con valoraciones medias mas
bajas en todos los colectivos y con tendencia a presentar mayor dispersion en
médicos y enfermeros. Esto es coherente con la practica profesional, ya que la
RCP pediétrica, que tiene algunas peculiaridades, suele ser vivida de diferente
manera por los profesionales, sobre todo segun su experiencia y sus
conocimientos. La formacién en RCP pediatrica y neonatal forman parte muchas
veces de una ensefianza especifica a la que no todos los profesionales tienen
acceso. Por ello, y dado que la PCR en nifios suele tener un peor prondstico,
podria explicar la mayor dispersion entre los profesionales, asi como los menores

promedios (medias mas bajas).

6.2.2. Analisis de fiabilidad y distribucion de las medidas.

Se puede apreciar en la tabla 6.17. que la escala presenta un coeficiente de
fiabilidad Alfa de Cronbach ciertamente satisfactorio tanto para el conjunto de la
muestra como para las distintas submuestras, aunque se aprecian algunas
diferencias en los distintos colectivos estudiados, obteniendo mayores valores en
los médicos y un poco por debajo en los enfermeros, con algo mas de distancia

respecto a los técnicos. Este resultado nos permite hablar de una adecuada
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consistencia interna de la escala elaborada para medir la “autoeficacia general en

RCP en situaciones especificas”.

Tabla 6.17. Estadisticos item-total y fiabilidad de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones

especificas (T2)
Muestra total Médico Enfermero Técnico
(N=1400) (N=441) (N=769) (N=190)
] it oin Fit o sin it a it a
ltem corregida  jtem  corregida M corregida SN €M corregida  SIN ftem
T2-1 ,572 ,966 ,594 974 ,622 ,963 ,420 ,937
T2-2 513 ,967 ,585 975 ,556 ,964 ,336 ,939
T2-3 735 ,964 ,803 972 743 ,962 ,495 ,936
T2-4 ,832 ,963 ,854 972 ,831 ,961 ,666 ,932
T2-5 ,833 ,963 ,875 971 ,814 ,961 ,705 ,931
T2-6 ,748 ,964 ,7192 972 124 ,962 ,604 ,933
T2-7 ,702 ,965 ,730 973 677 ,963 ,609 ,933
T2-8 ,816 ,963 ,867 971 ,794 ,961 ,670 ,932
T2-9 ,823 ,963 ,865 972 ,806 ,961 ,703 ,932
T2-10 ,821 ,963 ,867 972 ,802 ,961 ,709 ,931
T2-11 ,813 ,963 874 971 187 ,961 ,706 ,931
T2-12 ,855 ,963 ,891 971 ,829 ,961 ,800 ,929
T2-13 , 136 ,964 ,799 972 ,698 ,963 ,601 ,933
T2-14 ,857 ,963 ,886 971 ,842 ,960 ,805 ,929
T2-15 ,801 ,963 ,833 972 ,785 ,961 776 ,929
T2-16 ,822 ,963 ,837 972 ,814 ,961 ,788 ,929
T2-17 ,824 ,963 ,846 972 ,829 ,961 ,683 ,931
T2-18 ,719 ,965 ,182 ,972 ,695 ,963 ,685 ,931
Alfa de
Cronbach ,966 974 ,964 ,936

El analisis del indice de homogeneidad de los items ofrece buenos
resultados, con correlaciones item-total elevadas. Sin embargo, podemos apreciar
en la tabla como el segundo item (T2-2: Si es en la urgencia hospitalaria,
cuidados intensivos o quirdfano) presenta resultados algo mas modestos, e incluso
en algln caso su supresion mejoraria (aunque muy marginalmente), la fiabilidad
de la escala. Al contar con un coeficiente de fiabilidad global bastante alto, y
atendiendo ademas a su valor cualitativo y de significado (es un item que esta
ligado a otros tres correspondientes a distintos lugares donde se puede presentar
una PCR), se opta por no eliminarlo. En el caso de los técnicos también mejoraria
muy ligeramente la fiabilidad si se eliminara el primer item (T2-1: Si es en una
planta de hospitalizacién), pero por el mismo planteamiento expuesto, se opta por

no prescindir de él. Ambos items corresponden a distintas ubicaciones donde se
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puede producir la PCR, y por lo tanto consideramos que deben estar presentes
atendiendo a razones de validez de contenido.

Se presenta la distribucion total de las medidas de la escala de autoeficacia
en RCP en situaciones especificas en el anexo 6 1., pp. 521-532, figuras A-6.11,
A-6.12, A-6.13. y A-6.14.

6.2.3. Analisis de componentes principales.

Tal y como ya se hiciera en el caso de las escalas de autoeficacia general
en RCP, en primer lugar se verificaron las condiciones para la factorizacion de la
matriz de correlaciones. Como muestra la tabla 6.18, la medida de adecuacion
muestral KMO y la prueba de esfericidad de Bartlett ponen de manifiesto que es

adecuado llevar a cabo el andlisis factorial de la escala.

Tabla 6.18. Medida de adecuacidon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad para
la escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas

Total Médicos Enfermeros Técnicos

Medida K-M-O 946 ,950 943 ,895

Prugba de Bartlett  y? ;55= 28487,072  %” 1s3= 10404,393  y” (153= 14852,477  %* 153= 3024,209
p=,000 p=,000 p=,000 p=,000

En la tabla 6.19. se ofrece la informacion correspondiente a los autovalores

obtenidos y el porcentaje de varianza que representa cada uno de ellos.
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Total Médicos Enfermeros Técnicos
Comp. Total % varianza % acumulado Total % varianza % acumulado Total % varianza % acumulado Total % varianza % acumulado

11,513 63,959 63,959 12,561 69,781 69,781 11,241 62,448 62,448 9,065 50,360 50,360
2 1,240 6,890 70,849 1,170 6,498 76,278 1,280 7,112 69,560 1,939 10,772 61,132
3 1,106 6,147 76,996 ,971 5,397 81,675 ,985 5,475 75,035 1,667 9,259 70,392
4 ,781 4,337 81,333 ,685 3,805 85,480 ,790 4,387 79,422 1,149 6,383 76,775
> ,607 3,372 84,705 426 2,368 87,848 ,718 3,989 83,411 ,701 3,894 80,668
6 470 2,611 87,316 ,378 2,099 89,947 511 2,841 86,252 ,685 3,807 84,476
! ,390 2,164 89,480 ,335 1,858 91,806 426 2,368 88,619 471 2,618 87,094
18 ,050 ,276 100,000 ,044 ,245 100,000 ,053 ,297 100,000 ,070 ,389 100,000
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Para evaluar la retencion de factores se consideraron varios de los criterios
ya expuestos: Kaiser, graficos de sedimentacion y AP. La figura 6.3. presenta los

correspondientes graficos de sedimentacion.

Grifico de sedimentacién Grifico de sadimentacion
H BESEEERELEEE F 713
Gréfico sedimentacion muestra total Graéfico sedimentacion muestra médicos
Grafico de sedimentacion Crafico de sedermntacion
L L —_—

Y AASEEELEELE = EERRERAREEELEELLE
Gréfico sedimentacién muestra enfermeros Gréfico sedimentacién muestra técnicos
Figura 6.3. Graficos de sedimentacion de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones

especificas. Muestra total y submuestras

Atendiendo al criterio de Kaiser habrian de retenerse 3 factores en la
muestra general, 2 en la de médicos y enfermeros y 4 en la de técnicos. La
inspeccion de los graficos de sedimentacion sugieren en algunos casos un menor
namero de factores, por lo que se llevd a cabo un AP para cada submuestra con el
fin de verificar dichos analisis previos. En el anexo 6.2. (pp. 533-553, tablas A-
6.25., A-6.26, A-6.27. y A-6.28.) pueden verse la distribucion de autovalores

aleatorios correspondiente a cada uno de los andlisis factoriales de esta escala. De
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su inspeccion se deduce la conveniencia de retener 2 factores en la muestra
general, 1 en la muestra de medicos, 2 en la muestra de enfermeros y 3 en la
muestra de técnicos. Inspeccionado ademas el significado sustantivo y tedrico de
los factores resultantes, estas soluciones fueron consideradas como las mas
adecuadas. En todos los casos la varianza total explicada se sitta entorno al 70%.
Los pesos en los factores rotados retenidos pueden verse en la tabla 6.20.

- Para la muestra general se distingue un componente especificamente
centrado en los escenarios hospitalarios donde puede presentarse la necesidad de
afrontar una RCP (segundo factor, items T2-1 y T2-2), junto a un componente

mas general que agrupa al resto de los items (primer factor).

- En el caso de la muestra de médicos emerge una solucion mas claramente
unifactorial (aunque puede observarse como las cargas menores corresponden a

los reactivos que conforman el citado componente de espacio hospitalario).

- En la muestra de enfermeros junto al factor mas generalista emerge un
componente especifico principalmente relacionado con la RCP pediatrica y de
gestante (items T2-6, T2-7 y T2-8).

- En la muestra de técnicos es preciso considerar los tres componentes
hasta ahora caracterizados para alcanzar una proporcion de varianza explicada
similar a la obtenida en las muestras anteriores: el componente generalista (factor
1) lugar sanitario de la intervencion (factor 2) y RCP pediatrica y de gestante
(factor 3).
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Tabla 6.20. Pesos factoriales en la de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas *

Pesos factoriales

item Total Médicos Enfermeros Técnicos
1 2 1 1 2 1 2 3
T2-1: Si es en una planta de hospitalizacion ,764 ,622 ,708 ,936
T2-2: Si es en la urgencia hospitalaria, UCI o quirdfano 793 611 793 ,884
T2-3: Si es en un centro de Atencion Primaria ,597 ,310 ,823 ,516 -,351 724
T2-4: Si es en un domicilio ,903 ,875 476 -,507 775
T2-5: Si es en la calle o un espacio pablico 919 ,893 450 -519 781
T2-6: Si es un paciente pediatrico 921 ,806 -912 -,930
T2-7: Si es un bebé menor de un afio ,894 ,750 -,948 -,945
T2-8: Si la paciente es una mujer embarazada ,880 ,880 379 -576 -,805
T2-9: Si la victima es una persona mayor de 75 afios ,719 ,887 ,907 ,915
T2-10: Si victima aspecto descuidado y deteriorado 744 ,890 ,884 ,893
T2-11: Si el paciente esta vomitado ,765 ,896 ,849 ,828
T2-12: Si la victima es un traumatizado grave ,843 ,907 , 713 , 716
T2-13: Si la victima es un familiar o un amigo 7154 ,822 ,519 ,513
T2-14: Si personas alrededor presionan iniciar maniobras ,810 ,903 724 727
T2-15: Si la familia insiste... RCP después tiempo recomendado ,738 ,857 , 755 777
T2-16: Si la familia cuestiona mi trabajo 770 ,859 ,756 ,707
T2-17: Si oportunidad familia presenciara reanimacion, en el lugar ,811 ,867 ,688 ,738
T2-18: Si el paciente tiene hecho su testamento vital ,612 ,809 ,806 747

No se representan los pesos factoriales con un valor <.30

* Con el fin de una mejor visualizacion de los datos en la tabla, se ha acortado la formulacién original de algunos items.
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6.3. Escala de logros de ejecucion en RCP (T3)

A continuacion se exponen y comentan los anélisis psicométricos de la
escala de logros de ejecucion, compuesta por 14 items directos e inversos. Se
presentan los resultados obtenidos por la muestra general y por colectivos

especificos: medicos, enfermeros y técnicos.

6.3.1. Analisis descriptivos y exploratorios iniciales

De modo similar a lo mostrado en las escalas precedentes, a continuacion
se exponen los estadisticos descriptivos de cada uno de los 14 items de la escala

de logros de ejecucion.
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Tabla 6.21. .Estadisticos descriptivos para los items de la escala de logros de ejecucion en RCP.
(Toda la muestra, N= 1400)

T3-1 T3-2 T3-3 T34 T35 T36 T3-7 T3-8 T3-9 T3-10 T3-11 T3-12 T3-13 T3-14

Muestra total (N=1400)

Media 471 479 484 344 377 344 431 337 443 462 439 299 3.8 348
Mediana 500 500 500 300 400 400 500 300 500 500 500 300 400 3,00
Desv. tip. 125 126 130 147 153 160 172 181 154 128 151 1,64 1,72 1,75
Varianza 157 158 170 215 233 255 296 327 237 164 229 269 297 3,05
Asimetria 1,13 -1,06 -1,08 -02 -35 -03 -71 06 -66 -101 -72 54 -23 12
Error tip. 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07 07
asimetria

Curtosis 97 69 48 -90 -89 -110 -81 -140 -72 65 -54 -87 -127 -133
Error tip. 13 13 13 413 413 413 413 13 413 13 13 13 13 a3
curtosis

Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00
Médicos (N=441)

Media 462 467 477 327 366 341 421 341 441 440 436 303 402 344
Mediana 500 500 500 300 400 400 500 300 500 500 500 300 400 3,00
Desv. tip. 127 134 135 143 156 168 180 1,88 151 1,37 1,52 1,64 168 1,77
Varianza 162 1,79 183 204 242 282 322 352 227 187 233 268 281 313
Asimetria 1,09 -95 -1,09 12 -24 00 -58 06 -0,65 -8 -069 056 -0,35 0,15
Error tip. 12 12 12 12 12 12 12 12 012 12 012 012 012 0,12
asimetria

Curtosis 8 27 50 -75 -1,03 -126 -1,09 -1,50 -0,65 03 -0,61 -0,84 -113 -135
EJ:?JSE'SF’ 23 23 23 23 23 23 23 23 023 23 023 023 023 023
Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 436 303 402 344
Enfermeros (N=769)

Media 462 469 471 359 384 338 423 324 427 458 452 309 386 358
Mediana 500 500 500 400 400 300 500 300 500 500 500 300 400 3,00
Desv. tip. 126 124 130 148 152 156 170 176 155 123 148 1,68 1,74 1,73
Varianza 160 1,53 1,68 220 231 244 290 309 241 152 219 283 304 299
Asimetria 1,04 -95 -88 -21 -44 -02 -69 13 -052 -99 -087 043 -020 0,04
Error tip. 09 09 09 09 ,09 ,09 09 09 009 ,09 009 009 009 0,09
asimetria

Curtosis 79 53 09 -90 -77 -103 -79 -1,33 -0,88 ,78 -0,25 -1,05 -1,32 -133
EJ:?J;I'SP 18 18 18 18 18 218 18 18 0,18 ,8 018 0118 0,18 0,18
Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00

Técnicos (N=190)

Media 526 547 551 321 372 369 484 382 514 528 398 247 365 314
Mediana 6,00 6,00 6,00 300 400 4,00 550 4,00 6,00 6,00 400 200 350 3,00
Desv. tip. 1,00 88 97 141 147 154 152 1,77 137 100 155 138 173 172
Varianza 10 77 9 200 217 237 232 315 18 100 240 189 299 295
Asimetria -183 -23 -256 36 -22 -11 -122 -28 -159 -201 -0,29 0,9 -0,06 0,42
Error tip. A8 18 18 18 18 (18 (18 18 0,18 ,18 0,18 0,18 0,18 0,18
asimetria

Curtosis 393 740 698 -69 -91 -102 31 -126 144 503 -09 032 -129 -112
El;:?c:s?spl 3% 3B 3B 3» 3H 3B 3B 3H 035 35 035 035 035 035
Rango 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 500 5,00
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La mediana en este grupo de items que conforman la “escala de logros de
ejecucion” oscila entre 3 y 5 al tomar la muestra total y en las submuestras de
médicos y enfermeros, ampliandose el rango de valoraciones medias en el grupo
de técnicos, donde la mediana oscila desde 2 hasta 6. Estas valoraciones promedio
que tienden a situarse en la mitad superior de la escala se traducen en una
distribucion asimétrica negativa, mas o menos pronunciada, en la mayor parte de

los items para las distintas submuestras.

6.3.2. Analisis de fiabilidad y distribucion de las medidas

Se puede apreciar en la tabla 6.22. que la escala presenta un coeficiente de
fiabilidad Alfa de Cronbach muy discreto en la muestra total (0,654) y en los
distintos colectivos, salvo en el caso de la muestra de profesionales médicos,
donde supera el valor de 0,70. Efectivamente el indice de discriminacion no es
mayor que 0,30 para todos los items, que es lo recomendado para no considerar
necesario eliminar ningun reactivo, e incluso algunos coeficientes son negativos
(items 12, 13 y 14). Obviamente si eliminaramos los items cuya correlacion
elemento-total corregida es negativa, la fiabilidad mejoraria considerablemente

(pasando a obtener valores posiblemente aceptables).

Tabla 6.22. Estadisticos item-total y fiabilidad de la escala de Logros de ejecucién (T3)

Muestra total Médico Enfermero Técnico
(N=1400) (N=441) (N=769) (N=190)

] it o Fit asin it a it a

Item corregida  fiem  corregida Item  corregida  SIN item corregida SN ftem
T3 1 ,583 ,599 ,659 ,674 ,558 ,568 379 ,485
T3 2 ,643 591 , 758 ,661 ,580 ,566 ,489 475
T3 3 ,536 ,603 ,654 672 464 ,581 432 478
T3 4 578 592 ,646 ,670 597 ,553 ,460 451
T3 5 ,619 ,583 , 704 ,659 ,618 547 433 ,455
T3 6 ,503 ,600 575 673 ,490 570 ,303 ,486
T3 7 ,595 ,580 ,686 ,655 ,570 ,549 ,349 AT4
T3 8 ,450 ,606 ,548 674 ,401 ,583 ,336 AT73
T3 9 ,205 ,648 338 , 705 122 ,633 ,100 ,533
T3 10 571 ,599 , 702 ,666 ,505 577 ,358 ,489
T3 11 176 ,652 ,255 714 ,168 625 126 529
T3 12 -,261 716 -,278 773 -,268 ,698 -,022 557
T3 13 -,262 , 720 -,342 ,781 -,223 ,694 -,166 ,604
T3 14 -,394 , 739 -,508 ,802 -,340 711 -,247 ,622
Alfa de
Cronbach ,654 720 ,628 531
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La formulacion de los tres items mas disfuncionales es la siguiente:
“Alguna vez hemos estado reanimando mas tiempo del recomendado” (T3-12);
“A veces hemos sacado a alguien que no cumplia criterios de reanimacion” (T3-
13); “Alguna vez hemos recuperado a alguien con resultado de mal pronostico

neurologico” (T3-14).

Al analizar la causa por la que estos tres items se han comportado de
diferente manera a lo esperado, pensamos que posiblemente no hemos acertado a
proponer escenarios de claro fracaso en la RCP para la poblacién objeto de
estudio. Los expertos en RCP seleccionados para revisar las versiones iniciales de
las escalas pertenecian al &mbito de la urgencia y emergencia extrahospitalarias, y
lo que para ellos, dada su experiencia y el mayor numero de casos abordados a lo
largo de su profesién, era un claro fracaso, para otros profesionales que no se
enfrentan a esta situacion de forma frecuente puede considerarse que no es un
claro fracaso, sino un logro menor. Esto posiblemente ha llevado a los
encuestados a tomar estos items como una excepcion, quitando la potencia
negativa que se intentaba reflejar. Quizas si la formulacién del item hubiera sido
mas extrema, el haber contemplado el adverbio de cantidad de una forma mas
taxativa (en vez de “alguna vez” o “a veces” haber formulado “muchas veces”),
podia haber cambiado el resultado, y aunque en el estudio cualitativo se cont6 con
personal de hospital y personas con experiencia en Atencion Primaria, no emergio
este matiz. Por ello, a la luz de los resultados, y dado que la correlacion elemento-
total corregida es negativa, una vez valorado su significado, se procede a su

eliminacion.

También conviene notar que otros dos items presentan valores muy
modestos en la correlacion item-total. Se trata de los siguientes: “No supe a veces
cudl era el siguiente paso” (T3-9) y “Casi nunca salia la persona de la parada
aun siendo presenciada” (T3-11). Estos items también fueron concebidos como
items negativos, por lo que la causa de esta baja correlacion puede ser debida a los
mismos motivos que los items anteriores detectados como mas disfuncionales: la
distinta interpretacion del adverbio de cantidad en &mbitos sanitarios con menor

experiencia. Puesto que ambos reactivos siguen presentando indices de

328



Capitulo 6. Analisis psicométricos de las distintas escalas cognitivo sociales

homogeneidad bajos tras la primera depuracién (esto es, cuando se suprimen los
items 12, 13 y 14), se decide asumir el comportamiento inadecuado del conjunto
de los cinco items formulados originalmente como inversos, y por tanto reducir la
escala a 9 items directos para la medida de los logros de ejecucion. Los resultados
del anélisis de fiabilidad de esta escala modificada se muestra en la tabla 6.23.

Tabla 6.23. Estadisticos item-total y fiabilidad de la escala modificada de logros de ejecucion
(T3)

Muestra total Médico Enfermero Técnico
(N=1400) (N=441) (N=769) (N=190)
) ri¢ s(i‘n r; a sin ri¢ o ri¢ a
Item corregida  fiem  corregida Item  corregida  SIN item corregida SN ftem
T3 1 , 700 ,899 767 ,928 ,680 ,893 ,486 ,800
T3 2 ,758 ,895 ,834 ,924 726 ,890 ,567 ,795
T3 3 ,631 ,903 714 ,931 579 ,899 ,528 , 796
T3 4 ,648 ,901 , 719 ,930 674 ,892 ,538 792
T3 5 712 ,897 ,784 ,926 127 ,888 ,518 ,795
T3 6 ,678 ,900 ,728 ,930 675 ,893 ,526 794
T3 7 773 ,892 ,839 ,923 , 753 ,886 ,595 , 784
T3 8 ,643 ,904 ,698 ,934 ,631 ,898 514 ,800
T3 10 722 ,897 ,819 ,925 ,685 ,892 471 ,801
Alfa de
Cronbach ,909 ,935 ,903 814

* Se han eliminado los items: T3-9, T3-11, T3-12, T3-13y T3-14.

Se puede apreciar que el coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach en la
escala modificada de logros de ejecucion ofrece un valor muy satisfactorio en la
muestra global. Y también la consistencia interna es elevada para todas las
submuestras profesionales. Estos resultados, con diferencias en los distintos
grupos, son coherentes con lo que cabria esperar en la realidad. Realmente la
decision de a quién reanimar y cuanto tiempo, suele ser decision médica, mientras
que los técnicos y los profesionales de enfermeria deben seguir realizando
maniobras hasta que un médico lo indique. La percepcion de logros de ejecucion,
por tanto, y aunque la escala comparta una varianza comudn, puede presentar
diferencias por el significado que tienen para cada profesional los diferentes
reactivos. Asi se puede apreciar una diferencia entre el personal sanitario y no
sanitario debido a que algunos de los items incluyen la presencia de ritmo
cardiaco, algo que depende de la posibilidad de contar con un monitor,
normalmente accesible solo para el personal sanitario. En todo caso, globalmente
los resultados nos permiten hablar de una adecuada consistencia interna de la

escala modificada de “logros de ejecucion”.
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Se presenta la distribucion total de las medidas de la escala de logros de
ejecucion en el Anexo 6.1., pp. 521-532, figuras A-6.15, A-6.16, A-6.17. y A-
6.18.

6.3.3. Andlisis de componentes principales

La matriz de correlaciones correspondiente a la escala modificada de
ejecuciones de logro present6 un elevado indice de adecuacion muestral KMO en
la muestra general y en las distintas submuestras, algo mas modesto en la de
enfermeros pero en todo caso satisfactorio. Ademas los resultados obtenidos en la
prueba de esfericidad de Bartlett nos permitieron igualmente en todos los caso
rechazar la hipotesis nula de esfericidad, por lo que parece adecuado llevar a cabo

el andlisis factorial de la escala modificada (ver tabla 6.24.).

Tabla 6.24. Medida de adecuacidon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad para
escala de logros de ejecucion modificada (T3")

Total Médicos Enfermeros Técnicos
Medida K-M-O ,903 ,917 ,900 ,820
Prueba de Bartlett 2 (36)= 8418,462 %2 (36)= ¥2 (36)=4264,773 2 (36)= 720,690
p=,000 3453,6342 p=,000 p=,000
p=,000

La tabla 6.25 ofrece un listado de autovalores de las matrices de varianzas-
covarianzas que se sometieron al andlisis de componentes principales, y del
porcentaje de varianza que representa cada uno de ellos. También se obtuvieron

los graficos de sedimentacidn (ver figura 6.4.)
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Tabla 6.25. Autovalores inciales en el analisis de Componentes Principales de la escala de logros de ejecucion modificada (T3")

Total Médicos Enfermeros Técnicos
Comp. Total %varianza % acumulado Total %varianza % acumulado Total % varianza % acumulado Total % varianza % acumulado
1 5,326 59,172 59,172 6,077 67,522 67,522 5,168 57,420 57,420 3,858 42,862 42,862
2 1,246 13,850 73,022 ,957 10,631 78,153 1,275 14,170 71,590 1,803 20,031 62,893
3 ,616 6,841 79,863 ,565 6,280 84,433 ,599 6,656 78,246 ,800 8,891 71,784
4 415 4,614 84,477 ,374 4,156 88,589 ,435 4,834 83,080 ,623 6,923 78,707
5 ,362 4,024 88,501 274 3,049 91,638 ,408 4,529 87,609 ,481 5,345 84,051
6 ,330 3,665 92,167 227 2,520 94,158 ,367 4,075 91,684 AT71 5,232 89,283
7 ,286 3,174 95,341 217 2,416 96,574 ,298 3,312 94,996 ,410 4,559 93,842
8 ,261 2,396 98,237 ,198 2,196 98,769 ,263 2,927 97,923 ,393 4,368 98,211
9 ,159 1,763 100,000 111 1,231 100,000 ,187 2,077 100,000 ,161 1,789 100,000
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Gréfico de sedimentacion Grafico de sedimentacion

Autovalores
Autovalores

T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 i 8 9 1 2 3 4 B 3 7 8 9

Numere de componente Namero de componente

Gréfico sedimentacién muestra total Gréfico sedimentacién muestra médicos
Grifico de ssdimantacion Grafico de sedimentacion
- v
ERRRRREREELEEELLE ! J
Grafico sedimentacion muestra enfermeros Gréfico sedimentacién muestra técnicos

Figura 6.4. Gréficos de sedimentacion de la escala de para escala de logros de ejecucion
modificada (T3"). Muestra total y submuestras

La consideracion del criterio de Kaiser y la inspeccion de los graficos de

sedimentacion permitieron en este caso seleccionar una solucion factorial

satisfactoria en todas las muestras consideradas, sin necesidad de analisis

complementarios. Efectivamente, la solucion unifactorial es clara en el caso de la

muestra de médicos, donde sélo el primer componente presenta un autovalor

superior a 1, que da cuenta de algo més del 67% de la varianza total. En el caso de

las dos submuestras restantes, se identifican dos componentes con autovalores

claramente superiores a 1, capaces de explicar porcentajes de varianza que oscilan

entre el 63% (técnicos) y el 72% (enfermeros). Los pesos o cargas factoriales de

todos los items sobre cada uno de los dos factores, por su parte, toman valores
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muy satisfactorios conformando una solucién bifactorial idéntica, clara y simple

(ver tabla 6.26).

Estos dos componentes son:

- Desempefio competente en la aplicacion de normas y procedimientos

- Experiencias de éxito clinico en las RCP realizadas.

Tabla 6.26. Pesos factoriales en la solucién multifactorial para la escala de logros de ejecucion

modificada (T3")

Pesos factoriales

item® Total Médico  Enfermeros Técnicos
1 2 1 1 2|1 2
T3_1: He aplicado siempre los protocolos de reanimacion -851 | 834 838,800
. . . - -915| ,888 ,901 1,922
T3_2: Conocia los pasos a seguir de forma segura para actuar con rapidez
T3_3: Tenia actualizados mis conocimientos por algun curso en SVI -938 | 792 919,894
) . - . . . . . . ,916 771 | ,899 ,791
T3_4: El paciente salié con ritmo y circulacion espontanea elevado nimero de ocasiones
. - . - — ' ,875 ,828 | ,865 773
T3_5: El paciente casi siempre recuperd ritmo cuando habia sido una parada presenciada
T3_6: El paciente salié con ritmo alguna vez incluso la parada no habia sido presenciada 800 776 | 837 /687
_ . . . . : 749 871 | 794 672
T3_7: He contribuido algunas personas sigan con vida gracias RCP que les practicamos
. - . . . - ,647 ,753 ,657 ,748
T3_8: En alguna ocasion a los 20 minutos del inicio hemos conseguido ritmo cardiaco
-, 760 | ,871 ,713,783

T3_10: He actuado de forma competente en la mayor parte de las ocasiones

No se representan los pesos factoriales con un valor <.30

% Con el fin de una mejor visualizacién de los datos en la tabla, se ha acortado la formulacion

original de algunos items.
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6.4. Escala de activacién emocional y fisioldgica asociada a la RCP
(T4)

La presente escala corresponde a la activacion emocional y fisioldgica del
reanimador considerando items positivos y negativos. Como se ha descrito en
anteriores capitulos, la escala se disefid acorde a lo que los profesionales
consideraban indicios de activacion fisioldgica al realizar una RCP, asi como las
emociones que se barajaban en una situacion de reanimacion. Se presentan los
resultados obtenidos por la muestra general y por colectivos especificos: medicos,
enfermeros y técnicos.

6.4.1. Analisis descriptivos y exploratorios iniciales.

En la tabla 6.27. se presentan los estadisticos descriptivos correspondientes

a los items de la escala de activacion emocional y fisiologica
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Tabla 6.27.Estadisticos Descriptivos para los items de la escala de activacion emocional y fisioldgica (T4)

T4 1 T4 2 T4 3 T4 4 T4 5 T4 6 T4 7 T4 8 T4 9 T4.10 T4 11 T4 12 T4 13 T4 14 T4 15 T4 16 T4 17
Muestra total (N=1400)
Media 3,84 3,24 3,64 3,65 5,01 4,88 4,86 3,88 4,37 3,88 4,44 4,82 5,44 3,28 5,20 2,78 3,56
Mediana 4,00 3,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00 4,00 5,00 5,00 6,00 3,00 6,00 2,00 4,00
Desuv. tip. 1,54 1,58 1,59 1,55 1,19 1,31 1,34 1,68 1,49 1,60 1,55 1,32 1,08 1,59 1,20 1,54 1,58
Varianza 2,37 2,49 2,53 2,41 1,42 1,72 1,80 2,83 2,21 2,56 2,40 1,74 1,17 2,52 1,43 2,38 2,50
Asimetria -0,35 0,29 -0,05 -0,01 -1,30 -1,18 -1,35 -0,23 -0,82 -0,24 -0,89 -1,36 -2,69 0,06 -1,94 0,57 -0,01
Error tip. asimetria 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07
Curtosis -0,96 -1,04 -1,14 -1,11 1,26 0,61 1,27 -1,24 -0,29 -1,11 -0,26 1,41 7,61 -1,11 3,71 -0,73 -1,08
Error tip. curtosis 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13
Rango 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Médicos (N=441)
Media 3,77 3,35 3,72 3,68 4,96 4,80 4,75 3,81 4,30 3,77 4,49 4,62 5,43 3,13 517 2,89 3,54
Mediana 4,00 3,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00 4,00 5,00 5,00 6,00 3,00 6,00 3,00 4,00
Desv. tip. 1,67 1,62 1,63 1,59 1,18 1,34 1,40 1,72 1,49 1,59 1,50 1,36 1,15 1,61 1,22 1,52 1,57
Varianza 2,79 2,64 2,66 2,52 1,38 1,79 1,97 2,94 2,23 2,53 2,24 1,84 1,31 2,60 1,49 2,31 2,46
Asimetria -0,26 0,21 -0,12 -0,03 -1,21 -1,15 -1,24 -0,15 -0,78 -0,18 -0,91 -1,16 -2,64 0,15 -1,92 0,50 0,00
Error tip. asimetria 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12
Curtosis -1,23 -1,17 -1,21 -1,18 1,10 0,56 0,85 -1,30 -0,30 -1,07 -0,10 0,85 6,95 -1,17 3,61 -0,82 -1,11
Error tip. curtosis 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23
Rango 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Enfermeros (N=769)
edia 3,72 3,11 3,60 3,55 4,94 4,90 4,85 3,74 4,32 3,75 4,36 4,89 541 3,27 5,18 2,68 3,44
Mediana 4,00 3,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00 4,00 5,00 5,00 6,00 3,00 6,00 2,00 3,00
Desv. tip. 1,47 1,54 1,57 1,53 1,21 1,31 1,33 1,65 1,46 1,60 1,59 1,28 1,09 1,56 1,21 1,53 1,58
Varianza 2,16 2,36 2,46 2,34 1,47 1,71 1,76 2,74 2,14 2,54 2,51 1,65 1,18 2,43 1,48 2,34 2,49
Asimetria -0,28 0,39 -0,02 0,04 -1,23 -1,18 -1,33 -0,12 -0,77 -0,15 -0,81 -1,44 -2,63 0,07 -1,91 0,66 0,08
Error tip. asimetria 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09
Curtosis -0,90 -0,88 -1,09 -1,04 1,08 0,62 1,28 -1,22 -0,37 -1,16 -0,46 1,75 7,39 -1,07 3,53 -0,56 -1,05
Error tip. curtosis 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18
Rango 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Técnicos (N=190)
Media 4,51 3,50 3,62 3,94 5,41 4,99 5,16 4,65 4,75 4,66 4,66 5,03 5,57 3,67 5,37 2,88 4,02
Mediana 5,00 3,00 4,00 4,00 6,00 5,00 6,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 6,00 4,00 6,00 3,00 4,00
Desv. tip. 1,32 1,59 1,60 1,52 1,04 1,25 1,20 1,51 1,52 1,42 1,51 1,32 0,89 1,59 1,04 1,63 1,56
Varianza 1,75 2,53 2,55 2,32 1,08 1,57 1,45 2,29 2,32 2,01 2,27 1,75 0,80 2,53 1,08 2,64 2,42
Asimetria -0,92 0,08 -0,01 -0,16 -2,15 -1,21 -1,75 -1,00 -1,24 -0,84 -1,17 -1,67 -3,00 -0,20 -2,10 0,38 -0,36
Error tip. asimetria 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18 0,18
Curtosis 0,38 -1,15 -1,13 -1,16 4,36 0,64 2,84 -0,14 0,47 -0,37 0,41 2,22 10,93 -1,00 477 -1,05 -0,86
Error tip. curtosis 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35
Rango 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
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Las medianas en este grupo de items que conforman la “escala de
activacion emocional y fisiologica asociada a la RCP” oscilan entre 3 y 6 en
todos los grupos analizados con muy escasas excepciones, presentando
mayoritariamente una distribucion asimétrica mas o menos pronunciada de signo
negativo. Los items T4-13 (Me alegraba si el paciente se habia recuperado de la
parada) y T4-15 (Estaba contento ante un paciente o familia agradecida)
presentan de modo consistente las medianas mas elevadas (iguales a 6) en todos
los grupos, desviaciones tipicas inferiores y por tanto una notable asimetria
negativa. Estos datos se corresponden con la emocién positiva que supone para
todos los profesionales el éxito con el paciente y el reconocimiento social del
hecho. A este patron de distribucion también responden en el caso de los técnicos
los items T4-5 (Me quedé blogueado sin saber qué hacer) y T4-7 (Me animaba
saber que las maniobras de RCP pueden salvar una vida). La formacion de los
técnicos en técnicas manuales tras una valoracion simple de la situacion, parece
que evita el posible bloqueo en la actuacion de una PCR; por otro lado, la
confianza en las protocolos como medio para salvar una vida, parece ser un
importante motor de la motivacion de este colectivo. Las valoraciones promedio
mas bajas se registran en todos los grupos para el item T4-16 (Sentia angustia al
comunicar a los familiares que ya no se podia hacer nada mas), reflejando que
esta situacion genera una baja emocion negativa a los profesionales. Este reactivo,
en consecuencia, presenta una distribucion con el coeficiente de asimetria positiva

mas elevado del analisis.

6.4.2. Analisis de fiabilidad y distribucion de la medida.

Se puede apreciar en la tabla 6.27. que la escala presenta un coeficiente de
fiabilidad Alfa de Cronbach aceptable para el conjunto de la muestra (0,744) y
algunas diferencias en los distintos colectivos estudiados. Donde se obtiene un
mayor valor es en la muestra de médicos (por encima de .80), siendo algo
inferiores en enfermeros y técnicos, aunque en ambos casos por encima de 0,70.
Este resultado nos permite hablar de una consistencia interna de la escala
elaborada para medir la “escala de activacion emocional y fisioldgica” suficiente

a efectos de investigacion.
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Tabla 6.28.Estadisticos item-total y fiabilidad de la escala de activacion emocional y fisiolégica
(T4)

Muestra total Médico Enfermero Técnico
(N=1400) (N=441) (N=769) (N=190)
) it oin Fi asin it o it o
ltem corregida  jtem  corregida M corregida SN €M corregida  SIN Item

T4 1 ,523 ,750 ,587 ,786 ,461 124 ,452 ,681
T4 2 ,528 ,749 ,554 ,788 ,507 ,719 ,538 ,667
T4 3 ,542 ,748 ,620 , 7184 ,545 , 715 418 ,682
T4 4 ,593 144 ,654 ,781 ,572 ,713 ,493 ,674
T4 5 571 ,751 ,637 ,788 ,539 721 ,435 ,687
T4 6 ,455 157 ,530 ,7192 444 127 321 ,695
T4 7 ,161 77 ,179 ,812 ,132 ,7152 127 712
T4 8 ,604 741 ,641 ,781 ,590 ,709 434 ,681
T4 9 ,253 172 ,319 ,804 ,197 , 748 ,205 , 707
T4 10 ,518 ,750 541 ,789 ,496 7120 ,406 ,685
T4 11 ,126 ,182 ,181 ,813 ,081 ,759 ,105 ,718
T4 12 ,137 779 ,199 811 ,072 ,756 ,189 ,707
T4 13 ,108 778 ,120 ,813 ,076 ,753 ,170 ,707
T4 14 ,338 ,765 ,328 ,804 ,357 134 214 ,707
T4_15 ,060 ,782 ,084 ,816 ,000 ,760 ,199 ,705
T4 16 ,269 171 ,367 ,801 ,220 , 7146 217 , 707
T4 17 ,260 172 ,204 ,812 ,292 , 740 ,158 ,713
Alfa de

Cronbach 744 ,809 ,748 ,709

Atendiendo a la consideracidn anterior, a pesar de la existencia de algunos
indices de homogeneidad modestos para algunos items, se decidid la no
eliminacién de ningin elemento. Con ello se pretendia muy principalmente
garantizar la validez de contenido de la escala, puesto que son los items
correspondientes al componente emocional de la activacion los que
especificamente presentaron resultados mas discretos. Como ya apuntamos en la
parte tedrica con respecto al estado emocional, este resultado estaba parcialmente
previsto, al tratarse de un componente de medida no abordado anteriormente en
otros estudios de RCP, y por tanto sin items especificos de referencia. Ademas, el
considerar en la misma escala a los tres grupos profesionales, ha dificultado mas
el comportamiento de algunos items en los tres colectivos como se puede apreciar
en los resultados. No obstante, atendiendo a su valor cualitativo, se han
considerado mantenerse dentro de la escala. A esta consideracion hay que afadir
que los procesos de depuracion trataron de reducirse al minimo puesto que no se
Ilevaria a cabo una validacion cruzada de este estudio psicométrico con una nueva

muestra.
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Se presenta la distribucion total de las medidas de la escala de activacion
emocional y fisioldgica en el Anexo 6.1., pp. 521-532, figuras A-6.19, A-6.20, A-
6.21. y A-6.22.

6.4.3. Analisis de componentes principales.

La matriz de correlaciones de la escala de activacion emocional y
fisiolégica obtuvo un indice de adecuacion muestral KMO razonable en la
muestra general y las submuestras. También, como muestra la tabla 6.29, los
resultados obtenidos en la prueba de esfericidad de Bartlett permiten igualmente
en todos los caso rechazar la hipdtesis nula de esfericidad, por lo que parece
adecuado llevar a cabo el analisis factorial de la escala de activacion emocional y

fisioldgica.

Tabla 6.29. Medida de adecuacidon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de esfericidad para
escala de activacion emocional y fisiol6gica (T4)

Total Médicos Enfermeros Técnicos
Medida K-M-O 884 887 ,880 771
Prueba de Bartlett  y* 135= 10755,830 % 135= 4242,107 ¥ 136= 5837,670  ¥” (136= 912,110
p=,000 p=,000 p=,000 p=,000

La tabla 6.30 ofrece un listado de autovalores de las matrices de varianzas-
covarianzas que se sometieron al andlisis de componentes principales, y del

porcentaje de varianza que representa cada uno de ellos.
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Tabla 6.30. Autovalores inciales en el analisis de Componentes Principales de la escala de activacién emocional y fisiologica

Total Médicos Enfermeros Técnicos
Comp. Total % varianza % acumulado Total % varianza % acumulado  Total % varianza % acumulado  Total % varianza % acumulado
1 5,341 31,417 31,417 3,693 21,723 21,723 5,528 32,520 32,520 3,693 21,723 21,723
2 3,498 20,578 51,995 3,120 18,355 40,078 3,224 18,964 51,485 3,120 18,355 40,078
3 1,087 6,395 58,390 1,327 7,807 47,886 1,113 6,546 58,031 1,327 7,807 47,886
4 ,973 5,726 64,116 1,145 6,735 54,621 1,029 6,053 64,083 1,145 6,735 54,621
5 ,789 4,642 68,758 1,100 6,470 61,091 ,780 4,590 68,673 1,100 6,470 61,091
6 ,719 4,231 72,989 ,910 5,351 66,442 711 4,181 72,854 ,910 5,351 66,442
7 ,671 3,949 76,938 ,887 5,220 71,662 ,672 3,953 76,807 ,887 5,220 71,662
8 ,568 3,342 80,280 721 4,243 75,904 ,585 3,441 80,247 721 4,243 75,904
9 ,526 3,094 83,374 ,643 3,784 79,688 ,526 3,094 83,341 ,643 3,784 79,688
10 ,462 2,715 86,089 ,630 3,707 83,395 ,485 2,854 86,195 ,630 3,707 83,395
11 ,449 2,642 88,731 ,549 3,229 86,625 439 2,580 88,776 ,549 3,229 86,625
17 ,231 1,358 100,000 ,301 1,773 100,000 ,236 1,387 100,000 ,301 1,773 100,000

339



Capitulo 6. Analisis psicométricos de las distintas escalas cognitivo sociales

Para evaluar la retencion de factores se consideraron los multiples criterios
ya expuestos: Kaiser, graficos de sedimentacion, AP y MAP. La figura 6.5.

presenta los correspondientes graficos de sedimentacion.

Graufico de sedimentacion

Geafico de nadimantacion

£ ] i
3 i
Nimm o da cconganente Im;rode COmpont e
Gréfico sedimentacién muestra total Graéfico sedimentacion muestra médicos
Grafico de sedimentacion Grafico de nedimantacion
~ ~
,.
A
- iy -
~
= -]
NUmero de componente Numero dt compone nte
Grafico sedimentacion muestra enfermeros Graéfico sedimentacién muestra técnicos

Figura 6.5. Gréficos de sedimentacion de escala total y por submuestras de la escala de
activacién emocional y fisiolégica (T4)

De considerar el critero de Kaiser, deberian ser retenidos entre 3 y 5
factores, segln los colectivos, para obtener una solucién rotada que explicaria
alrededor del 60% de la varianza de la matriz original de correlaciones. Los
resultados obtenidos en el AP y el test MAP, sin embargo, sugieren de modo
coincidente retener dos factores en todos los grupos, salvo en el caso del colectivo
médico, para el que el AP sugiere retener 3 componentes y el MAP retener 2
(pueden verse los analisis completos en el anexo 6.2., tablas A-6.29., A-6.30., A-
6.31., A-6.32., A-6.33., A-6.34., A-6.35. y A-6.36.). Estas soluciones bifactoriales
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mas parsimoniosas (desde el punto de vista estadistico), y posiblemente
preferibles atendiendo también a su significacion tedrico-sustantiva, son capaces
de explicar, no obstante, una porcion muy modesta de la varianza, que oscila entre
el 40% y el 50%.

Aunque se han obtenido resultados discretos desde el punto de vista de la
varianza explicada, se considera que es adecuado pensar en 2 componentes para
todos los grupos, como se refleja en la tabla 6.31 de pesos factoriales. Asi se
considera una solucion bifactorial conformada por los dos componentes

conceptuales incluidos en la especificacion del constructo:
- Percepcion de estrés en el reanimador (factor 1)

-Percepcion de afrontamiento adaptado y eficiente en la RCP (factor 2).
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Tabla 6.31.Pesos factoriales en la solucién escala de activacion emocional y fisiolégica

Pesos factoriales

item
Total Médico Enfermeros Técnicos

1 2 1 2 1 2 1 2
T4_1: Estaba relajado para realizar las técnicas ,483 ,588 | 511 ,625 461 563 | ,430 541
T4_2: El coraz6n me latia muy deprisa ,766 792 751 764
T4_3: Sudaba mas de lo habitual 775 ,841 772 , 707
T4_4: Mis musculos estaban tensos ,811 ,861 ,796 734
T4 _5: Me quedé bloqueado sin saber qué hacer ,691 742 ,684 528 315
T4_6: Me faltaban las fuerzas ,609 ,664 ,610 ,509
T4_7: Me animaba saber que las maniobras de 735 772 723 658
RCP pueden salvar una vida
T4_8: Estaba nervioso por tener que intervenir
en una RCP ,800 ,829 , ,799 , ,651 061
T4_9:_ Controlaba mis sentimientos y 629 673 630| 453
emociones en la emergencia
T4__10: Me angustiaba poder fallar en la 720 756 704 - | 575
técnica
T4_11: Me animaba si el paciente tenia una
buena calidad de vida previa 701 795 684 645
T4 _12: Controlaba la situacion si los otros
profesionales estaban relajados y seguros 744 17 734 690
T4_13: Me alegraba si el paciente se habia 779 796 785 678
recuperado de la parada
T_4_14: Me frustraba si el paciente no habia 570 577 575 - | 403
sido recuperado de la parada
T4_.1f5: Estaba contento ante un paciente o 761 786 743 735
familia agradecida
T4_16: Sentia angustia al comunicar familiares -
que ya no se podia hacer nada mas SIL-3411 597 453 420 459 -,346
T4 _17: Sentia fracaso si... salia de la parada 462 413 487 332

.... tenia mala calidad de vida

No se representan los pesos factoriales con un valor <.30
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6.5. Resumen del capitulo

En el presente capitulo se ha realizado el andlisis psicométrico de las
distintas escalas cognitivo sociales.

De las cuatro escalas analizadas, se puede destacar la alta fiabilidad de las
escalas de autoeficacia general de RCP tanto de RCP basica como de RCP
avanzada, tanto en el analisis por partes como conjunto. Efectivamente siempre se
obtuvieron valores de Alpha superiores a 0,90. En todo caso, la fiabilidad tiende a
ser algo mayor en el colectivo de médicos. En lo que se refiere a la estructura
interna de las medidas, en el caso de la escala de autoeficacia general en RCP
(RCP bésica), podemos considerarla unifactorial. En el caso de la RCP avanzada,
aunque se encuentra una solucion unifactorial en médicos, en enfermeros se
define una bifactorial, con un factor general de competencias en RCP avanzada, y
otro factor mas especifico que se corresponde con las competencias de los
enfermeros en la préactica clinica al realizar una RCP avanzada. Asi mismo, al
considerar ambas escalas en su conjunto en el caso de personal sanitario, se puede
hablar de una solucién bifactorial que se corresponde, como se esperaba, con la

diferenciacion entre RCP basica y avanzada.

Respecto a la escala T2 (autoeficacia en RCP en situaciones especificas),
la fiabilidad es también muy alta, con valores mayores en médicos, seguido de
enfermeros y técnicos, pero siempre con coeficientes por encima de 0,90.
Respecto a la estructura factorial, segin los pesos factoriales encontramos una
soluciéon bifactorial para la muestra total y la submuestra de enfermeros,
unifactorial para médicos, y con tres factores para técnicos. En la muestra general
se diferencia un factor general de situaciones especiales y otro correspondiente a
los escenarios hospitalarios. Este resultado no surge en el colectivo de médicos
resultando unifactorial, y en el caso de enfermeros y técnicos, se diferencia otro
factor relacionado con la RCP pediatrica y de la gestante. En los técnicos, aparece

un tercer factor, ademas de la RCP pediatrica y de la gestante, relacionado con el
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lugar sanitario de la intervencion, en consonancia a que los técnicos no

desarrollan su trabajo en el &mbito hospitalario.

En el analisis de la escala T3 (logros de ejecucion en RCP), tras su
modificacion previa con la eliminacion de algunos items, los resultados de
fiabilidad nos permite establecer una adecuada consistencia interna para la escala
T3 (logros de ejecucion en RCP modificada), con valores de alpha siempre
superiores a 0,80. De nuevo los valores mas elevados corresponden al colectivo de
los médicos, seguidos de los enfermeros y de los técnicos. Respecto a la estructura
interna de la escala T3", se optd por una solucion unifactorial para el colectivo
meédico, y bifactorial tanto en la muestra total como en las submuestras de
enfermeros y técnicos, correspondientes a un primer factor relativo al desempefio
competente en la aplicacion de normas y procedimientos, y un segundo factor

relacionado con las experiencias de éxito clinico en las RCP realizadas.

En la dltima escala analizada, la escala T4 (activacion emocional y
fisiologica asociada a la RCP), se encuentran valores de fiabilidad mas modestos
que en las otras escalas analizadas, aunque aceptables, permitiendo hablar de una
consistencia interna de la escala (que oscila entre 0,75 y 0,80) suficiente a efectos
de investigacion. Respecto a la estructura interna de la escala T4, se considerd una
opcion bifactorial para todos los grupos, discriminando entre un primer factor
correspondiente a la percepcidn de estrés en el reanimador, y un segundo factor
que se corresponde a la percepcion de afrontamiento adaptado y eficiente en la
RCP.

En resumen, la fiabilidad de las escalas de medida es buena con tendencia
a tener mayores valores en el coeficiente de fiabilidad en la submuestra de
médicos, seguida de la de enfermeros y por Gltimo los técnicos. Conviene hacer
notar los menores valores para la escala de activacion emocional y fisiologica,
algo previsto, pero con valores aceptables, especialmente si consideramos su gran
novedad en este campo de investigacion, la autoeficacia en RCP. Por otra parte,
los resultados obtenidos en los andlisis de componentes principales han ofrecido
globalmente soluciones consistentes entre la estructura interna de las medidas y

las especificaciones teoricas y conceptuales que se consideraron en la definicion
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de las escalas. No obstante, se destaca que en algunas submuestras como los
meédicos, hay una mayor tendencia a una estructura interna unifactorial en algunas
escalas, y en la submuestra de técnicos, se tiende a una estructura con mayor
namero de factores.
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CAPITULO 7.

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL CONTRASTE DE
LAS HIPOTESIS FORMULADAS SOBRE
AUTOEFICACIA EN RCP

En este capitulo se describen los andlisis realizados con el fin de contrastar
las hipdtesis formuladas en el capitulo 5, asi como los resultados obtenidos en

relacion con las mismas.

Como se dijo entonces, las hipétesis formuladas pueden ser organizadas en
dos grupos, cuya presentacion sucesiva en dos epigrafes generales organiza este

capitulo.

En primer lugar, con el objetivo de contrastar las hipétesis directamente
derivadas de la teoria cognitiva social, se hizo uso del anélisis de regresion lineal
maltiple (H1.1., H1.2., H1.3., H1.4., H1.5., H1.6., H1.7. y H1.8.). Esta técnica
estadistica ha permitido estudiar la relacién entre las variables dependientes o
criterios de este estudio (autoeficacia en RCP en sus distintas definiciones
operativas) y las dos variables independientes o predictores correspondientes a las
dos principales fuentes de autoeficacia aqui estudiadas: logros de ejecucion y
activacion emocional y fisiologica. Particularmente este andlisis permite analizar
el grado en el que la autoeficacia en RCP puede ser explicada significativamente
por las fuentes de autoeficacia y obtener por tanto predicciones en autoeficacia en

RCP a partir de las mismas.
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A continuacion se lleva a cabo un analisis diferencial de los niveles
promedio obtenidos en autoeficacia en RCP atendiendo a las siguientes variables:
perfil profesional, sexo, participacion en formacion continuada y experiencia en
RCP (H2.1., H2.2., H2.3, H2.4 y H2.5). A diferencia de las perspectiva adoptada
en relacion con las hipotesis directamente derivadas de la teoria cognitivo social,
se trata en este caso de llevar a cabo un estudio descriptivo-exploratorio que
permita arrojar luz complementaria sobre otras variables potencialmente
relevantes, con el objetivo de avanzar en la comprensioén de los factores que
pueden incidir en la autoeficacia en RCP de colectivos profesionales sanitarios y

no sanitarios.

En los dos epigrafes siguientes abordamos ambos tipos de analisis

detalladamente.

7.1. Contraste de las hipotesis relativas a las ejecuciones de logro y
la activacion emocional y fisioldgica como predictores de la
autoeficacia en RCP

7.1.1. Planteamiento general del andlisis estadistico y verificacion de

supuestos.

Se han especificado, estimado y evaluado un total de 14 modelos de

regresion, conforme al siguiente esquema:

Variable dependiente/criterio autoeficacia general en RCP basica. Modelos
para la muestra total (M1) y para las tres submuestras de interés: médicos (M2),
enfermeros (M3) y técnicos (M4).

Variable dependiente/criterio autoeficacia general en RCP avanzada. Modelos
para la muestra total de personal sanitario (M5) y para cada una de las dos

submuestras de personal sanitario: médicos (M6) y enfermeros (M7).
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Variable dependiente/criterio autoeficacia general en RCP bésica y avanzada.
Modelos para la muestra total de personal sanitario (M8) y para cada una de

las dos submuestras de personal sanitario: médicos (M9) y enfermeros (M10).

Variable dependiente/criterio autoeficacia en RCP en situaciones especificas.
Modelos para la muestra total (M11) y para las tres submuestras de interes:
médicos (M12), enfermeros (M13) y técnicos (M14).

Todos los analisis se llevaron a cabo con el programa IBM SPSS 19,
empleando el método Introducir, puesto que se trataba de evaluar el valor
predictivo de dos variables bien definidas teéricamente como antecedentes de la

autoeficacia en el marco de la teoria cognitiva social de referencia.

Légicamente el andlisis de regresion se apoya en la existencia previa de
relaciones significativas entre la variable criterio (autoeficacia en RCP en nuestro
caso), y los predictores (seleccionados en esta tesis desde la teoria cognitiva
social). Por ello es pertinente comenzar por un analisis correlacional que confirme
un adecuado punto de partida para la regresion. Estos resultados, favorables en
todos los modelos, se mostraran en el apartado 7.1.2.

El procedimiento general del analisis de regresion basicamente implica,
entonces, obtener en cada caso la ecuacion minimo-cuadratica que expresa la
relacion entre la variable dependiente (autoeficacia en RCP) y las variables
independientes (logros de ejecucién y activacion emocional y fisioldgica) y
estimar el coeficiente de determinacion que permita evaluar la calidad de la
ecuacion de regresion obtenida. Como paso previo se ha llevado a cabo la
verificacion del cumplimiento de los supuestos del modelo de regresién que
garantizan la validez del procedimiento. Para ello se han adoptado los
procedimientos estandar mas comunes y recomendados en la actualidad (Hair,
Anderson, Tatham y Black, 2010).

Concretamente, con el fin de evaluar posibles incumplimientos del
supuesto de linealidad se obtuvieron e inspeccionaron los diagramas de regresion
parcial (2 por modelo), que permiten examinar la relacion entre la autoeficacia en

RCP y cada uno de sus dos predictores por separado. Igualmente se obtuvo para
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cada modelo un histograma y un gréafico de probabilidad normal de los residuos
para detectar desviaciones severas de la normalidad. La inspeccion del diagrama
de dispersion de prondsticos tipificados por residuos tipificados permitio valorar
la existencia de problemas acusados de falta de homocedasticidad. Aunque
atendiendo a la extension de este conjunto de 70 gréaficos no se reproducen, es
importante hacer notar aqui que no se identificaron problemas de falta de
linealidad ni problemas serios de homocedasticidad de los residuos. Los
histogramas y gréficos de probabilidad de los residuos igualmente mostraron un
buen ajuste a la normal para la mayoria de los modelos, salvo en algunos casos
particulares. Es el caso de los modelos M2 y M4 particularmente, con una
desviacién moderada, y en menor medida de los modelos M1, M3y M14, con una
menor desviacién. Puesto que, como se vera a continuacion, no se registraron
otros problemas de incumplimiento de supuestos, se decidié continuar con los
analisis sin realizar transformaciones que dificultaran la interpretacion posterior.
Convendrd en todo caso tomar con cautela los resultados obtenidos en los
modelos M2 y M4.

El supuesto de independencia fue evaluado con el estadistico de Durbin-
Watson (DW). Este estadistico oscila entre 0 (autocorrelacion positiva) y 4
(autocorrelacion negativa) y toma el valor de 2 cuando los residuos son
independientes. Como regla habitual se suele asumir independencia entre residuos
cuando DW toma valores entre 1,5y 2,5.

En la tabla 7.1. se muestran los resultados obtenidos, donde puede
apreciarse que todos los valores se encuentran ciertamente muy proximos a 2 y se
puede asumir la independencia de los residuos para los 14 analisis de regresion
realizados.
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Tabla 7.1. Resultados del diagnéstico de independencia de los residuos para los analisis de
regresion realizados

Modelo Valor del estadistico Durbin-Watson
M1 1,851
M2 1,917
M3 1,806
M4 2,076
M5 1,757
M6 1,822
M7 1,928
M8 1,761
M9 1,942
M10 1,797
M11 1,917
M12 2,010
M13 1,920
M14 1,819

Para evaluar la presencia de multicolinealidad se usé el nivel tolerancia y
los factores de inflacion de la varianza (FIV).También se estudiaron los indices de
condicion y las proporciones de varianza de cada coeficiente de regresion parcial
que esta explicada por cada dimension o factor. Para la valoracion conjunta de
esta informacion se siguieron los criterios sugeridos por Kleinbaum, Kupper y
Muller (1988) y Belsley (1991).

Valores de tolerancia (T;) muy pequefios y por tanto FIV elevados (por
encima de 10, que corresponde a algin R%0,9 y Ti< 0,1) son indicadores de

colinealidad.

indices de condicion entre 5 y 10 estan asociados con una colinealidad
débil, mientras que indices de condicién entre 30 y 100 sefialan una colinealidad
moderada a fuerte. Si un componente tiene un indice de condicion mayor que 30 y
dos o mas variables tienen una proporcion de varianza alta en el mismo, esas

variables son colineales.

Tal y como muestra la tabla 7.2 todos los valores obtenidos para nuestros
analisis estdn dentro de los margenes que permiten descartar problemas

importantes de multicolinealidad.
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Tabla 7.2. Resultados del diagnéstico de multicolinealidad para los andlisis de regresion

realizados
Tolerancia FIV indice de condicion
Modelo EL, AC, EL AC Dimension  Dimensiéon  Dimensién
1 2 3

M1 ,733 ,733 1,365 1,365 1,000 8,890 15,701
M2 ,627 ,627 1,596 1,596 1,000 8,038 15,338
M3 ,790 ,790 1,266 1,266 1,000 8,879 15,965
M4 ,894 ,894 1,119 1,119 1,000 12,277 18,767
M5 727 127 1,376 1,376 1,000 8,562 15,597
M6 ,790 ,790 1,266 1,266 1,000 8,879 15,965
M7 ,627 ,627 1,596 1,596 1,000 8,038 15,338
M8 727 727 1,376 1,376 1,000 8,562 15,597
M9 ,627 ,627 1,596 1,596 1,000 8,038 15,338
M10 ,790 ,790 1,266 1,266 1,000 8,879 15,965
M11 ,733 ,733 1,365 1,365 1,000 8,890 15,701
M12 ,627 627 1,596 1,596 1,000 8,038 15,338
M13 ,790 ,790 1,266 1,266 1,000 8,879 15,965
M14 ,894 ,894 1,119 1,119 1,000 12,277 18,767

a. EL: Ejecuciones de Logro
b. AC: Activacién emocional y fisioldgica
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7.1.2. Analisis de correlaciones bivariadas y estadisticos descriptivos.

Para cada uno de los 14 analisis realizados se presenta la matriz de
correlaciones bivariadas producto-momento de Pearson y los estadisticos

descriptivos basicos de cada variable (tablas 7.3, 7.4, 7.5y 7.6).

Todas las correlaciones obtenidas en todos los modelos para todas las
submuestras son positivas, estadisticamente significativas (p<.0001) y de una
magnitud moderada-alta en su mayor parte. Esto proporciona evidencia preliminar
en relacién con nuestras hipotesis, donde se establecié que las ejecuciones de
logro y la activacion emocional y fisioldgica constituyen predictores significativos

de la autoeficacia en RCP.

Cuando se considera las correlaciones implicadas en los modelos de
regresion de la autoeficacia en RCP béasica (M1, M2, M3 y M4), los valores
oscilan entre .326 y .744, registrdndose una tendencia clara a que los valores
inferiores correspondan a la submuestra de técnicos (rango .326-.492) y los mas
elevados a la muestra de médicos (rango .564-.744). Igualmente se aprecia una
mayor correlacion de los logros de ejecucion con la RCP bésica en la muestra de
médicos, diferencia presente pero algo mas atenuada en la de enfermeros y casi

inexistente en la de técnicos.

Cuando se consideran las correlaciones vinculadas a los modelos de
autoeficacia en RCP avanzada (M5, M6 y M7), en las que se elimina la
submuestra de técnicos, el rango en la magnitud de la correlaciones consideradas
globalmente aumenta (.513-.849). Las correlaciones siguen siendo superiores en
todo caso en la submuestra de médicos (rango .611-.849), de ser comparadas con
las correspondientes a los enfermeros (rango .459-.683). Para ambos subgrupos es
mas intensa la relacion de los logros de ejecucion con la RCP avanzada que con la
activacion emocional y fisiologica. Estos patrones generales se mantienen sin
variaciones en el caso de considerar las correlaciones asociadas a los modelos que
toman como criterio la autoeficacia conjunta en RCP basica y avanzada (M8, M9
y M10).
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Finalmente, cuando se consideran las correlaciones implicadas en los
modelos de regresion de la autoeficacia en RCP en situaciones especificas (M11,
M12, M13 y M14), los valores oscilan entre .326 y .787, rango similar al obtenido
para la RCP béasica. También ahora se registra la misma tendencia a que los
valores inferiores correspondan a la submuestra de técnicos (rango .326-.491) y
los més elevados a la muestra de médicos (rango .611-.787). Las correlaciones
entre logros de ejecucion y RCP en situaciones especificas siguen siendo
superiores a las registradas con la activacion emocional y fisiol6gica para médicos
y enfermeros. Por el contrario en el caso de los técnicos la activacién presenta una
correlacion ligeramente superior con la autoeficacia en RCP en situaciones

especificas.

Como hemos podido ver, globalmente estos resultados preliminares
apuntan en la direccion de nuestras hipotesis, sefialada por la teoria cognitivo

social y por la investigacion empirica sobre la autoeficacia y sus antecedentes.
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Tabla 7.3. Correlaciones, medias y desviaciones tipicas para los modelos de regresion de la
autoeficacia en general en RCP bésica (M1, M2, M3 y M4)

Muestra Total 1 2 3 M S

1. RCP basica - 677 ,553 5,083 ,830

2. Logro ,667 - ,517 37,275 10,139
3. Activacion ,553 ,517 - 70,767 11,598
Médicos

1. RCP basica - 744 ,564 5,121 ,852

2. Logro 744 - ,611 36,419 11,200
3. Activacion ,564 ,611 - 70,179 12,567
Enfermeros

1. RCP basica - ,654 ,541 4,982 ,839

2. Logro ,654 - ,459 36,893 9,887
3. Activacioén 541 ,459 - 67,715 10,986
Técnicos

1. RCP basica - ,492 ,461 5,407 ,663

2. Logro ,492 - ,326 40,805 7,543
3. Activacion ,461 ,326 - 76,389 10,020

Tabla 7.4. Correlaciones, medias y desviaciones tipicas para los modelos de regresion de la
autoeficacia general en RCP avanzada (M5, M6 y M7)

Muestra Total 1 2 3 M S

1. RCP avanzada - 741 572 4,14 1,120
2. Logro 741 - ,523 36,721 10,383
3. Activacion 572 ,523 - 69,884 11,585
Médicos

1. RCP avanzada - ,849 ,662 4,375 1,170
2. Logro ,849 - ,611 36,419 11,200
3. Activacion ,662 ,611 - 70,1791 12,567
Enfermeros

1. RCP avanzada - ,683 ,513 4,058 1,075
2. Logro ,683 - ,459 36,893 9,887
3. Activacion ,513 ,459 - 69,715 10,986
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Tabla 7.5. Correlaciones, medias y desviaciones tipicas para los modelos de regresion de la
autoeficacia general en RCP basica y avanzada (M8, M9 y M10)

Muestra Total 1 2 3 M S
1.RCPByRCP A - ,756 ,591 4,555 ,951
2. Logro ,756 - ,523 36,721 10,383
3. Activacion ,591 ,523 - 69,884 11,584
Médicos

1.RCPByRCP A - ,842 ,650 4,707 ,990
2. Logro ,842 - ,611 36,419 11,200
3. Activacion ,650 ,611 - 70,179 12,567
Enfermeros

1.RCPByRCP A - ,710 ,554 4,469 ,917
2. Logro ,710 - ,459 36,893 9,887
3. Activacioén ,554 ,459 - 69,715 10,986

Tabla 7.6. Correlaciones, medias y desviaciones tipicas para los modelos de regresion de la
autoeficacia en situaciones especificas (M11, M12, 13 y M14)

Muestra Total 1 2 3 M S

1. RCP situaciones especificas - 719 ,613 4,239 1,092
2. Logro ,719 - 517 37,275 10,139
3. Activacion ,613 ,517 - 70,767 11,598
Médicos

1. RCP situaciones especificas - 187 ,678 4,234 1,178
2. Logro 187 - ,611 36,419 11,200
3. Activacion ,678 ,611 - 70,179 12,567
Enfermeros

1. RCP situaciones especificas - ,696 ,549 4,109 1,056
2. Logro ,696 - ,459 36,893 9,887
3. Activacioén ,549 ,459 - 69,715 10,986
Técnicos

1. RCP situaciones especificas - ,491 ,544 4774 ,846
2. Logro 491 - ,326 40,805 7,543
3. Activacion ,544 ,326 - 76,389 10,020
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7.1.3. Resultados de los modelos de regresion lineal multiple.

En este epigrafe presentamos y comentamos los resultados obtenidos en
los analisis de regresion propiamente dichos. En las tablas-resumen 7.7, 7.8, 7.9 y

7.10 se incluye la siguiente informacion para cada modelo:

Coeficientes de regresion parcial y pruebas de significacion. Los
coeficientes de regresion parcial indican la cantidad de cambio que se producira
en la autoeficacia en RCP por cada cambio de una unidad en un predictor dado
(logros de ejecucion o activacion) manteniendo constante el otro. Se presentan
tanto los coeficientes no estandarizados B (lo que permitiria construir la ecuacion
de regresion en puntuaciones directas) como los coeficientes estandarizados (jB).
Estos ultimos son de especial interés puesto que al estar basados en puntuaciones
tipicas son directamente comparables entre si. Estos coeficientes proporcionan
informacion dtil para valorar la importancia relativa de cada uno de los dos
predictores (ejecuciones de logro, activacion) en la ecuacion de regresion, de
modo que, en general, un predictor tiene mas peso (importancia) en la ecuacion
cuanto mayor es su coeficiente de regresion estandarizado. Por su parte las
pruebas t nos permiten contrastar especificamente la hipétesis nula de que un
coeficiente de regresion es igual a cero en la poblacion y por tanto establecer si los
logros de ejecucion (por un lado) y la activacion (por otro) son predictores

significativos de la autoeficacia en RCP.

Significacion y ajuste global del modelo. Como medida de bondad de
ajuste modelo-datos se presenta el coeficiente de determinacién R? medida
estandarizada que toma valores entre 0 y 1. R®> permite una interpretacién muy
intuitiva: representa el grado de ganancia que podemos obtener al predecir la
autoeficacia en RCP basandonos en el conocimiento que tenemos de los logros
previos de ejecucion y la activacion emocional y fisioldgica. La mejora en los
prondsticos se expresa habitualmente en términos de porcentaje de varianza que
los predictores (ejecuciones de logro, activacién emocional y fisiolégica) pueden
explicar la variable criterio (autoeficacia en RCP). Aungue existen estimaciones
corregidas de R? basadas en el nimero de casos y de variables independientes, no

se han usado puesto que contamos con muestras amplias y solo dos variables
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independientes, situacién que no conducira a valores artificialmente altos en R
Se informa igualmente del estadistico F que contrasta la hipotesis nula de que el
valor poblacional de R es cero y, por tanto, nos permite decidir si existe relacion
lineal significativa entre la autoeficacia y los logros de ejecucion y la activacion

emocional y fisiol6gica tomados conjuntamente.
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Coeficientes de regresion

Significacion y ajuste del modelo

Muestra /Variable B E.T. (B) B t p F p R2
Total (N=1400) 739,80 ,000 514
Constante 2,050 ,096 - 21,316 ,000
Logros de ejecucién ,044 ,002 ,533 24,471 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,020 ,002 278 12,749 ,000
Médicos (N=441) 293,488 ,000 ,573
Constante 2,525 ,151 - 16,711 ,000
Logros de ejecucién ,049 ,003 ,638 16,167 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,012 ,003 174 4,407 ,000
Enfermeros (N=769) 384,729 ,000 ,501
Constante 1,750 ,139 - 12,596 ,000
Logros de ejecucién ,044 ,002 ,514 17,905 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,023 ,002 ,305 10,613 ,000
Técnicos (N=190) 48,873 ,000 ,343
Constante 2,474 ,151 - 7,958 ,000
Logros de ejecucién ,032 ,003 ,383 6,104 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,021 ,003 ,336 5,363 ,000
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Tabla 7.8. Resumen de los andlisis de regresion multiple para el criterio autoeficacia general en RCP avanzada (M5, M6 y M7)

Coeficientes de regresion Significacion y ajuste del modelo
Muestra /Variable B E.T. (B) B t p F p R2
Total (N=1210) 890,340 ,000 596
Constante ,048 ,126 - ,384 ,701
Logros de ejecucién ,066 ,002 ,608 28,349 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,025 ,002 ,254 11,818 ,000
Médicos (N=441) 668,512 ,000 ,753
Constante ,185 ,158 - 1,172 ,701
Logros de ejecucién ,074 ,003 ,710 23,668 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,021 ,003 ,228 7,603 ,000
Enfermeros (N=769) 409,052 ,000 ,516
Constante ,061 175 - 0,346 7129
Logros de ejecucién ,062 ,003 ,566 20,032 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,025 ,003 ,253 8,953 ,000
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Tabla 7.9. Resumen de los andlisis de regresion multiple para el criterio autoeficacia en RCP bésica y avanzada (M8, M9 y M10)

Coeficientes de regresion Significacion y ajuste del modelo
Muestra /Variable B E.T. (B) B t p F p R2
Total (N=1210) 1002,977 ,000 ,624
Constante ,940 ,103 - 9,142 ,000
Logros de ejecucién ,056 ,002 ,615 29,709 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,022 ,002 ,270 13,033 ,000
Médicos (N=441) 619,402 ,000 ,739
Constante 1,225 ,137 - 8,927 ,000
Logros de ejecucién ,063 ,003 ,710 23,021 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,017 ,002 ,216 7,011 ,000
Enfermeros (N=769) 507,770 ,000 ,570
Constante ,812 ,141 - 5,754 ,000
Logros de ejecucién ,054 ,002 ,578 21,666 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,024 ,002 ,289 10,827 ,000
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Tabla 7.10. Resumen de los analisis de regresién mdltiple para el criterio autoeficacia en reanimacion para situaciones especificas (M11, M12, 13 y M14)

Coeficientes de regresion

Significacion y ajuste del modelo

Muestra /Variable B E.T. (B) B t p F p R2
Total (N=1400) 1030,615 ,000 596
Constante -,157 ,115 - -1,363 173
Logros de ejecucién ,059 ,002 ,549 27,622 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,031 ,002 ,329 16,558 ,000
Médicos (N=441) 468,924 ,000 ,682
Constante -,117 ,180 - -,650 ,516
Logros de ejecucién ,063 ,004 ,594 17,453 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,030 ,003 ,315 9,258 ,000
Enfermeros (N=769) 470,213 ,000 ,551
Constante -,055 ,166 - -,334 ,738
Logros de ejecucién ,060 ,003 ,562 20,645 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,028 ,003 ,291 10,680 ,000
Técnicos (N=190) 63,944 ,000 ,406
Constante ,397 ,395 - 1,006 ,316
Logros de ejecucién ,039 ,007 ,351 5,882 ,000
Activacion emocional y fisioldgica ,036 ,005 430 7,214 ,000

362



Capitulo 7. Resultados obtenidos en el contraste de las hipétesis formuladas sobre autoeficacia en RCP

En la tabla 7.7 podemos ver como para todas las submuestras las
ejecuciones de logro y la activacion emocional y fisioldgica presentan niveles
criticos asociados a cada prueba t inferiores a .0001. Por tanto, los dos predictores
considerados tienen coeficientes significativamente distintos de cero en la
poblacion y ambos contribuyen de forma significativa a explicar la autoeficacia
general en RCP bésica que presentan los profesionales sanitarios y no sanitarios.
Si se consideran conjuntamente, ambos predictores explican una proporcion
sustancial de varianza de la autoeficacia general en RCP basica, que oscila entre el
34% vy el 57%, y que permite establecer la existencia de una relacion lineal
significativa entre la autoeficacia general en RCP basica y los dos predictores
tomados conjuntamente [p (F) <.0001]. Por tanto, estamos en condiciones de
verificar las hipotesis formuladas sobre la capacidad explicativa y predictiva de
los logros de ejecucidon y la activacion en relacién con la autoeficacia general en
RCP bésica.

En todo caso, el peso de los predictores en la ecuacion de regresion (y por
tanto su capacidad predictiva-explicativa) difiere y varia en funcién de las
submuestras consideradas. Si observamos los pesos estandarizados resulta muy
acusada la preponderancia de los logros de ejecucion sobre la activacion en la
muestra de médicos (con un peso muy modesto de la activacion emocional y
fisioldgica). Esta preponderancia de los logros de ejecucion es también muy clara,
aunque menos acusada, en la muestra de enfermeros (para los que la activacion si
parece tener un peso menor pero relativamente importante). Sin embargo, los
logros de ejecucion y la activacion emocional y fisioldgica parecen contribuir de
una manera muy similar a explicar la autoeficacia general en RCP baésica en el
caso de los técnicos, sin que se pueda hablar de una clara preponderancia de un

predictor sobre otro.

Estos patrones informan parcialmente de la distinta capacidad explicativa
de los modelos. Efectivamente, la autoeficacia general en RCP bésica queda
sustancialmente mejor explicada en el personal sanitario que en el no sanitario a

partir de los logros de ejecucion y la activacion emocional y fisiolégica. En todo
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caso conviene tener presente la notable proporcion de varianza explicada en todos

los casos a partir unicamente dos predictores.

Si consideramos ahora los resultados obtenidos para la autoeficacia en
RCP en situaciones especificas (tabla 7.10), de aplicacion también tanto a
personal sanitario (médicos y enfermeros) como no sanitario (técnicos),
encontramos algunas pautas comunes pero también nuevos matices en relacion

con el personal técnico.

Para todos los colectivos, tanto los logros de ejecucién como la activacion
emocional y fisiologica se presentan como predictores estadisticamente
significativos de la autoeficacia en RCP en situaciones especificas, tal y como
ponen de manifiesto las pruebas t. Quedan asi verificadas nuestras hipétesis en
relacibn con esta variable criterio. También conjuntamente explican una
proporcion de varianza significativa que oscila entre el 40% para los técnicos y el
68% para los médicos, sustancial en todos los casos pero de nuevo sensiblemente
distinta. En un sentido mas especifico, los logros de ejecucidn se presentan como
claramente dominantes en la explicacion de la autoeficacia en RCP en situaciones
especificas tanto en médicos como en enfermeros, lo que resulta coincidente con
lo hallado en relacion con la autoeficacia general en RCP bésica. Sin embargo, en
el caso de los técnicos los pesos de ambos predictores son mucho mas préximos,

con una cierta superioridad de la activacion emocional y fisioldgica.

Finalmente, en lo que se refiere a la explicacién de las dos medidas criterio
aplicadas exclusivamente al personal sanitario (autoeficacia general en RCP
avanzada y autoeficacia general en RCP basica y avanzada), los resultados
también permiten mantener las hipétesis formuladas desde la teoria cognitivo
social (ver tablas 7.8 y 7.9). Las dos fuentes de autoeficacia se mostraron en los
grupos considerados como predictores estadisticamente significativos de la
autoeficacia general en RCP y conjuntamente explicaron una parte sustancial y
significativa de su varianza. El modelo no obstante tiene una capacidad
explicativa sensiblemente superior y muy notable para el colectivo médico (74% y
75% de la varianza de la autoeficacia general en RCP avanzada y RCP avanzada y

basica respectivamente), aunque en el colectivo enfermero también se encontraron
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elevados valores de R? (52% - 57%). La preponderancia de los logros de ejecucién
sobre la activacion emocional y fisioldgica es clara en todo el personal sanitario,

pero ciertamente es muy acusada en el caso del colectivo médico, una vez mas.

El conjunto de resultados expuestos permite, de modo resumido, concluir

lo siguiente:

- Se ha establecido de modo claro y para todas las medidas de autoeficacia
general en RCP el alto y significativo valor predictivo tanto de los logros de
ejecucion como de la activacién emocional y fisiologica, lo que permite verificar

las hipotesis planteadas en este estudio.

- Para el personal sanitario (médicos y enfermeros) parece clara la
preponderancia de los logros de ejecucion sobre la activacion emocional y
fisioldgica en la explicacion de la autoeficacia, de acuerdo con lo establecido en la
teoria cognitiva social. En el caso de los técnicos el papel de ambos antecedentes

de autoeficacia parece ser mas simétrico.

- Considerando Unicamente los dos predictores aqui estudiados se ha
podido explicar una muy notable proporcién de varianza de la autoeficacia en
RCP en todas las medidas operativas definidas y para todos los colectivos
considerados. En todo caso, la potencia explicativa del modelo es especialmente
alta para el colectivo médico.
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7.2. Contraste de las hipdtesis relativas a las diferencias en
autoeficacia en RCP asociadas a otras variables
sociodemogréficas y profesionales relevantes

7.2.1. Planteamiento general del andlisis estadistico y verificacion de

supuestos.

Para comparar los niveles promedio de autoeficacia en RCP a lo largo de
los distintos grupos conformados por las variables de interés, se usaron pruebas no
paramétricas de contraste de hipdtesis. Esta decision se tomo tras verificar alguna
desviacién aislada en la normalidad de las distribuciones y especialmente tras
detectar la falta de homocedasticidad asociada a una buena parte de los contrastes.
Aunque las pruebas paramétricas t y ANOVA son considerablemente robustas
frente al incumplimiento de la homocedasticidad, cuando las muestras presentan
tamafos muestrales sensiblemente desequilibrados la distorsién en relacion con el
error tipo | puede ser mayor (Lix, Keselman y Keselman, 1996). Atendiendo a
esta circunstancia y con el fin de proporcionar un tratamiento comun a todos los
contrastes de hipdtesis de este grupo, se emplearon las alternativas clasicas no
paramétricas: U de Mann-Whitney, W de Wilcoxon, H de Kruskal-Wallis y la

prueba de Friedman®.

Junto a la prueba global de significacion correspondiente a cada contraste,
se obtuvieron medidas de tamafio del efecto y se realizaron pruebas post hoc de
comparacion por pares cuando fue preciso. En ambos casos se seleccionaron
procedimientos ajustados al marco no paramétrico del andlisis, siguiendo las
sugerencias de la literatura especializada (Corder y Foreman, 2009; Burns y
Burns, 2008; Kim y Mallory, 2014; Roval, Baker y Ponton, 2014).

! Queremos en todo caso apuntar que todos los anélisis se replicaron con las correspondientes
pruebas paramétricas, obteniendo resultados equivalentes.
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Concretamente, para estimar el tamafo del efecto asociado a los contrastes
de las pruebas sobre dos muestras (U de Mann-Whitney y Wilcoxon) se obtuvo el

estadistico mostrado en la formula [1].

[1]

B

Aunque hay algunas propuestas sobre medidas de tamafio del efecto
asociadas a las pruebas para mas de dos grupos (pueden verse en las referencias
citadas), la practica mas habitual es hacer uso de r en las comparaciones multiples
por pares con las pruebas de Mann-Whitney o Wilcoxon tras el rechazo de la
hipétesis nula global en las pruebas de Kruskal-Wallis o Friedman. Nosotros
adoptamos este procedimiento, pues permite, ademas:

a) usar la misma medida de tamafo del efecto en todo el estudio, lo que
favorece las comparaciones relativas sobre la importancia o significacion

sustantiva de las diferencias encontradas.

b) una interpretacion sencilla, pues se puede hacer uso a titulo orientativo
de los criterios clasicos ofrecidos por Cohen (1988) para su valoracion. Valores
por debajo de .30 son indicativos de un efecto pequefio, siendo valorados como
moderados los correspondientes a valores entre .30 y .50. Por encima de este valor
el efecto puede ser considerado alto.

Los contrates posteriores se llevaron a cabo usando la prueba U o la
prueba de Wilcoxon con el ajuste de Bonferroni para el control de la tasa de error

tipo | en comparaciones maltiples.
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7.2.2. Diferencias en autoeficacia en RCP asociadas al perfil profesional.

Las tablas 7.11 y 7.12 muestran los resultados obtenidos en los contrastes
de las hipotesis relativas a la existencia de posibles diferencias en los niveles

promedio de autoeficacia entre los distintos perfiles profesionales.

En primer lugar hay que decir que efectivamente los distintos colectivos
profesionales presentan diferencias estadisticamente significativas entre si en las
cuatro medidas de autoeficacia en RCP consideradas (basica, avanzada, basica y

avanzada, en situaciones especificas).

En lo que se refiere a la autoeficacia en RCP bésica, los técnicos presentan
un promedio significativamente mas alto que los médicos y éstos, a su vez, que
los enfermeros. Tales diferencias, en todos los casos estadisticamente
significativas, son en general de baja magnitud, aunque algo mas elevada (baja-
media) en el caso de las diferencias entre técnicos y enfermeros (con un valor de r

superior a .20).

Si consideramos la autoeficacia en RCP en situaciones especificas para
estos mismos tres colectivos hallamos algunas pautas coincidentes.
Efectivamente, los técnicos presentan de nuevo niveles medios estadisticamente
superiores a los correspondientes tanto a médicos como a enfermeros, aunque
estos dos Ultimos colectivos presentan niveles de autoeficacia equivalentes en este
caso. Las diferencias son de nuevo de magnitud modesta (baja-media, con valores

de r por encima de .20)

Finalmente, los médicos presentan promedios significativamente mas altos
que los enfermeros tanto en la escala de autoeficacia en RCP avanzada como en la
de RCP baésica y avanzada, si bien las diferencias registradas son de baja magnitud

(con valores de r por debajo de .20).
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Tabla 7.11. Test global de hipétesis sobre diferencias entre los distintos perfiles profesionales en
las distintas medidas de autoeficacia

Mediana Rango§ Estadistico 0 Tamafio del
promedio contraste efecto (r)
RCP basica x2 =50,011 ,000 -
Médicos (N=441) 5,33 728,27
Enfermeros (N=769) 5,17 643,33
Técnicos (N=190) 5,58 867,42
RCP avanzada U=139822,50; ,000 ,146
Z=-5,085
Meédicos (N=441) 4,53 672,94
Enfermeros (N=769) 4,53 666,32
RCP bésica y avanzada U=141420,50; ,000 ,138
Z=-4,814
Médicos (N=441) 4,85 669,36
Enfermeros (N=769) 4,59 568,88
RCP situaciones especificas %2 =60,025 ,000 -
Médicos (N=441) 4,28 704,08
Enfermeros (N=769) 4,17 648,61
Técnicos (N=190) 4,83 902,23

Nota: Resultados de la prueba H de Kruskal-Wallis para los contrastes de tres muestras.
Resultados de la prueba U de Mann-Whitney para contraste de dos muestras.

Tabla 7.12. Comparaciones post hoc para las distintas submuestras profesionales en RCP basica
y en situaciones especificas y tamafio del efecto

Comparacion z p Tamafio del
efecto (r)
RCP Bésica
Médicos-Enfermeros -3,477 ,001 ,100
Médicos-Técnicos -3,855 ,000 ,153
Enfermeros - Técnicos -6,925 ,000 ,224
RCP situaciones especificas
Médicos-Enfermeros -2,149 ,032 (ns) ,061
Médicos-Técnicos -5,235 ,000 ,208
Enfermeros - Técnicos -7,996 ,000 ,258

Nota: Se ajustan los niveles de alpha mediante el procedimiento de Bonferroni a 0.0167 para cada
test (0.05/3)
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Para profundizar en las diferencias entre perfiles, se llevaron a cabo
también contrastes intra-sujetos para cada uno de los colectivos profesionales, en
los que se compararon sus niveles medios de autoeficacia en cada una de sus
distintas definiciones operativas. Los resultados pueden verse en las tablas 7.13 y
7.14.

Los médicos presentan niveles significativamente méas altos en
autoeficacia general en RCP baésica que en autoeficacia general en RCP avanzada,
y también mas elevados en autoeficacia general en RCP avanzada que en RCP en
situaciones especificas, donde se obtiene el promedio menor. Estas diferencias son
especialmente importantes en el caso de la autoeficacia general en RCP bésica,
cuando se compara con las dos restantes, con tamafos del efecto ciertamente muy

elevados (por encima de .80).

Un esquema de resultados similar encontramos en el colectivo de
enfermeros. También ellos presentan diferencias significativas y muy acusadas
entre la autoeficacia general en RCP basica (con promedio superior) y la
autoeficacia general en RCP avanzada o en situaciones especificas. La magnitud
de estas diferencias es de un orden similar a la registrada en el grupo de medicos.
Como nota diferencial conviene no obstante apuntar que los enfermeros no
informan de niveles estadisticamente distintos de autoeficacia general en RCP

avanzada y RCP en situaciones especificas.

Por su parte, los técnicos también presentaron niveles estadisticamente
superiores de autoeficacia general en RCP bésica cuando se compard con la
correspondiente a RCP en situaciones especificas, con un tamafio del efecto de

nuevo ciertamente elevado (.78).

A la vista de lo anterior, los resultados obtenidos del andlisis por perfiles

pueden ser resumidos como sigue:

- Los técnicos presentan niveles de autoeficacia general en RCP basica y
RCP en situaciones especificas superiores a los médicos y a los enfermeros,

aunque la magnitud de las diferencias es discreta (baja-media). Los médicos
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también presentan, por su parte, niveles més altos en autoeficacia general en RCP
béasica que los enfermeros, aunque la magnitud de estas diferencias es baja.

- Diferencias no sélo estadisticamente significativas sino mucho mas
importantes en magnitud encontramos dentro de cada colectivo cuando se
comparan las distintas medidas de autoeficacia general en RCP. Concretamente,
todos los colectivos puntian mas alto en autoeficacia en RCP basica que en RCP
en situaciones especificas, siendo la diferencia muy notable (tamafios del efecto
en torno a .80). Ademas, médicos y enfermeros también informan de niveles
acusadamente mayores de autoeficacia en RCP bésica que de autoeficacia en RCP
avanzada. Finalmente, aunque los médicos también presentan niveles
significativamente mas altos de autoeficacia en RCP avanzada que en RCP en
situaciones especificas, las diferencias son de magnitud mucho mas modesta

(baja-media).

Tabla 7.13. Comparacion de los niveles promedio obtenidos en las distintas medidas de
autoeficacia dentro de cada colectivo profesional

Mediana Rangos Estadistico p Tamario del
promedio contraste efecto (r)

Médicos (N=441) x2=508,412 0,000 -
RCP bésica 5,33 2,86
RCP avanzada 4,53 1,67
RCP especifica 4,28 1,47
Enfermeros ¥2= 885,766 -
(N=769)
RCP bésica 5,17 2,87 0,000
RCP avanzada 4,53 1,54
RCP especifica 4,17 1,59
Técnicos (N=190) Z=-10,597 0,000 ,769
RCP bésica 5,58 1,87
RCP especifica 4,83 1,13

Nota: Resultados de la prueba de Friedman para los contrastes de tres muestras. Resultados de la
prueba de Wilcoxon para contraste de dos muestras.
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Tabla 7.14. Comparaciones post hoc para las distintas medidas de autoeficacia en RCP en cada

colectivo profesional y tamafio del efecto

Comparacion z p Tamafio del
efecto (r)

Meédicos

RCP béasica- RCP avanzada -16,922 ,000 ,806

RCP basica — RCP especifica -17,226 ,000 ,820

RCP avanzada — RCP especifica -5,213 ,000 ,248
Enfermeros

RCP béasica- RCP avanzada -22,845 ,000 ,824

RCP basica — RCP especifica -22,574 ,000 ,814

RCP avanzada — RCP especifica -1,598 ,110 (ns) ,058

Nota: Se ajustan los niveles de alpha mediante el procedimiento de Bonferroni a 0.0167 para cada test

(0.05/3)
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7.2.3. Diferencias en autoeficacia en RCP asociadas al sexo de los
profesionales

La tabla 7.15 presenta los resultados obtenidos de la comparacion de las

distintas medidas de autoeficacia entre los varones y las mujeres de la muestra.

De manera sistemética los varones presentan niveles de autoeficacia en
RCP superiores a las mujeres, siendo las diferencias registradas de magnitud

media-baja (valores de tamario del efecto en torno a .30 en todos los casos)

Tabla 7.15. Comparacion de los niveles promedio obtenidos en las distintas medidas de
autoeficacia por varones y mujeres

Mediana  Rango Estadistico p Tamafio del
promedio contraste efecto (r)

RCP basica U=153028,5 ,000 ,307
Z=-11,473

Varones (N=586) 5,58 846,36

Mujeres (N=814) 5,00 595,50

RCP avanzada U=112109 ,000 274
Z=-9,481

Varones (N=427) 4,80 734,45

Mujeres (N=783) 4,00 535,18

RCP basica y avanzada U=108950 ,000 ,289
Z=-10,024

Varones (N=427) 511 741,85

Mujeres (N=783) 4,48 531,14

RCP situaciones U=153139,5 ,000 ,306

especificas Z=-11,440

Varones (N=586) 4,78 846,17

Mujeres (N=814) 4,00 595,63

Nota: Resultados de la prueba U de Mann-Whitney

373



Capitulo 7. Resultados obtenidos en el contraste de las hipétesis formuladas sobre autoeficacia en RCP

7.2.4. Diferencias en autoeficacia en RCP asociadas a la participacion en

formacién continua

Los profesionales que informaron de haber participado en los Gltimos 5

afios en procesos de formacion continua presentan en todas las medidas de

autoeficacia en RCP niveles estadisticamente superiores que aquellos

profesionales que informaron de no haberlo hecho. Estas diferencias pueden ser

calificadas desde el punto de vista de su magnitud como bajas-medias como puede

verse en la tabla 7.16.

Tabla 7.16. Comparacion de los niveles promedio obtenidos en las distintas medidas de
autoeficacia por profesionales que participaron o no en formacién continuada en RCP

Mediana Rango Estadistico p Tamafio del
promedio contraste efecto (r)

RCP basica U=67742,5 ,000 ,246

Con formacion en 5 Gltimos afios (N=1209) 5,33 739,97 Z=-9,205

Sin formacién en 5 dltimos afios (N=191) 4,67 450,67

RCP avanzada U=51967 ,000 271
Z=-9,419

Con formacion en 5 Gltimos afios (N=1030) 4,40 645,05

Sin formacién en 5 dltimos afios (N=180) 3,33 379,21

RCP bésica y avanzada U=52075 ,000 ,270
7=-9,393

Con formacién en 5 ltimos afios (N=1030) 4,78 644,94

Sin formacién en 5 Gltimos afios (N=180) 3,89 379,81

RCP situaciones especificas U=64113 ,000 ,264
Z=-9,890

Con formacién en 5 ultimos afios (N=1209) 4,44 742,97

Sin formacién en 5 dltimos afios (N=191) 3,50 431,67

Nota: Resultados de la prueba U de Mann-Whitney
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7.2.5. Diferencias en autoeficacia en RCP asociadas a la experiencia
previa en RCP

Para todas las medidas de autoeficacia en RCP se registran, globalmente,
diferencias estadisticamente significativas asociadas al nimero de RCP realizadas
por los profesionales. La tendencia descriptiva de los promedios apunta a mayores
niveles de autoeficacia en RCP a medida que se incrementa el nimero de RCP en

las que los sujetos informan de haber participado (ver tabla 7.17).

Tabla 7.17. Comparacion de los niveles promedio obtenidos en las distintas medidas de
autoeficacia por profesionales segln el nimero de reanimaciones presenciadas

NUmero de reanimaciones Mediana Rangos Estadistico p
promedio contraste

RCP basica x2= 0,000

Menos de 5 (N=433) 4,67 432,30

De 6 a 10 (N=209) 5,00 596,88 428,107

De 11 a 15 (N=113) 5,25 697,99

De 16 a 20 (N=88) 5,33 751,53

Mas de 21 (N=557) 5,67 950,45

RCP avanzada ¥2= 0,000
513,778

Menos de 5 (N=396) 3,27 345,55

De 6 a 10 (N=189) 3,73 481,01

De 11 a 15 (N=96) 4,27 585,22

De 16 a 20 (N=76) 4,60 705,23

Mas de 21 (N=453) 5,13 872,24

RCP basica y avanzada ¥2= 0,000
510,010

Menos de 5 (N=396) 3,81 346,21

De 6 a 10 (N=189) 4,33 480,21

De 11 a 15 (N=96) 4,68 593,74

De 16 a 20 (N=76) 4,89 698,64

Mas de 21 (N=453) 5,41 871,30

RCP situaciones especificas ¥2= 0,000
434,741

Menos de 5 (N=433) 3,61 444,37

De 6 a 10 (N=209) 3,83 548,79

De 11 a 15 (N=113) 4,22 652,74

De 16 a 20 (N=88) 4,39 741,94

Mas de 21 (N=557) 5,06 959,68

Nota: Resultados de la prueba H de Kruskal-Wallis
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Identificada la existencia de diferencias significativas en los test 6mnibus,
se procedio a realizar las comparaciones posteriores que permiten determinar con

mayor matiz la generalidad de la tendencia descrita (ver tabla 7.18).

Tabla 7.18. Comparaciones post hoc para las distintas medidas de autoeficacia general en RCP
en funcion del grado de experiencia y tamafio del efecto

Comparacion 7 Tamafio del
Nimero de RCP P efecto (r)
RCP basica

Menos de 5 - de 6 a 10 reanimaciones -3,287 ,001 0,130
Menos de 5 - de 11 a 15 reanimaciones -5,091 ,000 0,218
Menos de 5 - de 16 a 20 reanimaciones -6,284 ,000 0,275
Menos de 5 - méas de 21 reanimaciones -13,531 ,000 0,430
De 6a 10 - de 11 a 15 reanimaciones -2,429 ,015(ns) 0,135
De 6 a 10 - de 16 a 20 reanimaciones -3,459 ,001 0,202
De 6 a 10 - méas de 21 reanimaciones -8,319 ,000 0,301
De 11 a 15 - de 16 a 20 reanimaciones -,880 ,379 (ns) 0,062
De 11 a 15 - mas de 21 reanimaciones -4,451 ,000 0,172
De 16 a 20 - mas de 21 reanimaciones -3,660 ,000 0,144
RCP avanzada

Menos de 5 - de 6 a 10 reanimaciones -4,046 ,000 0,160
Menos de 5 - de 11 a 15 reanimaciones -5,268 ,000 0,225
Menos de 5 - de 16 a 20 reanimaciones -7,125 ,000 0,312
Menos de 5 - mas de 21 reanimaciones -14,654 ,000 0,466
De 6 a 10 - de 11 a 15 reanimaciones -2,194 ,028(ns) 0,122
De 6 a 10 - de 16 a 20 reanimaciones -4,214 ,000 0,246
De 6 a 10 - méas de 21 reanimaciones -9,263 ,000 0,335
De 11 a 15 - de 16 a 20 reanimaciones -1,751 ,080(ns) 0,124
De 11 a 15 - mas de 21 reanimaciones -5,255 ,000 0,203
De 16 a 20 - mas de 21 reanimaciones -3,454 ,001 0,136
RCP basica y avanzada

Menos de 5 - de 6 a 10 reanimaciones -3,855 ,000 0,152
Menos de 5 - de 11 a 15 reanimaciones -5,439 ,000 0,233
Menos de 5 - de 16 a 20 reanimaciones -7,219 ,000 0,316
Menos de 5 - mas de 21 reanimaciones -14,873 ,000 0,473
De 6 a 10 - de 11 a 15 reanimaciones -2,466 ,014(ns) 0,137
De 6 a 10 - de 16 a 20 reanimaciones -4,280 ,000 0,250
De 6 a 10 - méas de 21 reanimaciones -9,422 ,000 0,340
De 11 a 15 - de 16 a 20 reanimaciones -1,480 ,139(ns) 0,104
De 11 a 15 - mas de reanimaciones -5,108 ,000 0,197
De 16 a 20 - mas de 21 reanimaciones -3,685 ,000 0,145
RCP situaciones especificas

Menos de 5 - de 6 a 10 reanimaciones -2,721 ,007(ns) 0,107
Menos de 5 - de 11 a 15 reanimaciones -3,000 ,003 0,128
Menos de 5 - de 16 a 20 reanimaciones -5,379 ,000 0,236
Menos de 5 - mas de 21 reanimaciones -12,686 ,000 0,403
De 6 a 10 - de 11 a 15 reanimaciones -1,031 ,303(ns) 0,057
De 6 a 10 - de 16 a 20 reanimaciones -3,088 ,002 0,180
De 6 a 10 - méas de 21 reanimaciones -8,251 ,000 0,298
De 11 a 15 - de 16 a 20 reanimaciones -1,900 ,057(ns) 0,134
De 11 a 15 - mas de reanimaciones -5,452 ,000 0,211
De 16 a 20 - mas de 21 reanimaciones -3,851 ,000 0,152

Nota: Se ajustan los niveles de alpha mediante el procedimiento de Bonferroni a 0.005 para cada test
(0.05/10)
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En todas las medidas de autoeficacia en RCP los profesionales presentan
niveles equivalentes si han realizado entre 6 y 15 RCP previas y también si han
realizado entre 11 y 20 RCP previas. Es decir, aunque los promedios aumentan a
lo largo de los cinco niveles definidos de experiencia, las diferencias no llegan a
ser estadisticamente significativas entre las dos categorias que dividen los dos

tramos sefialados.

En el caso de la autoeficacia en RCP en situaciones especificas también
mostraron promedios iguales los profesionales que informaron de haber

participado entre menos de 5y 10 RCP.

En todo caso, parece clara la tendencia apuntada, aunque las diferencias
entre los diversos niveles de experiencia son por lo general de baja magnitud
salvo las referidas a los grupos mas extremos, donde se registran valores del
tamafio del efecto préximos a .30 (magnitud moderada). En este sentido si
conviene destacar la relevancia de las diferencias halladas entre las siguientes

categorias, con valores del tamarfio del efecto entre .30 y .47:
- Menos de 5 reanimaciones - Mas de 21 reanimaciones
- De 6 a 10 reanimaciones - Mas de 21 reanimaciones

En resumen, una mayor experiencia en RCP tiende a asociarse de modo
significativo a mayores niveles de autoeficacia en RCP, si bien las diferencias mas
importantes se registran entre los profesionales con poca o0 escasa experiencia
(menos de 10 RCP).
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7.3. Resumen del capitulo

Mediante Analisis de Regresion Multiple en este capitulo se ha procedido
a contrastar el conjunto de hipdtesis que establecian que los logros de ejecucion y
la activacion emocional y fisiologica eran predictores significativos de la
autoeficacia en RCP bajo sus distintas formas (general, basica, avanzada, en
situaciones especificas). Los resultados obtenidos han permitido verificar tales
presupuestos. Ambos predictores no sélo han resultados significativos en los 14
modelos evaluados, sino que conjuntamente han sido capaces de explicar en su
mayor parte porcentajes muy sustanciales de la varianza de la autoeficacia en RCP
(entre .34 y .74). La potencia explicativa del modelo es especialmente alta para el
colectivo medico. Nuestros datos sugieren, en consecuencia, que la teoria

cognitiva social constituye un marco explicativo Util en el ambito de la RCP.

Complementariamente se han llevado cabo los contrastes necesarios para
establecer las posibles diferencias en autoeficacia en RCP existentes entre los
profesionales en funcion de determinadas variables socio-demogréficas vy
profesionales de interés. EIl perfil profesional, el género, la participacion en
formacion continua y la experiencia previa en RCP constituyen variables que
efectivamente introducen diferencias en las percepciones medias de los
profesionales sobre su competencia para llevar a cabo una RCP. En este sentido
nuestros resultados sugieren la existencia de componentes explicativos adicionales
que deben ser tenidos en cuenta en el abordaje de la practica de la RCP desde

parametros cognitivos sociales.
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CAPITULO 8.
DISCUSION DE RESULTADOS, CONCLUSIONES, Y
FUTURO DE LA INVESTIGACION

El inicio de esta investigacion surgia de la observacion de la practica
clinica en donde los reanimadores, teniendo conocimientos y habilidades en RCP
relataban que, en algunas circunstancias de la vida real, percibian que no ponian
en préctica sus competencias aprendidas. Castle, Garton y Kenward (2007), ya
comentaban este hecho, personas con formacion que no se implicaban en la RCP
en la vida real. En el Gltimo comité de expertos en RCP (ILCOR, 2010) se
reflexionaba sobre la necesidad de profundizar en el origen de este
comportamiento, algo que no parecia acorde a las capacidades desarrolladas por
los reanimadores. En estos afios, empiezan a aparecer otras inquietudes que van
méas alla de los conocimientos y las habilidades técnicas, se comienza a
recapacitar sobre otras competencias que pueden ser relevantes para que se lleve a
cabo la conducta de reanimar, qué lleva al reanimador a actuar o no. Previamente
Bandura (1987), desde la teoria social cognitiva, revela que los juicios del propio
individuo sobre sus capacidades para llevar a cabo una determinada tarea, esa
opinion de cada persona sobre su propia eficacia personal, es el aspecto de
autoconocimiento que mas puede influir en su actuacion en la vida real. Por ello,
identificar las variables que a cada persona le motiva a implicarse en una RCP, y
conocer el juicio de la persona sobre su capacidad en este acto determinado,

puede ser un punto clave a desarrollar para mejorar una accion especifica.
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Pero hay dificultad en tener instrumentos precisos de evaluacion o medidas
objetivas que permitan medir la conducta del reanimador en el momento de
enfrentarse a una PCR, algo destacado por los expertos (Gazmuri y cols., 2007).
En esta tesis, acorde a la apreciacion de Bandura de considerar la autoeficacia
como un potente predictor de la conducta, se ha estimado que su medida puede
ayudar a comprender y evaluar la conducta de reanimacién. En los trabajos
previos en relacion a la autoeficacia en RCP, podemos destacar dos problemas
significativos, por un lado la escasa inclusion de habilidades no técnicas en las
medidas de autoeficacia, y por otro, el reducido numero de escalas con una
aceptable validez. Respecto al primer asunto, aunque algunos autores habian
utilizado la autoeficacia en RCP, la mayoria de los estudios se enfocaban a medir
la efectividad del aprendizaje de diferentes cursos y se centraban en habilidades
técnicas, no dando respuesta a algunas controversias. Cierto es que algunos
trabajos como el de Roh, Issenberg, Chung y Kim (2012) ya identificaban en sus
instrumentos algunas habilidades no técnicas en la medida de la autoeficacia en
RCP, al igual que Turner, Dierselhuis, Draaisma y ten Cate (2007) en sus medidas
de autoeficacia en RCP pediatrica, pero en general se reduce a la inclusion de
algin item suelto sin formar una categoria propia dentro de la escala ni ser
analizado de forma independiente. Respecto al segundo punto, se ha encontrado
una limitacion en la bibliografia respecto a las escalas de autoeficacia en que las
medidas puedan ser consideradas validas y fiables, reduciéndose el espectro a dos
estudios en RCP baésica aplicada a estudiantes (Roh Issenberg, Chung y Kim,
2012; Hernandez-Padilla, Suthers, Fernandez-Sola y Granero-Molina, 2014) y una
escala con su version reducida en RCP avanzada pediatrica (Turner, Dierselhuis,
Draaisma y ten Cate, 2007, Turner, Van de Leemput, Draaisma, Oossterveld y ten
Cate, 2008). Al disefiar este estudio, se ha pretendido obtener una medida vélida y
fiable de autoeficacia en RCP en un momento determinado, el momento de la
PCR, y se ha intentado abordar tanto la RCP basica como avanzada desde un

primer momento, tanto en forma conjunta como por separado.

Esta tesis, asi mismo, ha elegido una muestra que fuera congruente con el
contexto esparfiol y que agrupara tres grupos de reanimadores profesionales. Si

nos centramos en el colectivo en que se toman las medidas, la mayoria de trabajos
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se centran en estudiantes de Medicina (Creutzfeldt y cols., 2007; Dierselhuis,
Draaisma y ten Cate, 2007; Turner, Van de Leemput, Draaisma, Oossterveld y ten
Cate, 2008; Turner, Lukkassen, Bakker, Draaisma y ten Cate, 2009; Creutzfeldt,
Hedman, Medin, Heinrichs y Fellander-Tsai, 2010; Creutzfeldt, Hedmany
Fellander-Tsai, 2012) aunque algunos trabajos fueron enfocados a alumnos de
Secundaria (Creutzfeldt, Hedman, Medin, Stengard y Fellander-Tsai, 2009;
Creutzfeldt, Hedman, Heinrichs, Youngblood y Fellander-Tsai, 2013). Otros
investigadores como Hernandez Padilla, Suthers, Ferndndez-Sola y Granero-
Molina (2014) trabajaron con una muestra de estudiantes de enfermeria, en este
caso de manera multicéntrica incluyendo dos paises, Espafia y Reino Unido.
También Roh, Issenberg, Chung y Kim (2012), comenzaron con profesionales de
Enfermeria pero sus siguientes estudios fueron con estudiantes de Enfermeria
(Roh, 2014; Roh, Lee y Mennenga, 2014) y en algunos casos compararon la
autoeficacia entre grupos de estudiantes y profesionales (Roh y Lim, 2013). En
esta tesis la muestra incluye a tres colectivos profesionales, médicos, enfermeros y
técnicos en emergencias sanitarias, siendo la primera vez que se aplica una
medida de autoeficacia en RCP a este ultimo grupo. Anteriormente, Castle,
Garton y Kenward (2007) habian valorado la confianza en RCP bésica en el
aprendizaje en tres grupos de profesionales, médicos, enfermeros y auxiliares,
pero en nuestro caso, se ha proyectado el estudio hacia la autoeficacia de la RCP

en la vida real.

Otro aspecto a destacar en este trabajo es la busqueda de los antecedentes
de autoeficacia en RCP, elaborando unas medidas para tal fin. EI momento
elegido es cuando se esta realizando la RCP, no antes ni después, y por ello se
seleccionaron dos de las fuentes de autoeficacia, los logros de ejecucion y la
activacion emocional y fisiologica, por estar mas intimamente vinculadas al
momento de la RCP en la préctica clinica, y por considerar participantes con
experiencia. A este respecto, aunque otros trabajos habian tenido en cuenta la
autoeficacia en RCP, no se plantearon medir sus antecedentes de forma especifica.
Es verdad que Maibach, Schieber y Carroll (1996) ya identificaron cuatro
dominios y algunas caracteristicas que debia tener un experto en RCP: aspectos

cognitivos, aspectos emocionales, aspectos psicomotores y habilidades sociales.
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Como aspectos psicomotores, se enfatizaron factores mas relacionados con
conocimientos y habilidades técnicas, pudiendo seguir la idea de logros de
ejecucion de la teoria social cognitiva. Pero quizas la originalidad de estos autores
fue concretar estos atributos de los reanimadores en acciones relacionadas con la
RCP. Respecto a las emociones del profesional destacan el control de algunas
emociones, realizar un balance apropiado de algun tipo de errores, y complacer la
voluntad manifestada del paciente previamente, aspectos también relacionados
con la activacion emocional y fisiologica. En la actualidad, casi dos décadas
después, vemos trabajos centrados en alguno de estos aspectos relacionados con
las emociones como la autoeficacia en situaciones de crisis (Plant, van Schaik,
Sliwka, Boscardin y O'Sullivan, 2011), el realizar un desbriefing posterior a la
RCP (Amin, Aziz, Halamek y Beran, 2013), o los aspectos éticos suscitados al
abordar una RCP (Monzon y cols., 2010; Morrison y cols., 2010; Yuen, Reid y
Fetters, 2011), recogidos en las recomendaciones de 2010 (Lippert, Raffay,
Georgiou, Steen y Bossaert, 2010). En relacion a las habilidades sociales se incide
en la comunicacion efectiva asi como en la capacidad para dirigir y coordinar los
esfuerzos de otros miembros del equipo, variables también investigadas por otros
autores en forma de liderazgo y gestion de equipos (Napier y cols., 2009),
comunicacion en si (Zimmer y cols., 2010; Molan, 2013) asi como la importancia
de aprender a trabajar de forma conjunta (Bhanji y cols., 2010; Mancini y cols.,
2010; Cassan, 2011). A la hora de perfilar tanto los antecedentes en autoeficacia
en RCP como los dos cuestionarios que contemplaban otras variables, se tomaron

en cuenta estos estudios previos permitiendo definir ciertos matices.

En sintesis, con el fin de centrar el tema de esta investigacion, en el marco
teodrico se han desarrollado los dos temas protagonistas, la RCP y la autoeficacia.
En el primer tema, se ha abordado la RCP de una forma general pero se toma de
referencia, por su relevancia cientifica, algunas recomendaciones del ILCOR en
necesidades de investigacion (Mancini y cols., 2010), y las recomendaciones de la
AHA (2010) en su apartado concerniente a educacién, implementacion y equipos.
En el segundo tema, se ha expuesto la autoeficacia desde la teoria social cognitiva
(Bandura, 1987), se han comentado algunos trabajos en el &mbito sanitario y se ha

finalizado con estudios que relacionan autoeficacia y RCP. A lo largo de los
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siguientes capitulos, desde este marco tedrico se han elaborado las diferentes
medidas, sus propiedades y los resultados aplicados a la muestra, con el fin de

conseguir los objetivos planteados en la introduccion.

En esta tercera parte y octavo capitulo, se procede a narrar las
conclusiones comenzando con una sintesis y valoracion de los principales
resultados obtenidos y contrastando con otros estudios publicados, se comentan
algunas limitaciones del estudio, se describen las posibles implicaciones para la
practica del trabajo desarrollado tanto en el area asistencial como docente y se
finaliza con el trazado de las futuras lineas de investigacién a desarrollar partiendo

de esta tesis doctoral.

8.1. Sintesis y valoracién de los principales resultados obtenidos

Como se recordara, la idea principal de la que partia este estudio era medir
de forma fiable la autoeficacia en RCP en los profesionales que intervienen en ella
e identificar los determinantes de la autoeficacia a la hora de realizar una RCP.
Tras exponer ampliamente el trabajo de investigacion, se presenta un resumen
critico y significativo de los resultados. En esta discusion se expone el alcance de
los objetivos planteados al inicio de esta investigacion y se contrastan algunos

resultados con otros estudios referenciados en la parte tedrica.

Podemos considerar tres fases: la previa a la elaboracion de las diferentes
escalas, la elaboracién y validacion de las mismas, y por ultimo el analisis de la

relacién de algunas variables con la autoeficacia.

8.1.1. Fase previa a la elaboracion de las escalas.

Para esta parte inicial, se desarrollaron los dos primeros objetivos
generales. El primero se dirigia a “conocer el fenémeno de la RCP captando los
significados que los profesionales confieren a partir de sus experiencias en su
vida cotidiana” y el segundo, relacionado con éste, “conocer las variables que

inciden en los reanimadores a la hora de realizar una RCP”.
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El primer objetivo especifico planteado en la parte cualitativa, explorar de
forma holistica los fendmenos que afectan a las personas implicadas una RCP,
especificamente a médicos, enfermeros y técnicos de emergencias, requirié del
disefio de un grupo focal que permitiera comprender e interpretar la realidad de
estos profesionales. Su andlisis permitio recolectar muchos datos que emergieron
asi como especificar varias cuestiones no recogidas previamente en forma
documental, aunque se verbalizaban informalmente en la préctica asistencial.
Maibach, Schieber y Carroll (1996) ya comenzaron con su estudio cualitativo a
buscar el significado que representa la experiencia de diferentes profesionales en
la autoeficacia en RCP, y coincidieron con el presente trabajo en destacar las
habilidades cognitivas, psicomotoras, emocionales y de habilidades sociales. Al
igual que estos autores, esta investigacion desde el enfoque cualitativo ha buscado
poder explorar de forma holistica los fenémenos que afectan a las personas
implicadas en una RCP, especificamente a médicos, enfermeros y técnicos de
emergencias, a través del grupo focal multidisciplinar. En el mismo contexto, nos
permitio avanzar en el segundo objetivo especifico cualitativo, identificar los
aspectos que los profesionales espafioles consideran relevantes para sentirse
capaces de realizar una RCP y aquellos aspectos que pueden obstaculizar llevar
a cabo la conducta. Al tiempo, se pudo conocer el lenguaje natural que utilizan
los profesionales y que fue reflejado en la formulacién de los items contribuyendo
a mejorar la validez de contenido de las diferentes escalas y cuestionarios. Al
tiempo, ha permitido la definicién conceptual de la medida, identificar las
dimensiones subyacentes al concepto, delimitar las categorias de las escalas y los
cuestionarios, asi como disefiar los items validos y fiables para medir cada una de

las dimensiones.

Para abordar el tercer objetivo especifico cualitativo, conocer las variables
personales del profesional y las situaciones que influyen en la conducta de
reanimar, y su relacion con la teoria de la autoeficacia de Bandura, se procedio a
la organizacion de los datos obtenidos. Al profundizar en cémo vive el profesional
la RCP, encontramos dos tipos de dimensiones: factores personales, con cuatro
categorias (conocimientos, pensamientos, emociones y acciones) y factores

situacionales, con cinco categorias (equipo / liderazgo, personas intervinientes,
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lugar, familia y paciente). También se reflejan dos tipos de competencias
relevantes para ser eficaces en una reanimacion, por un lado la competencia
técnica (donde estan presentes el conocimiento de protocolos y las habilidades
individuales en las diferentes técnicas), y por otro, competencias de definicion
mas difusa pero que se identifican como importantes y relevantes. En consonancia
con el cuarto objetivo especifico cualitativo de averiguar las habilidades no
técnicas que los profesionales consideran prioritarias al intervenir en una RCP, y
en base a las dos dimensiones identificadas, se establecen las subdimensiones e

indicadores. A nivel global, se puede establecer la siguiente conclusion:

Los reanimadores profesionales reconocen e identifican factores
personales y situacionales que inciden en una PCR, pudiendo favorecer o
inhibir su conducta. Se destacan en la dimension personal cuatro categorias:
conocimientos, pensamientos, emociones y acciones; y en la dimension
relacionada con los factores situacionales, cinco categorias: equipo/liderazgo,
personas intervinientes, lugar de reanimacion, presencia de la familia y

caracteristicas del paciente

El quinto objetivo especifico que se planteaba en la parte cualitativa,
registrar las variables personales del profesional y las situaciones que mas
pueden determinar las diferencias para que un mismo reanimador actle de una
forma distinta, asi como su relacion con la teoria de la autoeficacia de Bandura,
desde la codificacion y las categorias se fueron estableciendo relaciones y
definiendo los constructos. Se identificaron las fuentes de autoeficacia que mas se
aproximaban al sujeto de forma individual, y se pudo concretar lo que era
considerado un logro de ejecucion para un profesional basado méas en un criterio
interno que en el resultado de la actuacion. Se confirmd que la percepcion del
reanimador sobre su activacion emocional y fisiologica influye en la RCP,
poniendo en evidencia que ambos antecedentes de la autoeficacia eran
reconocidos por las personas implicadas en la reanimacion. Por ello, acorde a la
teoria social cognitiva, se disefiaron las medidas de dos de sus principales
antecedentes, los logros de ejecucién y la activacion emocional y fisioldgica, algo

no abordado hasta el momento por otros estudios.
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También surgid la necesidad de disefiar otras medidas al identificar que la
RCP, cuando las circunstancias no son frecuentes o requieren de una complejidad
afiadida, podia percibirse por el reanimador de una manera mas compleja. En
consonancia con el sexto objetivo especifico cualitativo, conocer las variables
que los reanimadores identifican como claves en la RCP ademas de las
sociodemograficas, se reconocieron factores situacionales y personales que
pueden influir en la autoeficacia del reanimador en la practica habitual, detallando
cuatro escenarios: lugar de reanimacion, caracteristicas de la victima, presion
social y presencia familiar en la RCP. Ademas surgieron otras variables que, al
considerar que podian influir antes o después de la RCP, fueron definidas,
categorizadas y agrupadas en dos cuestionarios, las habilidades en relacion al
liderazgo y trabajo en equipo; la implicacion y la experiencia del profesional. Las
variables de liderazgo y trabajo en equipo ya habian sido valoradas por algunos
autores (Zimmer y cols., 2010; Plant y cols., 2011). Por otro lado, la implicacion
profesional podria estar relacionada con ese autoconocimiento que destaca
Bandura como motor de la conducta, y podria ser un punto novedoso a considerar
en el desbriefing tras abordar una PCR, una variable que puede influir en la

dinamica y calidad de la reanimacion.

Igualmente, se queria sondear las situaciones que inciden emocionalmente
de forma positiva y negativa en una RCP, con un enfoque hacia las personas
capacitadas que estaban implicadas. Andersen, Jensen, Lippert y Ostergaard
(2010) ya encontraron que, ademas de las habilidades técnicas, habia otras
habilidades no técnicas, entre las se destacan el liderazgo, la comunicacion, la
coordinacion e interaccion del equipo, la experiencia y el liderazgo, que coinciden
con nuestros resultados del estudio. Se reconoce la influencia de la activacion
emocional y fisioldgica, como lo hiciera Hamilton (2005) en su revision de la
literatura, quien destacaba la ansiedad, el equipo y contar con un ambiente
controlado como factores relacionados con la retencion del conocimiento y las
habilidades en RCP. Otros autores también encontraron relacién entre la
autoeficacia y la ansiedad anticipatoria (Schlessel y cols., 1995) o la influencia de
las experiencias subjetivas (Creutzfeldt, Hedman, Medin, Heinrichs y Fellander-

Tsai, 2010). En las ultimas recomendaciones de la AHA (2011), se reconocia
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como el temor y el panico son respuestas que aparecen con frecuencia en los
estudios de testigos presenciales reales, alentando a un entrenamiento especifico
en otros aspectos diferentes a la técnica para superar las barreras que interfieren en
la disposicion de los testigos presenciales al realizar una RCP. Spaite y cols.
(2000), en su estudio con paramédicos, enfatizaban la importancia de los aspectos
emocionales, los afios de experiencia y la formacion continuada. Asimismo, los
cuatro factores definidos por Plant, van Schaik, Sliwka, Boscardin y O'Sullivan
(2011), estan relacionados con nuestros hallazgos sobre todo respecto a la gestion
del equipo y la gestion del entorno, destacando la trascendencia del contexto
especifico de las situaciones especiales abordadas. Youngquist y cols. (2008)
encontraron que la formacion aumenta la autoeficacia pero en paramédicos que
tenian bajo volumen de llamadas curiosamente existia una relacion inversa, es
decir, su autoeficacia seguia manteniendo unos valores altos con el paso del
tiempo incluso cuando la habilidad habia disminuido. Estos hallazgos no
coinciden con nuestros resultados donde a mayor nimero de RCP y mas afios de
experiencia se encuentran valores mas altos de autoeficacia percibida, aunque
quizas en el futuro habria que realizar nuevos estudios para corroborar que existen
estas diferencias en nuestra poblacion de estudio. Aunque no son totalmente
equiparables, los paramédicos podrian aproximarse a la figura del TES en Espafia,
y estos resultados pueden ser acordes a la mayor transcendencia de la activacion
emocional y fisioldgica de los técnicos como antecedente de autoeficacia frente a

otros profesionales sanitarios, como muestran nuestros resultados.

En el presente trabajo, ademas de las variables sociodemograficas, se
reconocio la influencia de aspectos personales del reanimador al enfrentarse a la
PCR, algunos mas estables por personalidad pero otros modificables, que fueron
recogidos y organizados por categorias compartiendo un contexto comun. Asi se
fueron perfilando el nimero de escalas y cuestionarios de este trabajo de

investigacion.

Tras explorar los diferentes motivos que diferencian la conducta de los
reanimadores, se seleccionaron aquellas variables que fueron consideradas

prioritarias, y se llega a la siguiente conclusion:
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En los reanimadores espafioles, junto con otras variables
sociodemogréaficas mas generales, podrian ser especialmente relevantes para
explicar la conducta de reanimar los afios de experiencia, el niumero de

reanimaciones en que se ha intervenido y la formacién continuada.

Por ultimo, acorde al séptimo objetivo especifico cualitativo, identificar
los intervalos de algunas variables sociodemograficas segun los reanimadores, se

perfilaron y ajustaron los intervalos de algunas variables sociodemogréficas.

En esta fase previa a la elaboracion de las escalas, la consecucion de estos
objetivos, abordados desde el enfoque cualitativo, nos han permitido la definicion
conceptual de la medida, la identificacién de las dimensiones subyacentes al
concepto, y el desarrollo de items vélidos y fiables para medir cada una de las
dimensiones, contribuyendo a mejorar la validez de contenido de las diferentes

escalas.

8.1.2. Elaboracion y validacién de las escalas sociocognitivas

La segunda fase se centro en el tercer objetivo general, “disefiar y validar
una escala de autoeficacia en RCP para profesionales sanitarios y no sanitarios,
asi como medidas técnicamente adecuadas de dos de sus principales

antecedentes: logros de ejecucion, estado emocional y fisiologico”.

Aunque este objetivo conlleva una fase del disefio también relacionada con
el enfoque cualitativo, la conclusion se considera mas enfocada a la validacion de
los instrumentos y las interacciones con otras variables. Desde un enfoque
cuantitativo los procesos de disefio y desarrollo de los instrumentos han incluido
procedimientos, como la definicién del constructo y la revision por un panel de
expertos, que aportan garantias en validez de contenido. Los resultados de los
analisis psicométricos en las diferentes escalas han ofrecido resultados

globalmente positivos, y por tanto la evidencia esta a favor de estimar que:
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Se dispone de un conjunto de escalas que permiten evaluar, en el area de la
autoeficacia en RCP, los principales constructos cognitivo sociales con

suficientes garantias de fiabilidad y validez:

Escala de autoeficacia general en RCP: RCP bésica y RCP avanzada
Escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas
Escala de logros de ejecucion en RCP

Escala de activacion emocional y fisioldgica asociada a la RCP

A continuacion se resumen algunos resultados que apoyan esta afirmacion.

Autoeficacia general en RCP: RCP basica y RCP avanzada

Tanto en el andlisis general de toda la escala completa (autoeficacia
general en RCP) como en cada una de ellas de forma individual (RCP basica y
RCP avanzada) se ha obtenido una buena consistencia interna en el analisis de la
muestra total y de las submuestras. Respecto a la escala de RCP basica, presenta
un alto coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach superior a .92 y la escala de
RCP avanzada dirigida a personal sanitario, también revela un coeficiente de alfa
de Cronbach con valores iguales o superiores a .94. En el caso de la escala general
de RCP, formada por la muestra de personal sanitario, se obtuvo un alto indice de
fiabilidad con un coeficiente de alfa de Cronbach con valores iguales o superiores
a .96 en todos los casos. Por lo tanto, se podria considerar la utilizacion de las
subescalas de forma independiente. La submuestra de médicos obtiene mayores
valores de fiabilidad en todas las escalas, con una pequefa diferencia respecto a
los enfermeros y con valores menores para los técnicos en el caso de la escala de

autoeficacia en RCP baésica.

Respecto a su estructura interna, la escala de autoeficacia en RCP basica,
puede ser considerada unifactorial con un componente que explica un porcentaje
de la varianza que oscila entre el 64% en los médicos, y valores préximos al 62%
en los enfermeros y el 55% en los técnicos. En el caso de la escala de autoeficacia
en RCP avanzada se encuentran una diferente distribucion factorial segin los

colectivos, siendo bifactorial para el personal sanitario en conjunto y los
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enfermeros, explicando una varianza de 69% y 66,5% respectivamente, a
diferencia con los médicos que presentan una solucién unifactorial explicando
casi un 70%. Si se examina la escala completa de autoeficacia general en RCP, se
identifican dos factores, algo que se corresponde con las dos subescalas que la
conforman (RCP bésica y RCP avanzada), con una correlacién sustancial igual a
677 para el conjunto de la muestra que presenta un valor algo inferior en la

muestra de médicos (r=.626) que la de enfermeros (r=.656).

Se destaca una buena validez convergente entre cada escala de autoeficacia
de RCP bésica y de RCP avanzada con su correspondiente indicador general,
obteniendo coeficientes superiores a 0.85. Asimismo se subraya una alta
correlacion entre ellas (r = .80), sugiriendo que ambas miden el mismo constructo
en dos facetas distintas, obteniendo mayores valores cuando se relaciona cada

escala con su correspondiente item general de cada una de ellas.

Escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas

La escala original ha presentado indices elevados de fiabilidad en términos
de consistencia interna tanto para la muestra total como para las submuestras, con

coeficientes iguales o superiores a .93.

La distribucién factorial varia segin la muestra observada, siendo
unifactorial en el caso de los médicos, bifactorial para los enfermeros (relacionado
con la RCP pediatrica y de la mujer gestante) y con tres factores en el caso de los
técnicos (ademés del segundo factor concerniente a la RCP pediatrica y de la
mujer gestante, emerge otro factor conectado con el lugar sanitario de la
actuacion). Estas diferencias estadisticas son coherentes a las distintas
caracteristicas de los colectivos, dado que los técnicos normalmente no
intervienen en las reanimaciones que se presentan en los hospitales y Centros de
Salud. No obstante se ha conseguido una varianza explicada proxima al 70 % en

todos los casos-
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Escala de logros de ejecucion en RCP

La version original presentaba resultados de fiabilidad con un alfa de
Cronbach muy discreto, y tras revisar los items disfuncionales, se procedié a su
eliminacion dando lugar a la escala de logros de ejecucion modificada.
Considerando esta Gltima escala, se halla una mejora de la consistencia interna
tanto con la muestra general como por submuestras, con importantes diferencias
entre las submuestras, algo esperado entre los diversos colectivos. El coeficiente
de fiabilidad alfa de Cronbach ofrece un valor muy satisfactorio en la muestra
global (o= .909), en la muestra de médicos (a= .935) y de enfermeros (o= .906),

siendo algo inferior pero también satisfactorio en el caso de los técnicos (a=.814).

La estructura interna de la escala es bifactorial, coincidiendo tanto en la
muestra total como las submuestras, con una varianza que oscila entre el 63% en

los técnicos y el 78% en los médicos.

Escala de activacion emocional y fisioldgica asociada a la RCP

La consistencia interna de la escala presenta un coeficiente de fiabilidad
alfa de Cronbach aceptable para el conjunto de la muestra (a= .744), con un
mayor valor en el caso de los médicos (o= .809) e inferiores en las muestras de

enfermeros (o= .748), y técnicos (a=.709).

Se considera una solucion bifactorial conformada por dos componentes,
obteniendo valores discretos desde el punto de vista de la varianza explicada
(entre 40% - 51%), algo esperado a nivel cualitativo, pero que se mantienen
acorde a los componentes conceptuales incluidos en la especificacion del

constructo.

Por lo tanto, los resultados sugieren que las diferentes escalas cumplen
criterios estadisticos para ser consideradas validas y fiables en los profesionales

espafioles que realizan RCP.
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8.1.3. Analisis de los antecedentes de la autoeficacia en RCP

El cuarto objetivo propuesto consistia en “evaluar empiricamente la
relacion o impacto de los logros de ejecucion y del estado emocional y fisiologico
del reanimador sobre la autoeficacia en RCP”. En otras investigaciones
relacionadas con el aprendizaje de RCP (Carlo y cols., 2009; Singhal y cols.,
2012; Olson y cols., 2015) se ha encontrado relacion entre la autoeficacia y los
logros de ejecucion pero mas que un antecedente, los logros de ejecucion se
identificaban con la misma autoeficacia, es decir, solo se reconocia el
conocimiento tedrico y la aplicacion de protocolos. El estudio de la activacion
emocional y fisiologica en la RCP en relacion a la autoeficacia, y de forma
especifica como antecedente, no ha sido abordado aunque si podemos encontrar
algun item relacionado en escalas de autoeficacia general. En esta investigacion la
hipétesis general (H.1.), los logros de ejecucion y el estado emocional y
fisiologico constituyen predictores significativos de las creencias de autoeficacia
en RCP tanto a nivel general como en situaciones especificas, planteaba esta
relacién. Tras realizar los analisis estadisticos en todos los modelos de regresion
propuestos se encontrd una correlacion positiva, de magnitud moderada — alta,

pudiendo afirmar que:

Los logros de ejecucidon y el estado emocional y fisioldgico constituyen
predictores significativos de las creencias de autoeficacia en RCP tanto a nivel

general como en situaciones especificas.

Se han encontrado diferencias entre los diversos colectivos (médicos,
enfermeros y técnicos) y las distintas escalas (RCP general, RCP béasica, RCP
avanzada, RCP en situaciones especiales), y aunque ambos antecedentes estan
presentes, el peso especifico de cada uno de ellos es diferente al considerar los
distintos grupos y escalas. Se encuentra una importante proporcion de varianza
explicada en todos los casos a partir Gnicamente de dos predictores, y se reconoce
una mayor potencia explicativa del modelo para el personal sanitario y en especial

para los médicos. A continuacion se profundiza en las diferentes escalas.
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Autoeficacia general en RCP bésica

Partiendo de las hipdtesis especificas H.1.1., los logros de ejecucién en
RCP son un predictor significativo de las creencias de autoeficacia general en
RCP, y H.1.4., el estado emocional y fisiologico del reanimador es un predictor
significativo de la autoeficacia general en RCP, se detectan diferencias en el peso
especifico que aporta cada variable como antecedente en los diferentes colectivos.
En los logros de ejecucion existe una mayor correlacion en el caso de los médicos,
algo menor en los enfermeros y con valores bajos en los técnicos. Asi mismo, la
activacion emocional y fisiologica toma una proporcion inversa obteniendo
mayores correlaciones en técnicos, seguidos de los enfermeros y siendo menor en

los médicos. Asi podemos afirmar que:

En la autoeficacia general en RCP basica, el antecedente de logros de
ejecucion tiene mayor peso que la activacion emocional y fisioldgica en el caso
de médicos, con una tendencia similar aunque menos acusada en enfermeros,
de acuerdo a lo dispuesto en la teoria social cognitiva. Sin embargo en el caso

de los técnicos ambos antecedentes intervienen de forma similar.

Autoeficacia general en RCP avanzada

En relacidon a la hipotesis, respecto a la hip6tesis H.1.2., los logros de
ejecucion en RCP son un predictor significativo de las creencias de autoeficacia
general en RCP avanzada, y la H.1.5., el estado emocional y fisioldgico del
reanimador es un predictor significativo de la RCP avanzada, los logros de
ejecucion tienen una relacion mas intensa que la activacion emocional y
fisioldgica. La magnitud de las correlaciones aumenta respecto a la encontrada en
RCP basica en ambos grupos, y siguen siendo mayores en la submuestra de

médicos que de enfermeros. Se puede confirmar que:
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En la autoeficacia general en RCP avanzada, el antecedente de logros de
ejecucion tiene mayor peso que la activacion emocional y fisiolégica en el caso
de médicos, con una tendencia similar aunque menos acusada en enfermeros,

de acuerdo a lo dispuesto en la teoria social cognitiva.

Autoeficacia general en RCP bésica y avanzada

Cuando consideramos en el personal sanitario la RCP bésica y avanzada
de forma global, como se adelantaba en la hipdtesis H.1.3., los logros de
ejecucion en RCP son un predictor significativo de las creencias positivas de
autoeficacia en RCP para personal sanitario, considerando RCP basica y
avanzada de forma conjunta, y H.1.6., el estado emocional y fisiologico del
reanimador es un predictor significativo de las creencias positivas de
autoeficacia en RCP para personal sanitario, considerando RCP basica y
avanzada de forma conjunta, los logros de ejecucion siguen teniendo mayor
protagonismo que la activacion emocional y fisioldgica, pero la magnitud de las
correlaciones aumenta en ambos grupos siendo mas significativa la diferencia en

el grupo de enfermeros. Asi podemos apreciar que:

En la autoeficacia general en RCP basica y avanzada en el personal
sanitario, el antecedente de logros de ejecucién tiene mayor importancia que la
activacion emocional y fisiolégica, aumentando en magnitud al considerar

ambas escalas de forma unitaria.

Escala de autoeficacia en RCP en situaciones especificas

Cuando se consideran algunas situaciones especiales en RCP, acorde a la
hipotesis H.1.7., los éxitos previos en RCP son un predictor significativo de las
creencias positivas de autoeficacia en RCP en situaciones especificas, y la H.1.8.,
el estado emocional y fisioldgico del reanimador es un predictor significativo las
creencias de la autoeficacia en RCP en situaciones especificas, ambos
antecedentes son predictores significativos. Sin embargo, los pesos especificos

difieren en los distintos colectivos. Los logros de ejecucion siguen teniendo mayor
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protagonismo que la activacion emocional y fisiologica en los medicos y
enfermeros, a diferencia de los técnicos quienes aunque ambos antecedentes son
similares, se aprecian valores algo superiores en la activacion emocional y

fisioldgica. Se puede reconocer que:

En la autoeficacia general en situaciones especificas, el antecedente de
logros de ejecucion tiene mayor peso que la activacion emocional y fisioldgica
en el caso del personal sanitario. Sin embargo en los técnicos, la activacion

emocional y fisioldgica adquiere un mayor peso que los logros de ejecucion.

8.1.4. Relacion de otras variables con la autoeficacia

Atendiendo al quinto y ultimo objetivo general, analizar las relaciones
existentes entre la autoeficacia en RCP vy algunas caracteristicas de los
reanimadores que pueden incidir en la ejecucién, se realizaron diferentes pruebas
estadisticas. En esta fase se contemplaron como variables independientes

principalmente variables sociodemograficas.

Se realizaron pruebas no paramétricas para el contraste de hipotesis que
permitieron dar respuesta a las siguientes dos hipotesis planteadas. La H.2.1.,
médicos, enfermeros y técnicos presentan diferencias entre si en sus niveles de
autoeficacia en RCP (RCP basica, RCP avanzada, RCP bésica y avanzada, RCP
en situaciones especificas), y H.2.2., los niveles de autoeficacia en RCP general,
en RCP basica, en RCP avanzada y en RCP en situaciones especificas varian
dentro de cada colectivo profesional, pudieron ser respondidas con estos analisis.
En el caso de autoeficacia en RCP basica y en autoeficacia en RCP en situaciones
especificas, los técnicos presentan un promedio mas alto que el personal sanitario,
con diferencias de baja magnitud en general. En la autoeficacia en RCP baésica, las
diferencias son algo mayores entre técnicos y enfermeros aungue de baja cuantia,
y en el caso de autoeficacia en situaciones especificas, el personal sanitario
presenta niveles de autoeficacia similares. En la autoeficacia en RCP avanzada y

en la autoeficacia en RCP bésica y avanzada de forma conjunta, los médicos
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presentan promedios més altos, aunque las diferencias son de baja transcendencia.

En base a estos resultados, se concluye que:

Médicos, enfermeros y técnicos presentan diferencias entre si en sus
niveles de autoeficacia en RCP. Todos los profesionales presentan mayor
autoeficacia en RCP general que en situaciones especificas con una notable
diferencia, y el personal sanitario muestra mayores valores en RCP basica que
en avanzada. Sin embargo, los técnicos presentan mayores niveles en RCP

basica y en RCP en situaciones especiales que el personal sanitario.

En relacion a la variable sociodemografica de género, se proponia la
hipdtesis H.2.3., varones y mujeres presentan diferencias en sus niveles de
autoeficacia en RCP (general, basica, avanzada, en situaciones especificas), se
aprecian deferencias aunque no con la magnitud que se esperaban. Los varones
presentan mayores niveles de autoeficacia pero con una magnitud media- baja
respecto a los valores esperados en mujeres. Segun los resultados, podemos

destacar que:

Los varones presentan niveles de autoeficacia en RCP superiores a las

mujeres aunque la cuantia de estas diferencias es media-baja

Otro proposito que se considerd relevante, y dado que el estudio se dirigia
a profesionales que ya tenian una formacion inicial, era comprobar el impacto de
la formacion continuada en la autoeficacia en RCP, algo ya sugerido por los
estudios previos y por las recomendaciones de AHA (2011). A este respecto, se
proponia la hipdtesis H.2.4., la autoeficacia en RCP (general, basica, avanzada,
en situaciones especificas) varia en funcion de si se ha recibido o no formacion
continuada en los ultimos 5 afios, obteniendo valores superiores en el caso de
haber recibido formacion continuada, pero no con la diferencia esperada en esta

variable. Podemos afirmar que:

La autoeficacia en RCP aumenta si se ha recibido formacién continuada
en los ultimos 5 afios en todas sus modalidades, pero la intensidad de estas

diferencias es media — baja.
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Por ultimo, al considerar la variable de experiencia en RCP, se proponia la
hipotesis H.2.5., la autoeficacia en RCP (general, bésica, avanzada, en
situaciones especificas) varia en funcion del numero de RCP realizadas en los
ultimos 5 afios, suponiendo que los valores aumentan al tener mas experiencia

como asi ha sido. Podemos corroborar que:

La experiencia en RCP en los ultimos cinco afios aumenta
significativamente los niveles de autoeficacia con una relacion ascendente

directa segun el numero de RCP aplicadas.

8.2. Limitaciones del estudio

Como todo trabajo de investigacion, el presente estudio presenta algunas

limitaciones a considerar. Entre las mas importantes, destacamos:

Respecto al estudio cualitativo, por sus caracteristicas propias, no se puede
considerar su generalizacién a otras poblaciones, aunque ha permitido su
propdsito fundamental de reflejar la complejidad de la situacién en la muestra
de estudio. Igualmente, aunque el analisis de datos permitié cubrir los
objetivos especificos del presente trabajo, se hubiera podido profundizar en el
mismo haciendo uso de herramientas informaticas especificas para el analisis

de datos cualitativos.

En relacién a la muestra de estudio, debemos considerar que ésta no ha sido
aleatoria y por lo tanto limita la generalizacién de resultados. Y ello a pesar de
haber contado con una muestra amplia en extension y variada respecto a los
colectivos implicados, lo que creemos que dota de sélida credibilidad a los
hallazgos.

Asi mismo, el estudio psicométrico se podria haber beneficiado de una
aplicacion piloto previa de los instrumentos de medida a un grupo del
colectivo antes de realizar la difusion final. Aunque se testd la aplicacion
informatica en un grupo restringido de sujetos de la poblacion objetivo que

permitio recoger informacion cualitativa sobre posibles problemas, no fue

399



Capitulo 8. Discusion general

posible realizar un andlisis cuantitativo previo sobre una muestra suficiente

por razones de orden préctico.

Por ultimo, dados los escasos antecedentes disponibles en nuestro contexto y
con los colectivos profesionales considerados, en el presente trabajo se opto
por emplear andlisis factorial exploratorio y modelos de regresion ordinarios
como teécnicas fundamentales de analisis de datos en los procesos de
validacion y contraste de hipoétesis. En el futuro seria deseable avanzar en las
evidencias de validez de las escalas mediante analisis factorial confirmatorio y
emplear modelos causales para el contraste de las hipotesis derivadas de la

teoria cognitivo social.

8.3. Implicaciones para la practica del trabajo desarrollado

Disponer de unas escalas de medida vélidas y fiables que permiten
discriminar los puntos fuertes y débiles en las diferentes variables intrasujeto, asi
como identificar las diferencias entre distintos grupos y colectivos, se considera
de utilidad en dos campos fundamentales: en la practica clinica y en la formacion
en RCP. El fin ultimo, l6gicamente, es mejorar la calidad asistencial en la
poblacion que sufra una PCR.

8.3.1. En la préctica clinica.

Atendiendo a los diferentes colectivos analizados, se sugiere la relevancia
de poner a disposicion de los reanimadores estas escalas pues pueden permitir
mejorar la practica clinica al ser mas facil identificar aquellos puntos en que el
reanimador puede encontrar mayor dificultad. En el caso del personal sanitario se
propone utilizar la escala de autoeficacia general en RCP (si se trata de una RCP
avanzada), las escalas de los antecedentes de autoeficacia en RCP vy la escala de
autoeficacia en situaciones especificas. En el caso de personal no sanitario, 0
personal sanitario que s6lo ha aplicado RCP basica, se sustituiria la escala de

autoeficacia general en RCP por la escala de autoeficacia en RCP baésica.
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Se propone a los profesionales realizar estas escalas justo después de haber
tenido que intervenir en una PCR, constituyendo un punto objetivo desde donde
partir al evaluar la intervencion, y después ser analizadas de forma individual y en
forma de equipo. En la evaluacion individual, al reanimador le puede permitir ser
consciente de sus competencias personales, y la medida de los antecedentes, le
ayuda a reconocer si le influyen mas sus logros de ejecucion o su activacion
emocional y fisioldgica, pudiendo planificar diferentes estrategias para mejorar
aquellos puntos que en un momento determinado pueden bloguear una buena
actuacion. Se destaca como en el colectivo de técnicos de emergencias, la
influencia de la activacion emocional y fisiologica es relevante segun los
resultados. Ademas, segun el problema clinico abordado, la escala de autoeficacia
en RCP en situaciones especificas puede ayudar a identificar otras situaciones no
vividas por el reanimador y reflexionar si pueden ser percibidas como futuros
desafios. En la evaluacion colectiva, acorde a las recomendaciones del ILCOR de
2010, donde se sugiere reuniones de equipo posterior a la ejecucién de la RCP?,
los diferentes items pueden ser Utiles para ser comentados con el lider del equipo
mediante entrevista personal o grupal, identificando los miedos, inseguridades o
competencias a mejorar para la siguiente RCP. Dado que se ha podido validar la
escala conjunta de autoeficacia en RCP basica y RCP avanzada, y también de
forma desglosada, se puede considerar cada una de ellas si fuera oportuno. Por
otro lado, la escala de logros de ejecucion y la escala de activacion emocional y
fisiol6gica cumplimentada en un tiempo no muy demorado desde la intervencion,
va a permitir al lider proporcionar persuasion verbal, otra fuente de autoeficacia,
mediante una retroalimentacion al individuo tanto de sus puntos fuertes como de
sus puntos de mejora. Ademas, el trabajar en equipo permite contar con otra
fuente mas de autoeficacia, la experiencia vicaria, identificando puntos que
pueden ser perfeccionados. El tomar consciencia de su capacidad por parte del
profesional en los aspectos que no suponen dificultad y el refuerzo por personas

expertas de los progresos, puede fomentar una motivacién para la siguiente

1 Para ayudar a mejorar el equipo de resucitacion y el rendimiento individual, se deberian utilizar
reuniones de equipo para planificar los intentos de resucitacion, y reuniones de resultados basadas
en el desempefio durante intentos de resucitacion simulados o reales.
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intervencion al tiempo que permite planificar una formacion continuada mas

especifica.

8.3.2. En formacion de RCP.

La formacidn puede darse sin haber presenciado una RCP como necesidad
a una realidad vivida donde el profesional se siente sin las competencias
necesarias 0 habiendo actuado alguna reanimacién por actualizar conocimientos.
Sea como sea, se debe intentar que el alumno aprenda y supere los objetivos de
aprendizaje planteados como nos sugiere el ILCOR (2010)°. Estimamos que las
escalas disefiadas cumplen criterios para ser reconocidas como una buena forma
de evaluacion de la RCP, que permiten tener un punto de partida objetivo desde
donde disefiar programas de formacién inicial y continuada con pautas
fundamentadas en la evidencia empirica. Acorde a los resultados de las diferentes
escalas, se puede ofrecer una formacion mas completa y global abarcando de
forma mas amplia las competencias profesionales necesarias que permitan realizar
una RCP eficaz, al tiempo que concede la oportunidad de aprendizajes mas

individualizados con programas ajustados a las necesidades del alumno.
Diferenciamos la formacion inicial de la formacion continuada.

En la formacion inicial, las escalas de autoeficacia en RCP baésica y en
RCP avanzada, considerandolas de forma independiente, pueden ser Utiles para
evaluar las competencias técnicas del alumno, ya que en estas escalas se recogen
las principales competencias de la cadena de supervivencia. Se puede plantear que
estas escalas sean contestadas antes y después de la formacién, permitiendo al
alumno ser consciente de su progreso a lo largo del curso, al tiempo de tener una
evaluacion objetiva de las competencias. La metodologia docente podria ser
cualquiera de las utilizadas hasta el momento, y segun el curso impartido, de RCP

basica 0 RCP avanzada, se usaria la escala de autoeficacia correspondiente.

2 Las intervenciones formativas deberian ser evaluadas para asegurar que consiguen fiablemente
los objetivos de aprendizaje. El fin es garantizar que los alumnos adquieran y retengan las
habilidades y conocimientos que les capacitaran para actuar correctamente en paradas cardiacas
reales y mejorar el prondstico de los pacientes.
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Ademas nos puede proporcionar una comparativa de diferentes metodologias
docentes.

En formacion continuada, el alumno ya tiene cierta experiencia, se ha
enfrentado a alguna RCP. En este caso se propone evaluar la autoeficacia en RCP
bésica y avanzada, segun al colectivo que se dirija, y conocer la valoracion en las
dos escalas de antecedentes, logros de ejecucion y activacién emocional y
fisiologica, con el fin de disefiar un plan docente méas concreto®. Tras la
evaluacion inicial se plantearia, por un lado, garantizar las competencias
profesionales basicas, quizas a nivel mas general y tradicional con simulacién de
casos Yy habilidades técnicas. Después, gracias a las escalas que miden
antecedentes de autoeficacia en RCP, se puede valorar los impedimentos que
pueden llevar al alumno a no ejecutar la conducta e incidir en ellos de forma
individual o en pequefios grupos. Por ultimo, si se incluye la escala de
autoeficacia en situaciones especificas, se puede valorar aquellos casos en que el
discente tiene mayor dificultad o posee dudas de alguna parte especifica, para
poder dirigir su aprendizaje hacia aquellas areas en concreto. Seria deseable, en el
caso de situaciones especificas, dotar de casos simulados que puedan abarcar los

diferentes escenarios donde el alumno debe mostrar sus competencias.

8.4. Lineas futuras de investigacion

Por dltimo se trazan las futuras lineas de investigacion a desarrollar

partiendo de esta tesis doctoral.

En resumen, irian dirigidas a tres campos: aplicar y evaluar la utilidad de
estas medidas en la vida real, disefiar un proyecto docente que permita mejorar el
aprendizaje de forma mas individualizada, y seguir profundizando en aspectos
relevantes identificados sobre autoeficacia en RCP como son el liderazgo, el

equipo, la implicacion y la experiencia profesional.

3Los conocimientos y habilidades en SVB y SVA se deterioran en tan poco tiempo como tres a
seis meses. El uso de evaluaciones frecuentes permitira identificar aquellos individuos que
requieren entrenamiento de refresco para ayudar a mantener sus conocimientos y habilidades.
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En principio, para que estos resultados sean conocidos por la comunidad

cientifica, e incluso seguir mejorando, se proyecta:

Difusion de resultados a la comunidad cientifica por articulos y

comunicaciones en congresos.
Traducir al inglés las distintas escalas para su utilizacion en otros paises.
Proponer y validar versiones breves de las diferentes escalas.

En el &mbito de la formacion, con el fin de mejorar resultados, se estima:

Disefiar por colectivos diferentes escalas e individualizar planes de formacion
segun el lugar de la asistencia sanitaria (hospital, Atencion Primaria o

extrahospitalaria).

Disefiar un proyecto docente de formacion en RCP para profesionales donde

se contemplen competencias especificas no técnicas de forma individual.

Evaluar si la mejora de los antecedentes de autoeficacia en RCP tras un plan
de formacion individualizado incide de forma directa en la autoeficacia del

reanimador

Continuando con esta linea de investigacion iniciada en la tesis, y a nivel

mas tedrico, seguir avanzando en los siguientes puntos:

Disefiar y validar una escala reducida de activacién emocional y fisioldgica asi
como de logros de ejecucion eliminando los items que menos se han ajustado

estadisticamente.

Disefiar un estudio que permita relacionar los resultados de RCP con la
autoeficacia de los reanimadores, aun considerando la complejidad de otras
variables como patologia previa del paciente, tiempo de respuesta del SVB y
SVA.
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Probar la escala de autoeficacia en RCP bésica en otras poblaciones que tienen
mayor probabilidad de ser los primeros intervinientes. Se considerarian
diferentes grupos profesionales como policia, bomberos, Guardia Civil,
profesores, familiares de personas en riesgo cardiovascular, gerocultores y
personas que hayan buscado este tipo de conocimiento y pertenecen a la

poblacién general.

Asi mismo, se pretende profundizar y analizar los resultados de los
cuestionarios de “Liderazgo y trabajo en equipo” asi como “Experiencia e
implicacion profesional” como habilidades no técnicas que influyen en la RCP, y
acorde a las recomendaciones del ILCOR (2010)*, realizando un anélisis

descriptivo de los resultados obtenidos.

Por ultimo, dado que se ha centrado este trabajo en un momento especifico
de la RCP, se quisiera reorganizar los items atendiendo a un momento temporal
méas amplio. Se buscaria disefiar y validar, en base a la escala previa de
autoeficacia en RCP en situaciones especificas y algunos items de los
cuestionarios, una medida méas amplia que englobe no sélo el momento de la

actuacion sino la autoeficacia de antes y después de la intervencion.

Quisiera permitirme concluir este trabajo con unas palabras de Mahatma
Gandhi (1869-1948): “Entre las cualidades mas esenciales del espiritu humano
estd la confianza en uno mismo y el crear confianza en los demas”. Entre las
profesiones mas cercanas a las personas y sus realidades estan situadas las ramas
sanitaria y docente, ambas caracterizadas por intentar obtener buenos resultados
en las personas que estdn en sus manos, ambas con una gran responsabilidad
porque el futuro del otro, a veces, depende de nuestra responsabilidad y capacidad
de implicacion. Los que llevamos afios de experiencia sabemos que la diferencia
gue marca ser un buen profesional no son las acciones en si, sino la forma de

realizarlas, y la autoeficacia del profesional juega un papel relevante en el buen

* Un mayor énfasis en las habilidades no técnicas (HNT), tales como el liderazgo, el trabajo en
equipo, la gestion de tareas y la comunicacion estructurada ayudara a mejorar la realizacion de la
RCP y la atencidn al paciente.
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Capitulo 8. Discusion general

hacer. Al hilo del tema de esta tesis, la autoeficacia en RCP, quisiera compartir
este pensamiento de Nelson Mandela (1918-2013), que tanto profesionales de la
reanimacion como profesionales de la educacion pueden hacer suya: “Lo que
cuenta en la vida no es el mero hecho de haber vivido. Son los cambios que
hemos provocado en las vidas de los demés lo que determina el significado de la

nuestra’.
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Anexos

Anexo 2.1. Traduccion escala de Turner (cuestionarios e items).

= Escala A
Valore su confianza en si mismo en este momento mediante la barra horizontal de abajo en:

1) reanimacion del nifio en General

2) RCP en nifios

3) ventilacién bolsa mascarilla en los nifios

4) insercidn de una aguja de intradsea en los nifios.

5) manejo de informatica basica

Nada de confiaza Extrema confianza

= [EscalaB

Ahora se le pedira que introduzca en el cuadro vacio situado a la derecha de cada pregunta en
indicar un nimero de 0-100 la medida de lo que es capaz de actuar. Utilice la siguiente escala.

EJEMPLO: Puedo levantar un peso de 40 kg. Valor: 55

Se pide evaluacion de sus habilidades en el evento que se explicita en el momento

cuando se enfrenta con un nifio gravemente enfermo o gravemente herido.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
No puedo hacerlo Puedo hacerlo con
con certeza certeza

Reanimacién del nifio en General

Puede distinguir los parametros vitales normales y alterados en un nifio enfermo grave

Puntuacion

Puede reconocer los primeros signos de insuficiencia respiratoria en un nifio

Puedo insertar una via intravenosa en un bebé

Puedo insertar una via intravenosa en un nifio

Puedo insertar una via intravenosa en un nifio de 9 afios

Puedo tratar a un nifio es shock hipovolémico

Puedo determinar la puntuacion de Coma de Glasgow de un nifio

Puedo determinar el test de Apgar del recién nacido

Ol N[0 W N| -

Puedo resucitar a un recién nacido

=
o

Puedo tratar la fibrilacién ventricular en un nifio

[N
[N

Puede intubar a un nifio
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RCP en nifios

Puntuacion

1 | Puedo reconocer inmediatamente cuando una RCP es necesaria en un recién nacido

2 | Puedo reconocer inmediatamente cuando es necesario una RCP en un nifio de 9 afios

3 | Puedo aplicar masaje cardiaco con la frecuencia correcta a un recién nacido

4 | Puedo aplicar masaje cardiaco con la frecuencia correcta en un nifio de 9 afios

5 Puedo conseguir situar sus manos exactamente en el lugar adecuado de masaje cardiaco a un
recién nacido

6 Puedo conseguir situar sus manos exactamente en el lugar adecuado de masaje cardiaco en un
nifio de 9 afios

7 Puedo aplicar la profundidad dptima para comprimir el térax en el masaje cardiaco a un recién
nacido

8 Puedo aplicar la profundidad éptima para comprimir el térax en el masaje cardiaco a un nifio de
9 afios

9 | Puedo coordinar perfectamente el masaje cardiaco con ventilacion si hay alguien

10 | Puedo coordinar perfectamente el masaje cardiaco con ventilacién cuando estoy solo

11 | Puedo mantener 6ptimo masaje cardiaco a un nifio al menos durante 10 minutos

12 | Puedo mantener 6ptimo masaje cardiaco a un nifio al menos durante 20 minutos

i Puedo quedarme centrado en masaje cardiaco a pesar de distracciones alrededor de la
cama

14 | Puedo dar masaje cardiaco adecuado a un nifio en la calle

15 | Puedo evaluar si el masaje cardiaco es efectivo

Ventilacion con balén de reanimacion en nifos

Puntuacion

1 | Puedo elegir el 6ptimo tamafio de la mascarilla del balon de reanimacion

2 | Puede colocar su cabeza en la posicion correcta para mantener la ventilacion

3 | Puedo conectar correctamente el oxigeno

4 | Puedo abrir la via aérea con una mano en la ventilacién en un recién nacido

5 | Puedo abrir la via aérea con una mano durante la ventilacion en un nifio de 9 afios

6 | Puedo ajustar la mascarilla sobre el rostro sin filtraciones para ventilar un recién nacido

7 | Puedo ajustar la mascarilla sobre el rostro sin filtraciones para ventilar un nifio de 9 afios

8 | Puedo ventilar a un recién nacido con el volumen y la frecuencia éptima con el respirador
9 | Puedo ventilar a un nifio de 9 afios con el volumen y la frecuencia éptima con el respirador
10 | Puedo evaluar si la ventilacion es adecuada sin dificultad en un recién nacido

11 | Puedo evaluar si la ventilacion es adecuado sin dificultad en un nifio de 9 afios

12 | Puedo coordinar ventilacién 6ptima con masaje cardiaco simultaneo ,si alguien realiza el masaje
13 Puedo ventilar un nifio que respira espontaneamente de forma coordinada con su propia

respiracion
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Insercion de un via intradsea en los ninos

Puedo identificar un lugar 6ptimo para la insercidn de una via intradsea

Puntuacion

Puedo insertar una via intradsea en un nifio de 1 afio

Puedo insertar una via intraésea en un nifio de 5 afios

Puedo insertar una via intraésea en un nifio de 12 afios

Puedo determinar si esta bien colocada la via intradsea

Puedo insertar a la profundidad éptima la via intradsea

Puedo insertar una via intradsea a un nifio obeso

Puedo poner una via intradsea si es necesario en una urgencia

O O N[ g Bl W[DN| K-

Puedo insertar una via intradsea a pesar de muchas distracciones alrededor de la cama

10 | Puedo poner una via intradsea a un nifio consciente si esta indicado

11 | Puedo poner una via intradsea si soy el tnico en el equipo y esta indicado

Tratar con un equipo informatico

Si hay problemas con el propio equipo normalmente encuentro una solucién

Puntuaci6

Generalmente puedo entender por qué un programa de software funciona o no en el equipo

Puedo entender los términos utilizados en el hardware del equipo y su manejo

Puedo entender los términos utilizados en los programas de ordenador y su manejo

Puedo crear un gréfico en Excel

Puedo realizar una prueba chi cuadrado con Excel

Puedo editar una foto del equipo

Puedo montar un video en el equipo

O| O N| O O | W| N -

Puedo utilizar la funcion de "control de cambios" en Word

=
o

Puedo utilizar el equipo para organizar la informacién

[y
[y

Puedo utilizar la computadora para analizar datos numéricos

Informacidn basica
1. ¢(En qué hospital trabajas UMC UMC St Radboud Nijmegen Utrecht / *
2. ¢Cudl es su profesién? Enfermera de cuidados intensivos doctor *
3. Sieres médico, ¢cual es tu especialidad En pediatria y Anestesiologia y otros.:...
4. . ¢Sieresun médico, estan en formacion o especializada? Especializados en formacion /
* Eliminar si no es aplicable

Este es el fin del cuestionario Gracias por tu colaboracion
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Anexo 2.2. Tabla resumen de las aportaciones mas relevantes en autoeficacia y RCP por los distintos autores

Aminy cols.,
2013

Validar un instrumento.

Grado de eficacia percibida en los instructores en RCP
neonatal para ensefiar a otros profesionales de la salud,
utilizando una metodologia de simulacién en combinacion con
entrevistas posteriores (debriefing).

Destaca cinco factores: el trabajo en equipo, la capacidad de ejecutar una simulacién, las
habilidades para la simulacion, el reconocimiento de las sefiales para la simulacién y la
capacidad de para interrogar.

Andersen y cols.,
2010

Validar un instrumento de habilidades técnicas.

Se centra en compresiones toracicas.

Estudio de las habilidades no técnicas para el desarrollo
adecuado de equipos de reanimacion multidisciplinares.

Habilidades técnicas con la “lista de comprobacion”

Destaca varias habilidades no técnicas: liderazgo, comunicacién, comportamiento asertivo,
conciencia de la situacion, coordinacion, interaccion del equipo y administracion de tareas.
Se identifican barreras importantes: lideres de equipo inexperto, sobrecarga de tareas y
estructura jerarquica en los equipos.

Biese y cols.,
2009

Valorar eficacia programa para mejorar los conocimientos, la
confianza y las habilidades durante la RCP pediatrica en
residentes de pediatria.

El programa mejora el conocimiento, la autoeficacia y el rendimiento de ciertas habilidades
en escenarios simulados pediatricos.

Brennan y cols.,
2013

Valorar eficacia un curso de un dia en RCP, pediatrica segln
el programa de la OMS en conocimiento y la autoeficacia de
las enfermeras en RCP pediatrica (Ghana).

El curso mejora la autoeficacia percibida de las enfermeras en general, y de forma especifica
tanto en el conocimiento de la RCP pediatrica como en la ventilacion con bolsa y mascarilla.

Habilidades no técnicas.

Carlo y cols., Valorar eficacia del Programa de Resucitacién Neonatal de la | Se centran en habilidades técnicas. ElI desempefio y la autoeficacia se fijaron en los
2009 Academia Americana Pediatria (Zambia). principios de la RCP, los pasos iniciales, la ventilacion y las compresiones toracicas.
Castley Valorar la confianza en SVB vy valorar las competencias del | Habilidades de liderazgo de los médicos, experiencia de RCP, frecuencia de la formacion
cols.,2007 entrenamiento de médicos, enfermeras y auxiliares. continuada, pequefia escala de habilidades técnicas.

Se propone que todos los profesionales de la salud tengan la oportunidad de refrescar sus
conocimientos al menos una vez cada 12 meses, y mejor si es mas frecuente.

Se reconoce como los cursos no siempre pueden reproducir las dificultades que se pueden
dar en una RCP real.
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Implicacion de otros profesionales de la salud, no s6lo a médicos y enfermeros.

Cole y cols. La influencia del estrés en la RCP. Centrado en el fracaso de RCP. El estrés surge de sentirse desconcertado, la opresion, la
Habilidades no técnicas. incertidumbre, la carga moral en el conflicto.

Creutzfeldt y Uso de juegos multimedia en aprendizaje de RCP basica con | Aumento de interaccion en el grupo y aumento de la autoeficacia para tareas de RCP basica.

cols., 2007 alumnos de medicina.

Creutzfeldt y Uso de juegos multimedia en aprendizaje de RCP bésica con | Mayor retencion a los 18 meses.

cols., 2009 alumnos de secundaria.

Creutzfeldt y Uso de nuevo juego multimedia en aprendizaje de RCP basica | Mejora de autoeficacia, de capacidad de concentracién y menor tensién mental.

cols., 2010 con alumnos de medicina Mayor disfrute con esta forma de aprendizaje

Creutzfeldt y Uso de nuevo juego multimedia en aprendizaje de RCP basica | Beneficios en formacidn inicial y formacion continuada

cols., 2012 con alumnos de medicina

Creutzfeldt y Valorar eficacia de una plataforma de software como forma | Aumento significativo de la autoeficacia en alumnos de secundario en Suecia y Estados

cols., 2013 de aprendizaje de la RCP en estudiantes de secundaria. Unidos.

Se encontraron correlaciones positivas entre autoeficacia y concentracion.

Dhingra y cols.,
2012

Valorar percepcién subjetiva de instructores de SVA en la
actuacion especifica de victimas de minas terrestres
antipersonales.

La formacion de las minas terrestres antipersonales no disminuye significativamente con el
tiempo.

Hernandez Padilla
y cols., 2014

Autoeficacia en habilidades técnicas de RCP basica

Buena muestra (768) de estudiantes de Enfermeria en dos paises.
Buenas propiedades psicométricas.

Hamilton, 2005

Revision de la literatura sobre factores relacionados con la
retencion del conocimiento y habilidades en RCP, para
identificar  estrategias educativas que optimicen la
supervivencia de la PCR.
Habilidades no técnicas.

Destaca la importancia del feedback, la motivacién por seguir aprendiendo, si se sienten
eficaces para iniciar RCP.

Importancia de los distintos escenarios, la diferencia entre enfermeras de planta y cols.
servicios.

Valora la ansiedad, el equipo, el control de conocimientos sobre los equipos técnicos de
RCP y tratamientos, contar con un ambiente controlado.
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Hopstock, 2008

Motivacion del personal del hospital para implicarse en los
cursos de RCP y qué influye en el aprendizaje de adultos.
Habilidades no técnicas.

La motivacion para aprender como buen indicador de los resultados de aprendizaje. Los
profesionales que trabajan en lugares de alto riesgo de parada estan mas motivados.

Se debe preparar en la responsabilidad moral y legal de la accion.

Se debe entrenar en el contexto relevante.

Lynch et al, 2010

Comparar los efectos del aprendizaje tradicional con el
autoaprendizaje para forjar una actitud positiva.
Habilidades no técnicas.

La confianza como causa por la que en la vida real se comienza una RCP o no.
Mide la confianza, competencia y disponibilidad para la accion.

Maibach et al,
1996

Examinar la relevancia de la Autoeficacia en el aprendizaje
practico y desarrollo de una reanimacion pediatrica.

Cuatro dominios: aspectos cognitivos, emocionales, psicomotores y habilidades sociales.
Estudio cualitativo con estudio de casos

Mancini y cols.
2010

Emitir unas recomendaciones a nivel internacional para la
educacién en RCP.
Recomendaciones de AHA sobre educacion en soporte vital.

Se destaca la evaluacién &ptima para promover el aprendizaje de habilidades y
conocimientos de reanimacion.

Valora el impacto de la experiencia en los intentos de reanimacion real, el decaimiento de la
habilidad y la necesidad de entrenamiento.

Valora el impacto de las intervenciones de formacion especifica sobre los resultados del
paciente.

Analiza la capacitacion y el rendimiento real, la ejecucion y los equipos asi como los
factores individuales asociados al éxito.

Meaney y cols.
2010

Revision sistematica para valorar programas de reanimacion,
si el incluir cualquier estrategia educativa en reanimacién en
paises en desarrollo mejoraba los resultados

En los paises en desarrollo la formacion en reanimacion es bien recibida y valorada como un
entrenamiento valioso tanto por los alumnos y las contrapartes locales.

En la formacién se debe tener en cuenta la formacion del estudiante, las caracteristicas del
medio, los resultados educativos y los resultados en los pacientes. Los programas de
capacitacién en trauma y reanimacion neonatal en los paises en desarrollo impactaban de
forma significativa reduciendo la mortalidad.

Molan 2013

Valorar habilidades no técnicas de enfermeras que trabajan
fuera del hospital en la reanimacion.
Estudio cualitativo.

Destaca de habilidades para ser eficaz: habilidades de comunicacion, tener confianza y
firmeza en la reanimacidn, y “saber como” puede ser la medida a evaluar en la preparacion
en reanimacion.
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Napier y cols., Valorar un instrumento Hace pretest y postest pero sobre habilidades técnicas en SVA.
2009 Validar una forma de evaluacion alternativa al CASTest. Gradua en 4 formas de competencia.
Algunas habilidades no técnicas. Valora la experiencia.
Passyn y Sujan, Instrumento para medir las atribuciones en tareas dificiles | Relacién entre las emociones y la accién de realizar un curso de reanimacion
2012 como fuente de motivacion. cardiopulmonar.

Valora la integracion de un andlisis de atribucion de tareas en la teoria de la valoracion de
emociones.

Plant et al, 2011

Validar un instrumento.
Relacién entre la autoeficacia y el rendimiento en la gestion
de situaciones de crisis.

Cuatro factores definidos como: conocimiento de la situacion, gestion de equipos, gestion
del entorno, y la toma de decisiones.

La autoeficacia como una forma de autoevaluacién con respecto al rendimiento en un
contexto especifico.

Roh y cols. 2012)

Validar un instrumento.
Escala de autoeficacia en
enfermeras.

Contempla habilidades no técnicas.

reanimacién pedidtrica para

Destacan 17 elementos con estructura de
“reconocimiento”, “reflexion y grabacion”,

Valora la experiencia.

cuatro componentes denominados
responder y rescatar” e “Informacion”.

Roh y cols. 2013

Valorar eficacia de un programa de formacién basado en la
simulacion de reanimacién en dos modalidades diferentes de
entrenamiento, simulacion por ordenador frente a la
simulacion basada en maniqui.

No hubo diferencias significativas entre los grupos, aunque el grupo de simulacién por
ordenador tenia algunos indices de satisfaccion méas altos en ciertos aspectos en
comparacion con el grupo de simulacién basada en maniqui. Calificaron el realismo de la
simulacion como insatisfactorio.

Roh y cols. 2014

Efectos de la simulacién de alta fidelidad en la autoeficacia.

La formacién basada en la simulacién tiene un impacto positivo en la mejora de la
autoeficacia.
Se puede aumentar la autoeficacia por experiencias de dominio

Rodgers y cols.,
2010

Valora la correlacion entre las evaluaciones escritas tras un
aprendizaje en SVA y las habilidades préacticas.
Habilidades no técnicas.

Destaca la confianza, equipo, liderazgo ademés de conocimientos propios de RCP.
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Salanova y cols.,
2001

Analiza si la relacion es directa 0 modulada por la autoeficacia
profesional en tres constructos: de la exposicién a la
tecnologia de la informacion, burout” y “engagement”.
Habilidades no técnicas.

Destaca la importancia de la formacion que correlaciona negativamente con el agotamiento
emocional y cinismo, y positivamente con autoeficacia profesional y vigor.

Schlessel y cols.,
1995

Evaluar un programa de 4 horas de RCP.
Habilidades no técnicas.

Valora conocimiento, autoeficacia y ansiedad anticipada.

Settles y cols.,
2011

Valorar eficacia entre dos métodos para la ensefianza de SVA
en profesionales sanitarios que adquirian el curso por primera
vez.

Los resultados no mostraron diferencias significativas en el conocimiento de los
conocimientos y habilidades en SVA, ni en la autoeficacia, ni en la satisfaccion del alumno
entre las medidas tomadas a la finalizacion del curso y posteriormente, mostrando que la
retencién de la competencia de conocimientos y habilidades en SVA fue bajo en ambos
grupos con el tiempo.

Singhal y cols., Valorar eficacia de un programa de formacién educativa para | ElI dominio de habilidades en la ventilacion y la integracion de habilidades en el manejo de

2012 la reanimacién neonatal. los casos, no es suficiente con las clases teéricas en el aula sin una practica adicional y, se
recomienda, un aprendizaje continuo y una tutoria activa en el lugar de trabajo.

Spaite y cols., Medir el conocimiento obtenido antes y después de un | Importancia de aspectos emocionales en emergencias y en reanimacion.

2000 entrenamiento en RCP en paramédicos. Escala con habilidades técnicas de paciente critico para paramédicos.

Habilidades no técnicas.

Enfatiza los afios de experiencia, la educacién continuada.

Spooner y cols.,
2007

Valorar metodologia de aprendizaje, los efectos de la
retroalimentacién continua de un maniqui en la compresion
del pecho y las técnicas de ventilacién durante el
entrenamiento en RCP

La retroalimentacién mejora los resultados.
El rendimiento disminuye drasticamente con el paso del tiempo.
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Swor y cols.,
2003

Conocer el conocimiento, la actitud y autoeficacia percibida
de las personas mayores hacia aprender y proporcionar
reanimacion cardiopulmonar.

Habilidades no técnicas.

Destaca desde si fisicamente se encuentra en situacion de proporcionar RCP, si se la
practicaria a un amigo o familiar y si le gustaria recibir formacién continuada. También
habla del nimero de personas que deben estar en una reanimacion.

Turner y cols.,
2007

Valorar un instrumento. Midiendo con una escala analdgica
visual evalUa si mejora la autoeficacia en médicos que habian
recibido un curso de RCP neonatal.

Encuentran que mejora la Autoeficacia tras el curso. Sélo miden la autoeficacia en
habilidades técnicas: compresiones toracicas, ventilacion bolsa mascarilla, intubacién
orotraqueal, desfibrilacién, canalizacion via intradsea, cateterizacion umbilical.

Turner y cols.,
2008

Valorar un instrumento

Evaluar la validez de la escala anal6gica visual vinculada a
una sola pregunta para medir la autoeficacia en habilidades de
reanimacion pediatrica comparada con un cuestionario.

En este caso se seleccionan 3 tareas especificas: masaje cardiaco, ventilacion bolsa con
mascarilla y via intradsea.

Turner y cols.,
2009

Efecto sobre la autoeficacia de un curso de SVA pediatrico y
su relacion con las decisiones a tomar en la reanimacion
pediatrica.

Habilidades no técnicas.

La autoeficacia podria ser Gtil como predictor de la aplicacion del aprendizaje, pero no
puede ser recomendado para la autoevaluacion.

Se toman en cuenta distintas circunstancias particulares: distracciones, ser el Unico en el
equipo que puede realizar la técnica, estar en la calle.

Van Schaik y
cols., 2011

Evaluar eficacia de un programa de formacion en emergencias
pediatricas mediante simulacidn para los médicos, enfermeras,
terapeutas respiratorios y los farmacéuticos en su institucion.

Un enfoque colaborativo en el disefio de formacién del equipo interprofesional, y su
implementacion, puede conducir a un programa sostenible
Importante el consenso y el costo- beneficio en el disefio de programas.

Youngquist y
cols., 2008

Evaluar eficacia de un programa formativo en paramédicos
entrenados para la competencia de ventilacién bolsa y
mascarilla y la intubacion endotraqueal en maniquies

Las clasificaciones de la autoeficacia no fueron predictivas del rendimiento de la habilidad.
Se concluy6 que aunque la formacién proporciona aumento en la autoeficacia,
particularmente entre los paramédicos con bajo volumen de llamadas, existe una brecha

pediétricos. entre la autoeficacia y el rendimiento en la habilidad, y la autoeficacia puede mantenerse
incluso cuando el rendimiento en esa habilidad ha disminuido
Zimmer y cols., Describe la frecuencia de actos inseguros y eventos | Resalta la importancia de la comunicacion y la seguridad.

2010

comunicativos que se desarrollan en la simulaciéon de una
reanimacion. Habilidades no técnicas.
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Anexos del estudio cualitativo

Anexo 3.1. Andlisis reflexivo del investigador previo a la investigacion

cualitativa
Posicion respecto al fendmeno: ¢Como entiendo yo el fenémeno?

Pienso que en una reanimacion, aparte de los conocimientos técnicos, otros
factores emocionales y cognitivos influyen a la hora de iniciar, realizar y
suspender las maniobras de SV. Segun reflexionaba en el proyecto, “la conducta,
es decir, el comportamiento directamente observable por los demas, esta influida
por los factores personales (cogniciones, habilidades, motivacién) y los factores
situacionales (contexto, consecuencias de la conducta, recursos materiales,
incentivos positivos y negativos) asi como la interpretacion que haga el sujeto de
éstos. En una reanimacion, estos distintos factores que van desde las propias
habilidades personales, la motivacion para actuar, el contexto o los recursos
disponibles serdn quienes construyan la conducta. Hay una marcada diferencia
entre disponer de capacidades y ser capaz de utilizarlas en circunstancias

diversas”.

Entiendo que el constructo de autoeficacia nos permite predecir si la
conducta se va a llevar a cabo o0 no, algo importante en el caso de la reanimacion.
Si ademéas podemos conocer cudles son los antecedentes de la autoeficacia en
reanimacién, podremos intentar trabajar en ellos en la formacion de SV

aumentando la posibilidad de que el reanimador lleve a cabo la conducta.
¢ Qué interés tengo por esta investigacion?

Busco una visién mas amplia sobre lo que acontece a los profesionales en
una reanimacion, cémo perciben, sienten y qué factores pueden favorecer o
bloquear la conducta de reanimacion. Busco que salga a la luz aquello que en
muchas ocasiones hablamos los profesionales de sensaciones y vivencias que se
tienen y que influyen en la RCP pero que no se encuentra de forma explicita en la

literatura, o sélo se encuentran algunos comentarios y trabajos.

463



Anexos

El interés respecto a la elaboracion de las escalas, es que éstas contengan
las categorias necesarias y que los items sean formulados con los mismos
términos que utilizan los profesionales para explicar sus emociones y cogniciones

respecto a la reanimacion.

A largo plazo, el conocer los antecedentes de la autoeficacia, y trabajar
con ellos en la formacion de SV nos permitird conseguir mejores resultados ya

que una alta autoeficacia se relaciona con una alta tasa de conducta.
¢ Cual es mi rol como investigadora?

Mi perspectiva va a ser desde dentro, habiendo realizado varias
reanimaciones a lo largo de mi vida profesional por una parte, habiéndome
formado en soporte vital de forma regular y habiendo impartido estos

conocimientos durante varios afios en alumnos de Enfermeria y Fisioterapia.

Mi punto de vista lo considero privilegiado a la hora de conocer el tema en
profundidad y tener una perspectiva tanto asistencial como docente, aunque
considero que ello me puede llevar a la subjetividad y deberé tener un mayor

empefio para intentar conseguir una buena objetividad.

Por otro lado creo que puedo contribuir con esta investigacion a mejorar
aspectos de mi realidad diaria, los resultados pueden revertir tanto a la hora de

enfrentarme a una reanimacion como a la hora de ensefiar a otros profesionales.

También los profesionales que participen en el estudio, mas
profundamente los que estén presentes en la fase cualitativa y los otros en el
cuestionario, le permitira poder reflexionar sobre otros aspectos distintos de la
pura técnica y por lo tanto, seguramente aumentar su autoeficacia al realizar una

reanimacion.
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En una reanimacion....; qué pienso yo?

Creo que en una reanimacion intervienen muchos factores. Entre los
factores de la persona a reanimar, depende la edad de la persona, la calidad de
vida que tenga...pero también influye el ver un “ambiente feliz” o no feliz, es
decir, ver a una persona mayor que tiene una PCR en una residencia de mayores
donde seguramente le han ingresado para que pase sus ultimos momentos, es
distinto que ver a una persona mayor en su casa, Si es posible rodeada de su
familia, bien sea su pareja, nietos, hijos...no sélo parece que la calidad de vida te
influye. Por supuesto no es lo mismo en nifios que en adultos, los nifios parece

que “tienen mas derecho a ser reanimados” aunque las expectativas sean peores.

Por otro lado observo que quien lidere la reanimacion, su estilo, sus ideas
previas pueden influir. Ademas el cansancio del reanimador también influye, las

verbalizaciones del equipo....

En enfermeria pienso que es distinto la idea que puede tener sobre la
reanimacién una enfermera de planta a una de servicios especiales, creo que se
estd mas desprotegido en algunas zonas del hospital como en planta, medicina
interna... ademas la expectativa de que el médico asuma la responsabilidad del
proceso, aunque no sepa realizar una RCP, puede inhibir la conducta de una

enfermera que pueda llevar a cabo la accion de una forma eficaz.
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Anexo 3.2. Hoja de ruta para investigador

a.

Introduccion:

Presentacion del moderador y observador

Bienvenida y agradecimiento e importancia de la participacion en el grupo
Exponer el propdsito de la reunion: “conocer cuales son los pensamientos y
sentimientos que tienen los profesionales en una reanimacion, y que
circunstancias pueden favorecer o inhibir comenzar con una reanimacion”
Explicar las similitudes de los participantes

Fomentar participacion y opiniones divergentes

Asegurar confidencialidad y anonimato desde el principio

Pedir permiso para grabar en grupo

Introduccion:
Una pequefia presentacion de los participantes para que todos se conozcan
Inicio de la reunion

El grupo empieza a hablar cuando lo indica el moderador que introduce el

tema a tratar, dando posteriormente la palabra al grupo

El moderador indica que estd ahi para escuchar su opinién o su experiencia

acerca del tema propuesto. Dejar claro que la sistemética no es de pregunta y
respuesta, sino que el moderador quiere escuchar lo que el grupo quiere decir.

El grupo tiene la palabra y puede abordar el tema desde la perspectiva que

crean conveniente

d.

Debate a fondo
Preguntas tematicas teniendo en cuenta los objetivos de la investigacion.

¢Te sientes capaz de realizar una reanimacion? ;Siempre? ;Qué cosas
influyen?

¢Nos sentimos siempre igual a la hora de hacer una reanimacion? ;Qué
factores crees que influyen?

¢ Crees que influye los éxitos o fracasos anteriores en una RCP?

(Qué consideras una RCP exitosa? ;Consideras un “donante a corazon parado
“como un éxito?

¢ Tienes siempre un criterio claro sobre en qué momento se debe cesar una
reanimacion?

Te enfrentas de igual manera a una reanimacién con un ritmo desfibrilable que
con un ritmo no desfibrilable?

¢Influye la titulacion? ¢ Y la formacion continuada?
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10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

Anexos

¢ Crees que se deberia hacer simulacros? ¢ Influye si llevas tiempo sin realizar
una reanimacion?

¢Alguna técnica consideras dificultosa?

¢Piensas que se realizan bien los dos primeros eslabones de una reanimacion?
Piensan los técnicos que el personal sanitario realiza bien el SVB?

¢Influyen los afios de experiencia al enfrentarse a una RCP? ¢ En qué sentido?
¢Donde es mas facil hacer una reanimaciéon? ;Y en la calle? ¢Y a un familiar
0 amigo? ¢ Qué otros factores influyen?

¢Influyen las habilidades sociales para dirigir y coordinar una reanimacion?
¢Cuél es el estilo de liderazgo mejor en una reanimacion? ¢Es féacil
conseguirlo? ¢Por qué no se consigue?

¢ Qué situaciones son mas estresantes en una reanimacion?

¢Es importante la comunicacion en el equipo?

¢Es mejor tener siempre el mismo equipo o distinto?

¢En qué unidad del hospital es mas facil revertir una PCR?,Y mas
complicada?

¢Qué puntos considerais claves para que las personas se sientan capaces de
iniciar una RCP?

¢Coémo valorais que esté presente la familia durante la reanimacion? ¢Es un
motivo de estrés?

¢ Qué piensas durante una reanimacion? ;Qué sentimientos tienes?

Clausura

Resumen de los principales temas emergidos
Ronda final por si alguien quiere aportar algo mas
Informar qué se hara con los resultados
Agradecer la participacion
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Anexo 3.3. Email enviado a los participantes (6 mayo de 2010)

Estimados compafieros,

En primer lugar no tengo palabras para agradeceros vuestra disponibilidad para
mafiana. Muchas gracias por hacer posible este proyecto. Estoy segura gque, ademas de
poder realizar esta primera etapa de este estudio cualitativo, vamos a pasar un rato
agradable.

Quiero comentaros que cada uno de vosotros habéis sido elegidos por vuestras
caracteristicas profesionales, por vuestra experiencia en reanimacion, y por vuestras
caracteristicas personales por las cuales estoy segura que vais aportar un importante
granito de arena en esta investigacion. Pensamos que vuestro punto de vista y vuestras
aportaciones seran de gran ayuda para este trabajo, y queremos que sedis conscientes
que es factible gracias a vuestra desinteresada ayuda.

Como he hablado con cada uno de vosotros, se trata de un estudio cualitativo donde
participareis aportando vuestras valiosas opiniones sobre algunos aspectos de la
reanimacion. No hace falta preparar nada, y todas vuestras aportaciones se trataran de
forma anénima.

Hemos recibido un gran apoyo por la direccidn del Servicio 112 para este proyecto, y
nos han facilitado un &rea donde reunirnos y todos los elementos necesarios. Gracias a
ello, hemos reservado un aula propicia en el edificio del SUMMA 112, c. Antracita 2 bis
mafiana jueves 6 de mayo a las 11.00 horas, en principio en la 22 planta de docencia,
aungue la reunion se realizara en un aula que hemos reservado para este fin. La
duracion de la sesion se estima entre 1 hora minima y 1.30 minutos maximo, para que
podais hacer vuestros planes posteriores.

Si alguno necesitais algln certificado, por favor decirmelo.
Muchas gracias a todos nuevamente.
Nos vemos mafiana.

Un afectuoso saludo,

Susana Navalpotro

Por favor, antes de imprimir piensa en el medio ambiente
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Anexo 3.4. Email enviado al observador (5 mayo de 2010)

Te mando una pequefia hoja de ruta que espero que te pueda servir para saber lo
que intento buscar. He puesto unas cuantas preguntas que espero que vayan saliendo sin
intervenir, aungue soy consciente que quizas sean muchas. En fin, veremos que sale de

todo esto: jla aventura es la aventura! Seguro que algo aprenderemos en el camino.

A TENER EN CUENTA

Grupo de discusién:

— EIl objetivo del grupo es dar sentido al discurso social que se va a
producir

— Se intenta recoger vivencias y experiencias de un grupo determinado de
gente con unas caracteristicas similares.

— Lo mejor es un grupo con no menos de 5 personas y no méas de 10

— Se consiguen relaciones simétricas de los participantes para que se
acoplen las hablas y se favorezca la reproduccion social del discurso.

— Ibéfiez: “se concibe el grupo como un todo, una conversacion entre

iguales en el que cada “interlocutor” es parte del proceso.

Entrevista abierta, sin intentar dirigir mucho en un principio.

Duracion entre 1y 2 horas

El observador se encara de recibir a los participantes, invitarles a sentarse y tomar
notas de lo que acontece en la sesion. Normalmente no se sienta dentro del

circulo con los participantes, sino que se sale de él para no interferir demasiado.

Marco tedrico: investigacion fenomenoldgica
Basado en Husserl, Heidegger, Sartre, Merleau-Ponty.
Movimiento filoséfico: existencialismo
Busca el significado para la experiencia: las experiencias vividas por las
personas es la parte principal del estudio
Anélisis: por analisis de los temas, por significados comunes de la
experiencia
Principales puntos:
— Concepto EPOCHE: el investigador debe poner sus sentimientos y

prejuicios aparte. Debe escribir antes del estudio todo lo que opina
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previamente sobre el tema para poder discernir lo que es suyo y lo
que es de la investigacion

— El participante tiene que ser capaz de hablar de “su experiencia”, de
la experiencia vivida dia a dia a lo largo del tiempo

— Andlisis de datos: se divide el texto en las ideas principales y se
hacen grupos de ideas. Posteriormente se crean subcategorias y se
intenta agruparlas. Se busca lo esencial de una estructura invariante
de la experiencia, el significado unificador de la experiencia. Se
busca trasmitir “qué siente cada uno cuando vive esa experiencia”.

Busca la esencia que esta detras del sentimiento.

Desarrollo de la sesién.

Se le adjunt6 la hoja de ruta del investigador (incluida en anexo 3.2) y se le

indica la siguiente puntualizacion: se suele realizar un informe con la descripcion de los

participantes, las relaciones que tenian entre ellos y cémo se producia la interaccion.

Funcioén del observador:

Debe de intentar ver lo que yo no veo

Tiene dos puntos de observacion:

Yo: el entrevistador: si el tono utilizado influye, si en algin momento no se
ha entendido la pregunta, con lenguaje no verbal indicar si alguien no ha
participado...”lo que yo no veo”

Grupo: ver aquello que no se graba e interesa como puede ser los silencios, si
hay alguna parte que acapara la atencidn, si alguien no habla, si se forman
dos bandos y hay parte del grupo que apoya a alguna persona con gestos o
lenguaje no verbal....si algun tema es “tabl’” o pone nerviosa a la gente, si
hay dos personas que hacen comentarios entre ellos y después lo exponen al

grupo o no.
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Anexo 3.5: Codificacion y definicion de codigos

Cod. NOMBRE DEFINICION

1 PROTOCOLO / esquemas Plan escrito y detallado de un experimento cientifico, un ensayo clinico o una actuacién médica. Plan de actuacién consensuado
por el ILCOR

2 PENSAMIENTO Conjunto de ideas propias de una persona o colectividad. Se refiere a los pensamientos que tiene el profesional cuando realiza
una RCP

3 MOMENTO DE PENSAR Oportunidad, ocasion propicia para pensar

4 TRABAJAR Tener una ocupacion remunerada en una empresa, una institucién. Se refiere a estar actuando segun tus caracteristicas

) profesionales en una RCP en tu tiempo de trabajo

5 COMPANERO Persona que se acompafia con otra para algun fin. En este caso, compafiero de trabajo o equipo

6 SALIR DE LA RCP/SACAR Tras maniobras de reanimacion conseguir actividad eléctrica cardiaca por parte del paciente

7 NO SALIR DE LA RCP/ NO RECUPERADO | Tras maniobras de reanimacion no conseguir actividad eléctrica cardiaca por parte del paciente

8 CULPA Accién u omision que provoca un sentimiento de responsabilidad por un dafio causado. Sentir que tu accién ha provocado un
efecto negativo en la reanimacion

9 TRANQUILIDAD Sentimiento de una persona que se tome las cosas con tiempo, sin nerviosismos ni agobios, y que no se preocupa por quedar
bien 0 mal ante la opinion de los demas

10 | NERVIOSO Persona inquieta incapaz de estar en reposo

11 | ESTRESADO Persona que se siente en tension provocada por situaciones agobiantes

12 | NINOS/CRIO Paciente a reanimar con pocos afios

13 | ABSTRAERSE Enajenarse de los objetos sensibles, no atender a ellos por entregarse a la consideracion de lo que se tiene en el pensamiento,

. es decir, aplicar los conocimientos de RCP

14 | EXPRESION DE EMOCIONES Manifestar sentimientos en publico

15 | CONCENTRARSE Atender o reflexionar profundamente a los aspectos implicados en la reanimacion

16 | EQUIPO Grupo de personas organizado para un servicio determinado, en este caso, una reanimacion

17 | COMPENETRADO Identificarse en ideas y sentimientos

18 | SEGURIDAD Conocimiento seguro y claro de algo

19 | INESPERADO Que sucede sin esperarse.

20 | FORMACION, CONOCIMIENTOS Conocimientos especificos y actualizados sobre un tema
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Cod. NOMBRE DEFINICION

21 | CARENCIA Falta o privacion de algo

22 | ERROR Accién desacertada o equivocada

23 | AUTOCRITICA Juicio critico que se realiza sobre obras 0 comportamientos propios. Autoanalisis

24 | CRITICAS Conjunto de juicios sobre una accién determinada

25 | PROFESION Empleo, facultad u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una retribucién

26 | SENCILLA/SENCILLEZ Que no ofrece dificultad. Dicho de una persona: Natural, espontanea, que obra con llaneza

27 | PROFESIONAL Persona que ejerce su profesion con relevante capacidad y aplicacion

28 | COMPLICADO Enmarafiado, de dificil comprension. Compuesto de multiples piezas

29 | CREENCIA Completo crédito que se presta a un hecho como seguro o cierto

30 | IMPOSIBLE Sumamente dificil

31 | IMPORTANTE Que tiene importancia. lo que es muy conveniente o interesante, o de mucha entidad o consecuencia.
32 | ACTITUD Disposicion de animo manifestada de algiin modo

33 |PRACTICA Contraste experimental de una teoria., destreza adquirida

34 | TECNICA Pericia o habilidad para usar procedimientos y recursos

35 | ENTENDERSE/COMUNICACION Compartir sefiales mediante un codigo comun al emisor y al receptor

36 | PRIORIZAR Dar anterioridad a algo respecto de otra cosa, en tiempo o en orden

37 | SITUACION Conjunto de factores o circunstancias que afectan a alguien o algo en un determinado momento
38 | MEDIO/SITIO Lugar o terreno determinado que es a propdsito para algo. Hospital, calle, domicilio, centro de salud, UVI, VIR, SUAP
39 | RESULTADO Efecto y consecuencia de un hecho, operacién o deliberacién

40 | ESTADO EMOCIONAL/SENTIMIENTO Situacion emocional en que se encuentra alguien

41 | PREDISPOSICION Accion de preparar, disponer anticipadamente algo o el animo de alguien para un fin determinado
42 | DIFiCIL Que no se logra, ejecuta o entiende sin mucho trabajo

43 | CATASTROFICO/CAOS Desastroso, confusion, desorden. Nefasto

44 | ESTORBAR Poner dificultad u obstéculo a la ejecucion de algo, molestar
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NOMBRE

JEFE / LIDER

DEFINICION

Persona a la que un grupo sigue, reconociéndola como jefe u orientadora

46 | CONTENTO Alegre, satisfecho.

47 | PERSONAL SANITARIO Médicos y enfermeros

48 | RCP basica Maniobras de resucitacién consistentes en masaje, ventilacion y desfibrilacion automatica

49 | ACOSTUMBRADO/HABITUAL Habitual, usual, frecuente

50 | EXPERIENCIA Practica prolongada que proporciona conocimiento o habilidad para hacer algo. Conocimiento de la vida adquirido por las
circunstancias o situaciones vividas

51 | RESPONSABILIDAD LEGAL Capacidad existente en todo sujeto activo de derecho para reconocer y aceptar las consecuencias de un hecho realizado
libremente acorde a la ley vigente

52 [ MIEDO Recelo 0 aprension que alguien tiene de que le suceda algo contrario a lo que desea.

53 | MEDIOS/ RECURSOS Conjunto de elementos disponibles para resolver una necesidad o llevar a cabo una empresa

54 | ENTRENADA Persona preparada, adiestrada especialmente para la practica de una actividad.

55 | FAMILIARES/FAMILIA Personas que tienen trato frecuente y de confianza con alguien

56 | PARADA PRESENCIADA Estar en el lugar cuando la persona inicia un ritmo letal

57 | PARADA NO PRESENCIADA No estar en el lugar cuando la persona inicia un ritmo letal

58 | PARAR Detener las maniobras de reanimacion

59 | COORDINACION Concertar medios, esfuerzos, etc., para una accién comun

60 | POSITIVO Beneficioso

61 | PARADA Situacion clinica que comprende un cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las funciones respiratorias y/o

. cardiocirculatoria espontaneas

62 | ACEPTACION Acto de asumir resignadamente un sacrificio, molestia o privacién

63 | DUELO Periodo de tiempo posterior ala muerte de alguien

64 | DUDA Sospecha de alguien contra quien hay ciertos indicios de culpabilidad

65 | MUERTE Cesacion o término de la vida

66 | CONTROL Dominio, mando
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NOMBRE

DEFINICION

PENSAR

Reflexionar, examinar con cuidado algo para formar dictamen. Imaginar, considerar o discurrir

RESPONSABLE/ RESPONSABILIDAD Persona que pone cuidado y atencion en lo que hace o decide

INQUIETUD Inclinacién del &nimo hacia algo

CONDUCTA EFICIENTE Accidn con la capacidad de disponer de alguien o de algo para conseguir un efecto determinado

VIVENCIAS Hecho de experimentar algo, y su contenido

GENTE DE LA CALLE Personas no relacionadas con el mundo sanitario

AYUDA Valerse de la cooperacion o ayuda de alguien

EDUCACION SANITARIA Formacién dirigida a adquirir conocimientos bésicos en el area de al reanimacion

MALOS MODOS Sin moderacién o templanza en las acciones o palabras

CALIDAD DE VIDA Grado de salud de una persona que le permite tener un bienestar fisico y psicolégico.

EXPECTATIVA DE VIDA Esperanza de vida, tiempo que dado su estado de salud se prevé que va a vivir una persona

RCP AVANZADA/SVA RCP realizada por personal sanitario, que dispone de medios para realizar un soporte ventilatorio y drogas pertinentes a cada
caso

ESTILO Modo, manera, forma de comportamiento

SIMULACION Practica de la reanimacioén en un entorno controlado, sin pacientes reales
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Anexo 3.6. Agrupacion de codigos por categorias

CATEGORIAS CODIGO
CONOCIMIENTOS TEORICOS PROTOCOLO c1
FORMACION/CONOCIMIENTO C20
PRACTICOS PRACTICA C33
TECNICA C34
ENTRENADA C54
SIMULACION c80
EDUC. A POBLACION | EDUCACION SANITARIA C74
PENSAMIENTOS FORMA DE PENSAR | CREENCIA C29
ABSTRAERSE c13
CONCENTRARSE C15
ACEPTACION C62
IMPORTANTE c31
PREDISPOSICION ca1
MOMENTO DE | MOMENTO DE PENSAR c3
PENSAR INESPERADO C19
PRIORIZAR c36
PENSAMIENTO CRITICA 24
CRIiTICO AUTOCRITICA c23
EMOCIONES POSITIVOS TRANQUILIDAD c9
SEGURIDAD c18
ACTITUD c32
CONTENTO C46
POSITIVO C60
CONTROL C66
RESPONSABLE C68
INQUIETUD C69
VIVENCIAS c71
CULPA c8
NERVIOSO C10
NEGATIVOS ESTRESADO Ci1
CARENCIA c21
MIEDO c52
DUDA C64
NEUTRO ESTADO C40
EMOCIONAL/SENTIMIENTO
EXPRESION DE EMOCIONES C14
ACCIONES RELACIONADAS | PACIENTES RESULTADO c39
CON PARAR C58
MUERTE C65
COND. EFICIENTE C70
PROFESIONAL TRABAJAR ca
ERROR c22
PROFESION €25
PROFESIONAL c27
SITUACION ENTENDERSE/COMUNICARSE c35
ACOSTUMBRADO/HABITUAL C49
SENCILLA C26
COMPLICADO c28
IMPOSIBLE c30
DIFiCIL c42
CATASTROFICO c43
ESTORBAR ca4
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CATEGORIAS CODIGO

EQUIPO MIEMBROS COMPARNERO 5
JEFE/LIDER 45
LIDERAZGO MALOS MODOS c75
ESTILO c79
RELACIONES COORDINACION C59
AYDA c73
COMUNICACION/ENTENDERSE 35
RESPONSABILIDAD RESPONSABILIDAD LEGAL 51
PACIENTE EXPECTATIVA CALIDAD DE VIDA c76
FUTURA ESPERANZA DE VIDA c77
SITUACION INICIAL PARADA PRESENCIADA C56
PARADA NO PRESENCIADA 57
MEDIO/LUGAR SITUACION 37
MEDIOS/RECURSOS 53
SITIO 38
FAMILIA DUELO 63
PRESENCIA C55
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Anexo 3.7. Agrupacion de datos en dimensiones

DIMENSIONES

SUBDIMENSIONES

Conocimientos

Protocolos

Formacion continuada

Conocimientos practicos

Educacion a la poblacion

Pensamientos

Antes de la reanimacion

Durante la reanimacion

Al finalizar la reanimacion

Pensamiento critico

Experiencia y reconstruccion

Emociones

Fuentes de activacion

Nivel de activacion:

Predisposicion interpretativa

Emociones negativas

Emociones positivas

Acciones

Profesionales

Experiencia, responsabilidad e implicacion

Factores que favorecen la conducta

Factores que inhiben la conducta

Equipo/ Liderazgo

Beneficios

Roles de los componentes

Persona a liderar

Estilo de liderazgo

Personas intervinientes

Profesionales y lugar de trabajo

NUmero de personas a intervenir

Personas de la calle (no profesionales)

Lugar de la reanimacion

Hospital o fuera del hospital

Familia Argumentos a favor

Argumentos en contra

Otros aspectos relacionados con la familia
Paciente Prondstico y tiempo de parada

Tipo de paciente

Si la parada es presenciada o no
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Anexo 3.8.
Triangulacién con datos del estudio Delphi anterior a profesionales de
Enfermeria y Fisioterapia

Se analizaron los datos acorde a las categorias referidas en el estudio,

obteniendo los siguientes resultados;
1. Factores personales:

1.1. Conocimientos

Se valoran también los conocimientos previos, los protocolos y la
formacion practica. Coinciden en la importancia de tener claros los protocolos y
se valora positivamente los conocimientos adquiridos en su diplomatura con estos
contenidos. No se habla sobre los conocimientos que debe tener la poblacion
general, pero si el interés que puede tener adquirir estos conocimientos en
asignaturas de carreras sanitarias. Encontramos los siguientes verbatims

relacionados con los conocimientos:

“Te capacita para” saber actuar, destreza, rapidez
1.1.1. Protocolos

Que me sienta un poco Mas seguro

Cualquier persona por muy bien que esté bajo la tensién del momento se puede no actuar
adecuadamente. Aunque unos conocimientos claros te aportan una ‘“seguridad”
fundamental

Algoritmos de FV/TV sin pulso y Asistolia / AESP, no tanto olvidarlos como
“mezclarlos” en el momento de la RCP, pero con la prdctica se hace rutinario

1.1.2. Formacion continuada

Es un factor importante que yo lo intento superar con formacion continua y continuada
tanto tedrica como préctica
Aquellos conocimientos referidos a nifios 0 a casos especificos... (por incidencia)

.. .un momento de tanto estrés mantener la calma, no perder los nervios y a la vez
recordar los conocimientos tedricos

1.1.3. Conocimientos practicos
No todos los dias tiene una parada

“se debe mas a la falta de prdctica”
No, pero no vendria mal hacer algln ensayo de vez en cuando para tenerlo automatizado
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Lo referente a medicacion, vias de administracion... en esos momentos “todo va tan
rapido”, a veces ponemos medicacion por vias que no hay que ponerlas

1.1.4. Educacién a la poblacién

Desde luego que positivamente, cogi la asignatura precisamente para poder estar
preparada si ocurria el caso de mi padre y asi ha pasado. El sentido es saber hacer algo
bien, por poco que sea

1.2. Pensamientos:

Se reconocen pensamientos que influyen para pasar de los
conocimientos a la accion, asi como una reflexion posterior igual que en el
grupo focal.

Se preguntd qué pensamientos llevaban a iniciar una reanimacion,
cudl era el “motor” para pasar a la accion, que se corresponden con la fase

previa a la reanimacion, encontrando los siguientes pensamientos:

Salvar la vida del paciente

El salvar la vida de esas personas, el que queden las menores secuelas posibles si sale
adelante.

Que no vendria nadie a hacerlo por mi

“Ganar tiempo”

Conocer los pasos

Nada, es instintivo al no detectar pulso y respiracién

En actuar en el menor tiempo posible para que la persona no tuviera afectaciones
neurolégicas

Si no actuaba répido la vida de la persona corria un serio peligro

Sacar al paciente en las mejores condiciones posibles, en sus antecedentes personales, en
cdémo se ha producido la parada

“Como va a quedar el paciente”

...tenia que hacer “todo lo posible” para ayudar a esa persona y “mantener la cabeza
fria” para actuar adecuadamente

Salvar la vida de mi padre

“Trabajamos con vidas humanas”

Los conocimientos tedricos son faciles de recordar, lo dificil es... mantener la calma...

El orden del procedimiento quizas: Que después de comprobar que no tiene conciencia,
la boca, que no ventila y el pulso. Que primero hay que llamar a emergencias si es un
adulto... Porque te pones nerviosa y lo haces al revés y sobre todo, delegar en los demas,
por ejemplo en que Ilamen ellos

Diferenciamos algunos pensamientos durante la PCR,

...pero a la vez pensando en cémo iba a ser su calidad de vida

El salvar la vida de esas personas, el que queden las menores secuelas posibles si sale
adelante
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Y otros pensamientos al finalizar la parada:

Cuando la persona ha salido con vida
Piensas que el trabajo que has hecho sirve para salvar la vida de una persona

Si la reanimacién ha sido infructuosa:

“una faena”
cruda estadistica pero continto creyendo en la cadena
Es ley de vida (en algunas)

...pero pienso que no puedes darle demasiadas vueltas a estos casos, afortunadamente
son puntuales. Si no, no avanzas.

...cuando las posibilidades que saliera eran muy bajas y el basal del paciente era muy
malo de lo que te sientes mal es de lo contrario, que en el caso de haber salido la calidad
del paciente iba a ser mala.

Autoconvencido que hemos hecho todo lo que hemos podido, he repasado en mi cabeza
todos los posibles fallos

O cuando hay otro objetivo distinto a que la persona pudiera salir con vida

Donante a corazén parado una de las situaciones mas satisfactorias

1.3. Emociones

Coinciden en las emociones negativas que pueden aumentar el estrés, asi
como que el control de estas emociones mejora la actuacion en las

intervenciones.

Aungue estas nervioso y un poco asustado, sabes que eres capaz de hacerlo y lo haces
bien

“He comprobado que durante el momento consigo mantenerme calmada y fria, pero una
vez que se resuelve de la manera que sea, vienen los nervios y el temblor de piernas”.
...Imuy nervioso

Lo peor es al principio que tienes cierto miedo a olvidar cosas importantes y pensar que
por “tu culpa’ no salga el paciente

Si la persona no salia de la reanimacion, aparecian més sentimientos
diversos que contemplan tristeza, desilusion, impotencia. Algunos ejemplos

serian:

triste puesto que ha fallecido una persona

Impotente al principio

Me acuerdo fundamentalmente de un caso... al ser una “persona joven’
bastante

Te sientes desilusionado

Impotente de no poder hacer nada y confusa por si no habia seguido los pasos adecuados
(cosa que era decision médica)

Mal por no haber estado bastante tiempo intentando sacarle de la parada

En una ocasion el sentimiento fue de pena, frustracion, nervios

>

me marco
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Entre las emociones positivas, las encontramos tanto cuando la persona
sale de la parada como cuando no. Si la persona sale de la parada,

encontramos muchas manifestaciones centradas en el profesional.

Es muy gratificante

Genial, que lo habia hecho bien

Realizada al ver que era capaz de reaccionar en la situacion

Practicamente todas salieron y sientes que el trabajo que has hecho sirve para salvar la
vida de una persona

Contento por haberlo recuperado

En uno de los casos muy bien por ser una FV que se desfibril6 y salio sin problemas
Satisfecha no s6lo de haber ayudado a la persona a que saliera de la PCR sino también
de haber sido capaz de actuar en una situacion tan dificil

Salié del unico que le dio, emocionada, nerviosa, pletérica, no te lo puedes creer, hacer
algo asi no se olvida

1.4. Acciones:

El actuar en la reanimacion se contempla como un aprendizaje para futuras
ocasiones, con “sentirse capaz” (autoeficacia) y con la experiencia, como se vio
anteriormente. La experiencia, se relaciona con mayor seguridad, mayor destreza

y una oportunidad de aprendizaje:

Te capacita para” saber actuar, destreza, rapidez

Que me sienta un poco mas seguro

Aungue estas nervioso y un poco asustado, sabes que eres capaz de hacerlo y lo haces
bien

Si, a mejorar y aprender de la situacion

Si, tanto las positivas como las negativas aunque en las negativas se suele aprender mas
Los cursos realizados de RCP en el momento de la parada se te olvidan, te acuerdas
sobre todo de la experiencia vivida en situaciones parecidas, aunque cada una es
diferente a la anterior

Si. En toda RCP se aprenden cosas nuevas ya que se trabaja con diferentes equipos y
cada uno maneja la situacion de formas diferentes

Una de las cosas que he aprendido es a “valorar la situacion”... valorar cual va a poder
ser el basal post RCP

Si ha influido positivamente ya que ahora “me siento mds segura” en esta situacion

Cuando la conducta ha sido blogueada, hay una fase previa de pensamientos y
sentimientos (anteriormente comentados) y en algunos casos el bloqueo ocurre

después como comentan algunos profesionales

No, me quedé paralizada después, cuando realmente analizas la situacion
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2. Factores situacionales:

Coinciden con algunos factores analizados en el grupo focal identificando
también el equipo, el lider, el profesional que interviene, el lugar y la presion
social, aunque quizas, dadas las preguntas realizadas, se profundiza mas en unos

aspectos que en otros.

Con los factores (contextuales) tenemos que trabajar diariamente, hay que intentar
manejarlos... ” Es lo mas dificil de aprender”

2.1. Equipo:

Se considera el equipo como fuente de conocimiento y como factor
amortiguador del estrés, aunque no todos tenian experiencia de trabajo en equipo:

Si. En toda RCP se aprenden cosas nuevas ya que se trabaja con diferentes equipos y
cada uno maneja la situacion de formas diferentes
La presién familiar era grande pero cuando trabajas en equipo todo resulta mas facil

El liderazgo se sigue vinculando al médico:

Si, creia saber mas o menos el procedimiento pero no podia decidir porque era el
médico por supuesto, estaba sobre mi y él sabia qué era lo mas adecuado en ese
momento

Y se confirma un buen estilo de liderazgo aquel que aporta tranquilidad

...tenia miedo de no estar a la altura”, de hacer algo mal, pero al final todo salié bien
(ayud6 mucho que los médicos no se pusieran nerviosos)

2.2. Personas intervinientes

Se confirma el asumir la responsabilidad de liderar una reanimacion el no

poder delegar el liderazgo segun las circunstancias:

Que haya un a PCR y no haya ningln sanitario asistiendo

Aungue se deja entrever impotencia cuando las personas de alrededor no

asumen su papel

Si, sentia que no se hacia lo suficiente y no podia influir en esa decision
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2.3. Lugar

Se identifica la presion social como factor estresante, y ésta puede ser mayor

en algunas circunstancias

El circo que se monta a tu alrededor te es desconocido

La presién social es muy dificil de sobrellevar

En extrahospitalaria sobre todo la “presion social”

Si, en la primera PCR en planta... porque iba sola con el adjunto y el residente... "me
sentia algo presionada”

Pero también salio otro factor que no se habia contemplado en la entrevista

grupal y que, dependiendo del lugar y la presion social, puede aparecer

Las denuncias

2.4. Familia

No se habla de la presencia o no del familiar en la RCP como tal, pero si como

fuente de estrés su presencia

Si la implicacién emocional y la familia gritando alrededor
La presién social, la familia o testigos

Lo que si contamos en este caso es con la experiencia de un reanimador que

ademas es familiar de la persona en parada

Si, al principio fue porque no podia creer que le estuviera pasando eso a mi padre
(siempre piensas que serd una persona ajena a tu entorno o en la calle). Lo peor es el
pensar en no hacerlo lo mas correcto, si se te olvida alguna cosa

2.5. Paciente

Respecto al paciente también encontramos variables relacionadas con el
prondstico y tipo de paciente

Sacar al paciente en las mejores condiciones posibles, en sus antecedentes personales, en
cdémo se ha producido la parada

“Como va a quedar el paciente”

A nivel emocional “pacientes muy jovenes”... afan de sacarle... no queriendo ver la
gravedad real del paciente y la imposibilidad de poder sacarlo aceptablemente

Ha aparecido esa “sensacion” (de paralizarse) en situaciones que pueden considerarse
“criticas” (politrauma, nifios graves)

La edad de la victima y la causa de la PCR

Saber qué ha pasado més tiempo del debido y poderle dejar con secuelas neurolégicas
PCR con otro tipo de lesiones asociadas como politraumatizados, hemorragias...
Pluripatologia complicada, enfermedades terminales, lesiones incompatibles con la vida
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Anexo 3.9.
Triangulacién con intervinientes de SVB y familia de una paciente
reanimada por conversaciones telefonicas informales

Caso clinico:

Mujer de 19 afios que, tras ver una discusion de unas personas ajenas,
pierde el conocimiento. En el lugar estd su madre, estaban aparcando cuando
pierde el conocimiento y la saca como puede del coche. Tras llegar la llamada al
112, se activa una ambulancia de SVB llegando al lugar a los 2 minutos un
médico y una enfermera del Centro de Salud cercano quienes comienzan a realizar
RCP baésica y a los 3 minutos la ambulancia de SVB con desfibrilador quienes
continGan la maniobras de reanimacion. Al conectar el DEA, aparece ritmo
desfibrilable, procediendo a la desfibrilacion. A la llegada del SVA, unos 8
minutos desde la llamada, se han administrado dos descargas por el DEA y la
paciente al poco recobra pulso. En la monitorizacion inicial del SVA la paciente

ya esta en ritmo sinusal.

Conversacion con la ambulancia de Cruz Roja de SVB

Al principio la sensacion es de descoordinacion, de “caos”. No estaban
contentos de como se habia realizado, cuando llegaron se encontraron con el
medico y la enfermera haciendo maniobras, y al ser una persona tan joven, “no lo
esperaban” y tuvieron sensacion de descoordinacion en un principio. Al llegar la
UVI mdvil, se sintieron con méas seguridad y bastante aliviados. Se sentian muy
contentos con el resultado, era la primera vez que participaban en una RCP y salia

neurol6gicamente tan bien.

Se solicito el registro del DEA a Cruz Roja, confirmandose la presencia de

PCR con dos FV que fueron revertidas.

La actuacion, independientemente de la impresion de los voluntarios de
Cruz Roja, fue correcta y de hecho Alba pudo salir con vida gracias a seguir
correctamente la cadena de supervivencia por los presentes. Se les agradecio su

intervencion y se reforzé su buena actuacion.
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Conversaciones con la madre de la paciente

La madre recordaba el suceso como un suefio, algo que todavia no se podia
creer. Nosotros le habiamos llevado al hospital de Alcorcén, hemodindmicamente
estable, pero una vez alli en Cuidados Intensivos se volvio a desestabilizar. Le
trasladaron al hospital Clinico San Carlos a donde llegd otra vez
hemodinamicamente inestable. con tensiones arteriales de 50/30 mm de Hg. En el
hospital le pusieron un DAI pero después tuvo complicaciones, hizo un derrame
pericardico que requiri6 de una pericardiocentesis de 400 ml, y posterior
reconstruccion quirdrgica. Tras la intervencion , en el postoperatorio se complico

con una neumonia, pero a los 10 dias del suceso estaba de alta en su casa.

Ella presencio tanto la PCR de su hija como la intervencion de los distintos
equipos de emergencia. Se reconoce estar muy nerviosa, de hecho sin querer
atropell6 la mano de su hija con el coche al moverlo. Se sentia agradecida a todos
y con la sensacion de, en esos momentos, no haber podido mostrar su

agradecimiento a todos los presentes.
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Anexo 3.10.
Triangulacién con entrevistas telefonicas a profesionales tras una RCP.
Puntos clave que se trataron en la entrevista.

Pregunta principal: ¢Cual es la informacién a la que necesito acceder para
aprender a través de la experiencia de la reanimacion?
Conocer qué han pensado durante, tras decidir finalizar y al dia
después.
Qué sentimientos definirian durante, al parar y después en casa.
Guia de preguntas:
2. Descripcion de la experiencia

2.1. El fendbmeno: qué ocurrio, cdmo se experimentd el suceso

2.2. Causa: factores que contribuyeron a esta experiencia

2.3. Contexto: factores mas significativos de la experiencia

2.4. Clarificacion: procesos claves de esta experiencia

3. Reflexion:

3.1. ¢Qué querias alcanzar?

3.2. ¢Por qué actuaste asi, que motivos te impulsaban?

3.3. ¢Cuales fueron las consecuencias de las acciones para:

Ti mismo
Paciente/familia
La gente con la que trabajas?
3.4. ;Cbémo te sentiste cuando estaba ocurriendo la reanimacion?
4. Factores influyentes

4.1. (/Qué factores internos influyeron en las decisiones y acciones que

realizaste?

4.2. (Qué factores externos influyeron en tus decisiones y acciones?
¢Ha sido importante el estilo de liderazgo de quien lideraba la
reanimacion?
¢Hubo buena comunicacién entre los componentes del equipo?

4.3. ¢Qué fuentes de conocimiento influyeron en tus decisiones y acciones?

¢ Tenias claros los protocolos?
5. ¢Podemos centrar mas la situacion?
5.1. ¢Qué otras opciones tenias?
5.2. ¢Cuales hubieran sido las consecuencias de esas opciones?
6. Estudio

6.1. ;Como te sientes con esta experiencia?

6.2. ¢Como has sentido esta experiencia a la luz de experiencias pasadas y la

futura préactica?

6.3. ¢Como ha cambiado esta experiencia tus conocimientos a nivel?:
Teorico
Personal
Etico
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Anexo 3.11.
Triangulacién con una entrevista realizada a un profesional tras intervenir
en una parada cardiorrespiratoria de una mujer de 46 afos

1. Descripcion de la experiencia
1.1. El fendbmeno: qué ocurrid, como se experimento el suceso

Nos solicitan UVI mdvil para mujer inconsciente que respira a varios
kilometros de nuestra base, con un tiempo de respuesta aproximado de 20
minutos. A la llegada encontramos a una mujer con dificultad para respirar, muy
nerviosa en la calle, sentada en el suelo al lado de un coche en una zona oscura.
Era de noche. Tiene la piel sudorosa y pegajosa, y aungue comentan que le han
echado agua por encima, impresiona de gravedad. EI médico ausculta a la
paciente, la enfermera se va a la ambulancia situada a pocos metros a preparar
todo para canalizar una via venosa, uno de los técnicos sujeta a la mujer mientras
la tranquiliza y el otro técnico va a por la camilla para poderla meter en la UVI y
poder trabajar con ella. Se ausculta a la paciente encontrando disminucion del
murmullo vesicular generalizado, se pone a la paciente en la camilla y se le lleva a
la UVI mdvil. Mientras se va a canalizar una via venosa periférica, se pone una
mascarilla de O2 para poner nebulizaciones, y cuando se iba a pinchar la via, hace
una bradicardia extrema y al poco parada respiratoria. Se pone 0.6 mg de
adrenalina IM vy tras canalizar via venosa, 1 mg de atropina. La paciente esta en
asistolia con lo cual se inicia masaje, se realiza 10T y se comienza con adrenalinas

segun protocolo de SV avanzado.

1.2. Causa: factores que contribuyeron a esta experiencia

El Gnico antecedente que comenta la familia es que fumaba mucho, pero no

otros antecedentes de interés

488



Anexos

1.3. Contexto: factores mas significativos de la experiencia

La distancia: el tiempo de respuesta era muy largo

Nocturnidad: el lugar estaba oscuro y dificultaba actuar in situ

Presion social: estaban muy nerviosos porque segun ellos se habia
tardado mucho. En el lugar estaba Guardia Civil a quienes habian
Ilamado en primer lugar antes de activarnos a nosotros. Parece ser que al
encontrarse mal la hija del apaciente habia contactado con Guardia Civil
quienes fueron al lugar y tras ver la situacion llamaron al CCU para
activarnos

Estaban varios familiares y vecinos del pueblo, y entre ellos, dos hijos

adolescentes de unos 16 afios

1.4. Clarificacion: procesos claves de esta experiencia
Influencia de la edad de la paciente: joven y sin antecedentes
Estar hablando cuando llegamos, una PCR presenciada

No esperar de principio tal gravedad

Reflexion:

2.1. ¢ Qué querias alcanzar?
Que la paciente llegara viva al hospital y solucionar su problema basal
2.2. ¢Por qué actuaste asi, que motivos te impulsaban?
Seguir los protocolos e intentar darle la mayor oportunidad de
recuperacion. Buscaba hacerlo lo mejor para que saliera adelante
2.3. ¢ Cuéles fueron las consecuencias de las acciones para:
Ti mismo: al principio alegria y satisfaccion porque habia salido con
ritmo e incluso pulso. Pero al llegar al hospital y al rato pararse otra vez,
piensas si hubiera podido hacer algo mas
Paciente/familia: esa familia se quedaron de forma repentina sin esposa y
sin madre dos de sus hijos, manifestando dolor y gritos por el suceso. Las

consecuencias en un principio al decirles que habia salido, aunque no se
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podian creer lo que habia ocurrido, estaban contentos de saber que la
madre habia salido de la PCR. Cuando llegamos al hospital, los hijos
gritaban: jMama lucha, lucha mama!

La gente con la que trabajas?: siempre es una oportunidad para
reflexionar si las cosas se pueden hacer mejor, para intentarnos coordinar
mejor la proxima vez, para darse cuenta que todos somos importantes y
necesarios en unas circunstancias asi y que si uno del equipo falla, es

dificil que todo salga bien

2.4. ; COmo te sentiste cuando estaba ocurriendo la reanimacion?
Por un lado con rabia porgue se hubiera parado en tan poco tiempo y que
le estaba costando salir. Por otro lado tranquila de haber ido
consiguiendo pequefios objetivos que eran mi responsabilidad (canalizar
via venosa, medicacion apropiada...). También identificada por la edad
de la paciente tan proxima a la mia y empatia al ser madre de dos hijos

también.

2.5. ¢ En qué pensabas?

En que saliera con vida

Factores influyentes

3.1. ¢(Qué factores internos influyeron en las decisiones y acciones que
realizaste?
Mi compromiso con la profesion, con mi trabajo, el gusto por hacer las
cosas bien

3.2. ¢Qué factores externos influyeron en tus decisiones y acciones?
La patologia de la paciente, la evaluacion negativa

3.3. ¢Ha sido importante el estilo de liderazgo de quien lideraba la
reanimacion?
Si, conocer los pasos a seguir por quien lidera es siempre importante. El

estilo tranquilo favorecid que las cosas se realizaran adecuadamente.

490



Anexos

3.4. ;Hubo buena comunicacion entre los componentes del equipo?
Faltaba algo mas de coordinacién entre los miembros

3.5. ¢Qué fuentes de conocimiento influyeron en tus decisiones y
acciones?
Mis 21 afios de experiencia profesional, mi continuo reciclaje, los cursos,

las lecturas...creo que todo influye
¢ Tenias claros los protocolos? Si

4. ¢;Podemos centrar mas la situacion?
4.1. ¢ Qué otras opciones tenias?
Opciones en realidad ninguna. Hubiera sido deseable que tras salir la
primera vez se hubiera estabilizado y saliera adelante o incluso mejor, no
se hubiera parado.
4.2. ¢Cuales hubieran sido las consecuencias de esas opciones?

La mujer seguiria viva

5. Estudio

5.1. ¢ Como te sientes con esta experiencia?
Tranquilo por haberse hecho las cosas razonablemente bien pero al dia
siguiente con una sensacion de tristeza y malestar porque una persona
joven ha muerto casi en mis brazos. Porque aunque le sacamos el final ha
sido tragico.

5.2. ¢ Como has sentido esta experiencia a la luz de experiencias pasadas y
la futura préactica?
Gracias a Dios no siempre se tiene un final asi, algunos salen bien y eso
es algo gratificante. En futuras ocasiones quizas intentar tener medicacion
precargada. Creo que haber tenido un tiempo para hablar con la familia,
aungue las circunstancias fueran dramaticas, es algo que debemos hacer.
Quizas el que el hecho del fallecimiento ocurriera en el hospital y fueran
ellos los que debian asumir el papel de trasmitir las malas noticias,

hiciera que no hablaramos directamente nosotros con la familia.
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5.3. {Como ha cambiado esta experiencia tus conocimientos a nivel:

- Teorico:
Recordar que los TEP pueden cursar como un cuadro de ansiedad y la
auscultacion ser practicamente normal.
;sabreé enfrentarme a la comunicacion de malas noticias?

- Personal:
Reconocer que los TEP, si es que era un TEP, si se paran son dificiles de
salir.
Se mueren personas cercanas a mi edad

- Etico:
Me pregunto si se podia haber hecho algo mas, asi como si debiamos
haber dejado a la familia presenciar la reanimacion. También ahora me
planteo que podiamos haber dejado a la familia darle un beso antes de

entrar en el hospital.
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Anexos capitulo 4.
Anexo 4.1. Elaboracion de cuestionarios no sociocognitivos

4.1.1. Definicion operativa, disefio inicial y version definitiva on line del
cuestionario sobre el impacto atribuido al trabajo en equipo y liderazgo
en RCP.

Definicién del constructo.

Liderazgo: capacidad de la persona que dirige la intervencion para
conseguir que los reanimadores se involucren de forma coordinada en las

maniobras de RCP.

Equipo: influencia de los intervinientes en una reanimacion para trabajar

de forma coordinada y optimar las maniobras de RCP.

Operativizacion.

DIMENSION SuB INDICADOR/ITEM N°
DIMENSION item
Liderazgo Profesional que | Si quien lidera es un médico intensivista o de urgencias 1

dirige Si quien lidera es un médico con una especialidad poco 2
relacionada con la emergencia
Si quien lidera es una enfermera de intensivos o urgencias 3
Si quien lidera es personal de extrahospitalaria 4
Si hay mas de un lider dando 6rdenes 5
Si soy yo quien lidera la reanimacién 6

Estilo de Si quien lidera esta tranquilo y seguro 7

liderazgo Si el lider grita a los de alrededor 8

Compenetracion | Si es mi equipo habitual 9
Si hay compenetracién en el equipo 10
Si trabajo con personas que no conozco 11
Si fallo en la técnica y tengo un buen equipo 12
Si algin miembro del equipo no se involucra en la reanimacion 13
Si todos los miembros del equipo conocen y siguen el protocolo 14
vigente

N° personas Si hay de 3 a 5 personas implicadas en la reanimacion 15
Si hay mas de 5 personas implicadas en la reanimacion 16

Figura A-4.1. Items del cuestionario de sobre el impacto atribuido al trabajo en equipo y el liderazgo.
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Versioén definitiva on line.

Ahora piense en que grado le influyen las siguientes cuestiones. Imaginese que estd realizando una
reanimacion. Mi GRADO DE CONFIANZA en que LA REANIMACION PUEDA SALIR CON EXITO es.... (1. Ninguna
confianza......6. Total confianza)

11 3 4 35 6

Si quien lidera es un médico con una especialidad poco o nada
relacionada con la emergencia

000000

Si quien lidera es personal de extrahospitalaria Q00000

5i soy yo quien lidera la reanimacion Q00000

Si el lider grita a los de alrededor Q00000

5i hay compenetracion en el equipo Q00000

Si algin miembro del equipo no se involucra en la reanimacién Q00000

Si hay de 3 a 5 personas implicadas en la reanimacion Q00000

Figura A-4.2. Version definitiva del cuestionario el impacto atribuido al trabajo en equipo y
liderazgo en RCP
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4.1.2. Definicion operativa, disefio inicial y version definitiva on line del
cuestionario sobre implicacion profesional y experiencia percibidas en
reanimacion

Definicién del constructo

Implicacion: grado de compromiso que el reanimador siente respecto a la
RCP.

Experiencia: percepcion del profesional en su capacidad para realizar una

RCP relacionada con su involucracion y su trayectoria a lo largo de los afios

Operativizacion

DIMENSIONES INDICADOR/ITEM ITEM
Implicacion Dado mi trabajo debo tener conocimientos de reanimacion 1

Siempre he dado lo mejor de mi cuando he tenido que intervenir en |2
una RCP

Cuando finalizo una RCP reflexiono sobre qué cosas debo mejorar |3
para la siguiente

Estoy convencido que las maniobras de reanimacion pueden salvar |4
una vida

Cuanta mas experiencia tengo mayor es mi grado de compromisoy |5
responsabilidad

Experiencia La experiencia me da una seguridad fundamental 6

Tengo miedo a fallar la técnica si llevo tiempo sin hacer una RCP |7

Me siento mas seguro si he refrescado conocimientos con un 8
maniqui o un simulacro en los ultimos dos afios

Me siento bien cuando participo en donante a corazon parado 9
aunque sepa que esa persona no va a salir de la reanimacion con
vida

Me siento mas nervioso al inicio de la reanimacién que durante la | 10
reanimacion

FiguraA-4.3. Items del cuestionario sobre implicacion y experiencia percibidas en reanimacion
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Versién definitiva on line

Sefiale por favor su GRADO DE ACUERDO con cada afirmacion o el GRADO EN EL QUE LA SITUACION DESCRIBE
CORRECTAMENTE SU EXPERIENCIA. (1. Nada de acuerdo /No describe mi experienciaen
absoluto.....6.Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia)

123436

Si he dado lo mejor de mi cuando he tenid interveni
H|§Fr'nprf_- e dado lo mejor de mi cuando he tenido que intervenir en una 000000

Est cid la iobras d imacidn pueden sal
vid:\!mmen 0 que las maniobras de reanimacion pueden salvar una 0000080

La experiencia me da una seguridad fundamental 000000

Me siento mds seguro si he refrescado conocimientos con un maniqui o un
simulacro en los dltimos dos afios 000000

Me siento mas nervioso al inicio de la reanimacion que durante la
reanimacion 000000

Figura A-4.4. Version definitiva del cuestionario sobre el impacto atribuido al trabajo en equipo
y liderazgo en RCP
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Anexo 4.2.
Protocolo para valoracion experta de indicadores de autoeficacia en RCP y
variables asociadas. Expertos en RCP

Estimado compariero,

Te presentamos una serie de escalas y cuestionarios en relacién con la
“Autoeficacia en reanimacion cardiopulmonar”. Con el fin de valorar los distintos
items, solicitamos tu opinion experta en el tema. Si fuera posible, nos gustaria que nos
remitieras tu valoracion en el plazo de 30 dias.

Quisiéramos que nos indicaras tres aspectos en tu revision:

1. REPRESENTATIVIDAD DEL ITEM: el item es adecuado y se refiere a
factores clave o muy influyentes en el tema de estudio. (Muy Baja, Baja,
Alta, Muy Alta)

2. CLARIDAD EN LA REDACCION: el item esta formulado de forma clara
y precisa, sin ambigiiedad, facilitando su comprension por las personas encuestadas.
(Muy Baja, Baja, Alta, Muy Alta)

3. ACCESIBILIDAD A LOS DATOS: el item puede ser respondido por las
personas encuestadas sin dificultad. (Si, No)

Al final de cada escala, si necesitas hacer algin comentario adicional, te
proporcionamos un espacio donde nos puedas aportar una valoracién quizas mas
cualitativa o de algun item en particular. Ademas adjuntamos un Anexo (Descripcion de
hipétesis, operativizacién y escalas), que esperemos sea de utilidad para tu valoracién
experta. En él podras encontrar la descripcion de las hipétesis, los constructos, las
dimensiones, la formulacion de items... Este documento es el resultado de un estudio
cualitativo anterior entre profesionales de la salud, lo que nos ha permitido elaborar los
items con lenguaje natural y seleccionar las categorias de estudio, combinado con la
revision bibliografica previa sobre el tema. Como experto en reanimacion, nos gustaria
gue te centraras en la relevancia de los items y si son adecuados para la poblacion a quien
va dirigida (médicos, enfermeros y técnicos de emergencias). Si para la valoracion
experta fuera necesaria mas informacion, no dudéis en solicitarla. Mi correo es

snavalpotro@gmail.com y mi nimero de teléfono 656905044.

iMUCHAS GRACIAS POR VUESTRA
COLABORACION!
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Datos del experto:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Otros datos relevantes Haga clic aqui para escribir texto.

1. Autoeficacia para la realizacion genérica de maniobras de soporte vital

A continuacion se presentan una serie maniobras y acciones que estdn implicadas en una
reanimacion. Indique por favor la confianza que tiene en su competencia para realizarlas
satisfactoriamente en un contexto real de reanimacion

1: Ninguna confianza
2: Poca confianza

3: Alguna Confianza
4: Bastante confianza
5: Mucha confianza
6: Total confianza
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TODO EL PERSONAL
1. Activar el sistema de emergencias con rapidez Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
2. Informar de los detalles al 112 6 061 de forma tranquila Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
3. Emplear los protocolos vigentes en reanimacion de forma Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
automatica
4, Identificar el punto de masaje Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
5. Aplicar las compresiones toracicas sin interrupcion Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
6. Realizar las compresiones torécicas a la profundidad indicada Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
7. Abrir y permeabilizar la via aérea en una persona inconsciente Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
8. Ventilar boca a boca Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
9. Colocar una canula orofaringea (guedel®) de forma adecuada Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
10. Ventilar de forma eficaz con bolsa mascarilla (ambu®) Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
11. Aplicar el volumen de aire y oxigeno recomendado Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
12. Sincronizar masaje con ventilacion Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
13. Aplicar una descarga con un desfibrilador semiautomatico Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
14. Realizar una RCP bésica de forma eficaz Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.

Valoracion items

Representatividad

Claridad

Accesibilidad

15. Reconocer si hay pulso carotideo Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
16. Reconocer un ritmo desfibrilable del no desfibrilable Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
17. Leer un electrocardiograma (ECG) Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
18. Detectar arritmias con compromiso hemodinamico Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
19. | Intubar a un paciente en parada cardiorrespiratoria Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
20. | Emplear dispositivos para el aislamiento de via aérea dificil Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
(mascarilla laringea o “combitube”...)
21. Interpretar la capnograﬁa Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
22. Canalizar una via venosa de grueso calibre Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
23. Canalizar una via intradsea si no se puede venosa Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
24. Administrar medicacion segl’m protoco|o Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
25. | Pensar en la posible causa de la parada cardiorrespiratoria Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
26. Tener en cuenta las situaciones especiales de reanimacion Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
27. Identificar los criterios de no reanimacion Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
28. | Identificar los criterios para suspender una reanimacion ya iniciada | Elija un elemento. Elija un elemento. | Elija un elemento.
29. Realizar un SVA de forma eficaz Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
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Comentarios del experto (si lo considera necesario)*:

Orden de los items Sugerencia:
Haga clic aqui para escribir texto.

—  Redaccion (comprension de preguntas, facilidad de | Sugerencia:
Haga clic aqui para escribir texto.
lectura, etc.)

— Inclusién de nuevos items Sugerencia: Haga clic aqui para
escribir texto.

—  Supresion de items Sugerencia: Haga clic aqui para
escribir texto.

—  Otros comentarios de interés Haga clic aqui para escribir texto.

! Estos comentarios fueron introducidos al final de cada escala o cuestionario. Dado que son los
mismos apartados, no se repetiran en las siguientes escalas pero se hara referencia a este apartado
como “comentarios del experto”
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2. Autoeficacia para la realizacion de maniobras de soporte vital en situaciones
especificas

A continuacion se presentan una serie de situaciones en las que se puede tener que llevar a cabo
una reanimacion. Indique por favor su grado de confianza para realizar bien las maniobras de
reanimacion segun las siguientes situaciones.

1: Ninguna confianza

2: Poca confianza

3: Alguna Confianza
4: Bastante confianza
5: Mucha confianza
6: Total confianza

Al realizar una reanimacion en esta situacion mi grado de confianza para realizar bien las maniobras es...

Representatividad Claridad Accesibilidad

Valoracién items

Si es en una planta de hospital

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es en la urgencia, en cuidados intensivos o
quiréfano

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es en un centro de salud

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es en un domicilio

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es en la calle o un espacio publico

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es un nifio menor de 12 afios

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es una persona mayor de 75 afios

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si tiene aspecto descuidado y deteriorado

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

© ® N o o M ®»

Si esta vomitado

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es un traumatizado

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

11.

Si es un familiar o un amigo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

12.

Si las personas alrededor presionan para iniciar
maniobras

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

13.

Si la familia insiste en continuar la RCP
después de 20 minutos

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

14.

Si no estan claros los criterios para reanimar

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

15.

Si la familia cuestiona mi trabajo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

16.

Si se le da la oportunidad a la familia de
presenciar la reanimacion y permanece en el
lugar

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

17.

Si el paciente tiene hecho su testamento vital

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.
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3. Escala de logros de ejecucion

Sefiale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion o el grado en el que la situacion

describe correctamente su experiencia.

1: Nada de acuerdo/ No describe mi experiencia en absoluto

2: Poco de acuerdo
3: Algo de acuerdo
4: Bastante de acuerdo

5: Muy de acuerdo
6: Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia
En los altimos cinco afios, cuando he intervenido en una reanimacion....

Valoracioén items

Apliqué siempre los protocolos de reanimacion

Representativi

dad

Elija un elemento.

Claridad

Elija un elemento.

Accesibilidad

Elija un elemento.

Conocia los pasos a seguir de forma segura para actuar con rapidez

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Tenia actualizados mis conocimientos por algun curso en Soporte Vital

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

El paciente sali6 con ritmo y circulacion espontanea en un elevado
ntmero de veces

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

El paciente casi siempre salié con ritmo cuando habia sido una parada
presenciada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

El paciente sali6 con ritmo alguna vez incluso cuando la parada no habia
sido presenciada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

He contribuido a que algunas personas ahora sigan con vida gracias a la
reanimacion que les hicimos

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

En alguna ocasién a los 20 minutos del inicio hemos conseguido ritmo
cardiaco

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

No supe a veces cual paso era el siguiente

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

10.

No estaba seguro del Gltimo protocolo porque no habia tenido acceso a
cursos de formacidn continuada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

11.

Casi nunca sali6 la persona de la parada aun siendo presenciada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

12.

Alguna vez hemos estado reanimando mas tiempo del que se debia

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

13.

A veces hemos sacado a alguien que no tenia criterios de reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

14.

Alguna vez hemos sacado a alguien con mal pronéstico neurolégico

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

15.

He actuado de forma competente en la mayor parte de las ocasiones

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

16.

Muy pocas veces he hecho una buena aportacion para sacar adelante la
situacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Comentarios del experto (si lo considera necesario)
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4. Escala de activacién emocional y fisioldgica

Sefiale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion o el grado en el que la situacion
describe correctamente su experiencia.

1: Nada de acuerdo/ No describe mi experiencia en absoluto

2: Poco de acuerdo

3: Algo de acuerdo

4: Bastante de acuerdo

5: Muy de acuerdo

6: Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia

En los Gltimos cinco afios, cuando he intervenido en una reanimacion....

Representatividad Claridad Accesibilidad

Valoracién items

1. Coordinaba mis actuaciones
2. Estaba relajado para realizar las técnicas Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
3. El corazén me latia muy deprisa Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
4, Sudaba mas de lo habitual Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
5. Mis musculos se tensaban Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
6. Respiraba mas deprisa y superficial Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
7. Tenia temblores en las piernas Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
8. Me faltaban las fuerzas Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
9. Se me ponia un nudo en el estémago Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
10. Se me secaba la boca Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
11. Tenia las manos frias Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
12. Me sentia fisicamente agotado Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
13. | Controlaba la situacion si los profesionales estaban relajados y Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
Seguros
14. Me animaba saber que las maniobras de reanimacion pueden Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
salvar una vida
15. | Controlaba mis sentimientos y emociones en la emergencia Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
16. Me animaba si el paciente tenia una buena calidad de vida previa Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
17. | Estaba contento ante un paciente o familia agradecida Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
18. Me alegraba si el paciente habia salido de la parada Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
19. | Temia poder olvidar cosas importantes Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
20. Estaba nervioso por tener que intervenir en una RCP Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
21. Sentia miedo de no saber actuar correctamente Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
22. Me angustiaba poder fallar en la técnica Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
23. Me frustraba si el paciente no habia salido de la parada Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
24. | Sentia angustia al comunicar a los familiares que ya no se podia Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
hacer nada mas
25. | Sentia fracaso si el paciente salfa de la parada y en ese momento Elija un elemento. Elija un elemento. Elija un elemento.
conocias que tenia mala calidad de vida

Comentarios del experto (si lo considera necesario):
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5. Impacto atribuido al liderazgo y al equipo en el éxito de la reanimacion

Ahora piense en qué grado le influyen las siguientes cuestiones. Imaginese que esta realizando
una reanimacion. Indique por favor la confianza que tiene en que la reanimacién pueda salir con

éxito segulin estos aspectos.
1: Ninguna confianza

2: Poca confianza

3: Alguna Confianza

4: Bastante confianza

5: Mucha confianza

6: Total confianza

Mi grado de confianza en que la reanimacién salga con éxito segun las siguientes situaciones es..

Valoracioén items

Si quien lidera es un médico intensivista o de urgencias

Representatividad

Elija un elemento.

Claridad

Elija un elemento.

Accesibilidad

Elija un elemento.

Si quien lidera es un médico con una especialidad poco
relacionada con la emergencia

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si quien lidera es una enfermera de intensivos o urgencias

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si quien lidera es personal de urgencia extrahospitalaria

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si hay mas de un lider dando drdenes

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si soy yo quien lidera la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si quien lidera esta tranquilo y seguro

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si el lider grita a los de alrededor

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es mi equipo habitual

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

10.

Si hay compenetracion en el equipo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

11.

Si trabajo con personas que no conozco

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

12.

Si fallo en la técnica y tengo un buen equipo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

13.

Si algiin miembro del equipo no se involucra en la
reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

14.

Si todos los miembros del equipo conocen y siguen el
protocolo vigente

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

15.

Si hay de 3 a 5 personas implicadas en la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

16.

Si hay mas de 5 personas implicadas en la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Comentarios del experto (si lo considera necesario):
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6. Implicacion y experiencia percibidas en reanimacion

Sefiale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacién o el grado en el que la situacion

describe correctamente su experiencia.

1: Nada de acuerdo /No describe mi experiencia en absoluto

2: Poco de acuerdo
3: Algo de acuerdo
4: Bastante de acuerdo
5: Muy de acuerdo

6: Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia

Creo que.....

Valoracién items

Dado mi trabajo debo tener conocimientos de
reanimacion

Representatividad

Elija un elemento.

Claridad

Elija un elemento.

Accesibilidad

Elija un elemento.

Siempre he dado lo mejor de mi cuando he tenido que
intervenir en una RCP

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Cuando finalizo una RCP reflexiono sobre qué cosas
debo mejorar para la siguiente

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Estoy convencido que las maniobras de reanimacion
pueden salvar una vida

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Cuanta mas experiencia tengo mayor es mi grado de
compromiso y responsabilidad

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

La experiencia me da una seguridad fundamental

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Tengo miedo a fallar la técnica si llevo tiempo sin
hacer una RCP

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Me siento mas seguro si he refrescado conocimientos
con un maniqui o un simulacro en los Gltimos dos afios

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Me siento bien cuando participo en donante a corazon
parado aunque sepa que esa persona no va a salir de la
reanimacion con vida

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

10.

Me siento mas nervioso al inicio de la reanimacion que
durante la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Comentarios del experto (si lo considera necesario):

Por favor una vez finalizada tu evaluacion envia tus resultados a snavalpotro@gmail.com

iiMUCHAS GRACIASI!
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Anexo 4.3.
Protocolo para valoracion experta de indicadores de autoeficacia en RCP y
variables asociadas. Expertos en metodologia y autoeficacia

Estimado compariero,

Te presentamos una serie de escalas y cuestionarios en relacion con la
“Autoeficacia en reanimacion cardiopulmonar”. Con el fin de valorar los distintos
items, solicitamos tu opinién experta en el tema. Si fuera posible, nos gustaria que nos
remitieras tu valoracion en el plazo de 30 dias.

Quisiéramos que nos indicaras dos aspectos en tu revision:

4. VALIDEZ APARENTE: el item parece medir el constructo al que se
refiere (Autoeficacia, activacion emocional y fisiol6gica, logros de
gjecucion...). (Muy Baja, Baja, Alta, Muy Alta)

5. CLARIDAD EN LA REDACCION: el item esta formulado de forma clara
y precisa, sin ambigledad, facilitando su comprension por las personas
encuestadas. (Muy Baja, Baja, Alta, Muy Alta)

Al final de cada escala, si necesitas hacer algun comentario adicional, te
proporcionamos un espacio donde nos puedas aportar una valoracién quizas mas
cualitativa o de algin item en particular. Ademas adjuntamos un Anexo (Descripcion de
hipotesis, operativizacion y escalas), que esperemos sea de utilidad para tu valoracion
experta. En €l podras encontrar la descripcion de las hipotesis, los constructos, las
dimensiones, la formulacién de items... Este documento es el resultado de un estudio
cualitativo anterior entre profesionales de la salud, lo que nos ha permitido elaborar los
items con lenguaje natural y seleccionar las categorias de estudio, combinado con la
revision bibliogréfica previa sobre el tema. Si para la valoracion experta fuera necesaria
mas informacion, no dudéis en solicitarla. Mi correo es mailto:snavalpotro@gmail.com y
mi numero de teléfono 656905044.

iMUCHAS GRACIAS POR VUESTRA COLABORACION!
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Datos del experto:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Otros datos relevantes Haga clic aqui para escribir texto.

1. Autoeficacia para la realizacion genérica de maniobras de soporte vital

A continuacion se presentan una serie maniobras y acciones que estan implicadas en una
reanimacion. Indique por favor la confianza que tiene en su competencia para realizarlas
satisfactoriamente en un contexto real de reanimacion

1: Ninguna confianza
2: Poca confianza

3: Alguna Confianza
4: Bastante confianza
5: Mucha confianza
6: Total confianza
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TODO EL PERSONAL

Activar el sistema de emergencias con rapidez

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Informar de los detalles al 112 6 061 de forma tranquila

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Emplear los protocolos vigentes en reanimacion de forma automatica

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Identificar el punto de masaje

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Aplicar las compresiones toracicas sin interrupcion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Realizar las compresiones toracicas a la profundidad indicada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Abrir y permeabilizar la via aérea en una persona inconsciente

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Ventilar boca a boca

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Colocar una canula orofaringea (guedel®) de forma adecuada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

10.

Ventilar de forma eficaz con bolsa mascarilla (ambu®)

Elija un elemento.

Elija un elemento.

11.

Aplicar el volumen de aire y oxigeno recomendado

Elija un elemento.

Elija un elemento.

12.

Sincronizar masaje con ventilacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

13.

Aplicar una descarga con un desfibrilador semiautomatico

Elija un elemento.

Elija un elemento.

14.

Realizar una RCP basica de forma eficaz

PERSONAL SANITARIO

Elija un elemento.

Elija un elemento.

15.

Reconocer si hay pulso carotideo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

16.

Reconocer un ritmo desfibrilable del no desfibrilable

Elija un elemento.

Elija un elemento.

17.

Leer un electrocardiograma (ECG)

Elija un elemento.

Elija un elemento.

18.

Detectar arritmias con compromiso hemodinamico

Elija un elemento.

Elija un elemento.

19.

Intubar a un paciente en parada cardiorrespiratoria

Elija un elemento.

Elija un elemento.

20.

Emplear dispositivos para el aislamiento de via aérea dificil (mascarilla

laringea o “combitube”...)

Elija un elemento.

Elija un elemento.

21.

Interpretar la capnografia

Elija un elemento.

Elija un elemento.

22.

Canalizar una via venosa de grueso calibre

Elija un elemento.

Elija un elemento.

23.

Canalizar una via intradsea si no se puede venosa

Elija un elemento.

Elija un elemento.

24,

Administrar medicacion segun protocolo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

25.

Pensar en la posible causa de la parada cardiorrespiratoria

Elija un elemento.

Elija un elemento.

26.

Tener en cuenta las situaciones especiales de reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

27.

Identificar los criterios de no reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

28.

Identificar los criterios para suspender una reanimacion ya iniciada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

29.

Realizar un SVA de forma eficaz

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Comentarios del experto (si lo considera necesario):
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2. Autoeficacia para la realizacion de maniobras de soporte vital en

situaciones especificas

A continuacion se presentan una serie de situaciones en las que se puede tener que llevar a cabo
una reanimacion. Indique por favor su grado de confianza para realizar bien las maniobras de
reanimacion segun las siguientes situaciones.

1: Ninguna confianza
2: Poca confianza

3: Alguna Confianza
4: Bastante confianza
5: Mucha confianza
6: Total confianza

Al realizar una reanimacion en esta situacién mi grado de confianza para realizar bien las maniobras es...

Valoracioén items

Si es en una planta de hospital

Validez aparente

Elija un elemento.

Claridad

Elija un elemento.

2. | Siesen laurgencia, en cuidados intensivos o quiréfano Elija un elemento. Elija un elemento.
3. | Siesenun centro de salud Elija un elemento. Elija un elemento.
4. | Siesenundomicilio Elija un elemento. Elija un elemento.
5. | Siesen lacalle oun espacio pablico Elija un elemento. Elija un elemento.
6. | Siesun nifio menor de 12 afios Elija un elemento. Elija un elemento.
7. | Si es una persona mayor de 75 afios Elija un elemento. Elija un elemento.
8. | Si tiene aspecto descuidado y deteriorado Elija un elemento. Elija un elemento.
9. | Siesta vomitado Elija un elemento. Elija un elemento.
10. | Si es un traumatizado Elija un elemento. Elija un elemento.
11. | Sies un familiar o un amigo Elija un elemento. Elija un elemento.
12. | Si las personas alrededor presionan para iniciar maniobras Elija un elemento. Elija un elemento.
13. | Si la familia insiste en continuar la RCP después de 20 Elija un elemento. Elija un elemento.
minutos
14. | Si no estan claros los criterios para reanimar Elija un elemento. Elija un elemento.
15. | Si la familia cuestiona mi trabajo Elija un elemento. Elija un elemento.
16. | Si se le da la oportunidad a la familia de presenciar la Elija un elemento. Elija un elemento.
reanimacion y permanece en el lugar
17. | Si el paciente tiene hecho su testamento vital Elija un elemento. Elija un elemento.

Comentarios del experto (si lo considera necesario).
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3. Escala de logros de ejecucion

Sefiale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion o el grado en el que la situacion

describe correctamente su experiencia.

1: Nada de acuerdo/ No describe mi experiencia en absoluto

2: Poco de acuerdo

3: Algo de acuerdo

4: Bastante de acuerdo

5: Muy de acuerdo

6: Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia

En los Gltimos cinco afos, cuando he intervenido en una reanimacion....

Valoracién items

Validez aparente

Claridad

1. | Apliqué siempre los protocolos de reanimacion Elija un elemento. Elija un elemento.

2. | Conocia los pasos a seguir de forma segura para actuar con rapidez Elija un elemento. Elija un elemento.

3. | Tenia actualizados mis conocimientos por algtn curso en Soporte Vital | Elija un elemento. Elija un elemento.

4, | El paciente sali6 con ritmo y circulacion espontanea en un elevado Elija un elemento. Elija un elemento.
nGmero de veces

5. | El paciente casi siempre sali6 con ritmo cuando habia sido una parada | Elija un elemento. Elija un elemento.
presenciada

6. | El paciente sali6 con ritmo alguna vez incluso cuando la parada no Elija un elemento. Elija un elemento.
habia sido presenciada

7. | He contribuido a que algunas personas ahora sigan con vida gracias a la | Elija un elemento. Elija un elemento.
reanimacion que les hicimos

8. | Enalguna ocasion a los 20 minutos del inicio hemos conseguido ritmo | Elija un elemento. Elija un elemento.
cardiaco

9. | No supe a veces cudl paso era el siguiente Elija un elemento. Elija un elemento.

10.| No estaba seguro del tltimo protocolo porque no habia tenido acceso a | Elija un elemento. Elija un elemento.
cursos de formacion continuada

11.| Casi nunca sali6 la persona de la parada aun siendo presenciada Elija un elemento. Elija un elemento.

12.| Alguna vez hemos estado reanimando mas tiempo del que se debia Elija un elemento. Elija un elemento.

13.| A veces hemos sacado a alguien que no tenia criterios de reanimacion Elija un elemento. Elija un elemento.

14.| Alguna vez hemos sacado a alguien con mal pronéstico neurolégico Elija un elemento. Elija un elemento.

15.| He actuado de forma competente en la mayor parte de las ocasiones Elija un elemento. Elija un elemento.

16.| Muy pocas veces he hecho una buena aportacion para sacar adelante la | Elija un elemento. Elija un elemento.
situacion

Comentarios del experto (si lo considera necesario).
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4. Escala de activacion emocional y fisioldgica

Sefiale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion o el grado en el que la situacion

describe correctamente su experiencia.

1: Nada de acuerdo/ No describe mi experiencia en absoluto

2: Poco de acuerdo

3: Algo de acuerdo

4: Bastante de acuerdo

5: Muy de acuerdo

6: Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia

En los ultimos cinco afos, cuando he intervenido en una reanimacion....

Valoracioén items

Validez aparente

Claridad

1. | Coordinaba mis actuaciones Elija un elemento. | Elija un elemento.
2. | Estaba relajado para realizar las técnicas Elija un elemento. | Elija un elemento.
3. | El corazén me latia muy deprisa Elija un elemento. | Elija un elemento.
4. | Sudaba més de lo habitual Elija un elemento. | Elija un elemento.
5. | Mis musculos se tensaban Elija un elemento. | Elija un elemento.
6. | Respiraba mas deprisa y superficial Elija un elemento. | Elija un elemento.
7. | Teniatemblores en las piernas Elija un elemento. | Elija un elemento.
8. | Me faltaban las fuerzas Elija un elemento. | Elija un elemento.
9. | Se me ponia un nudo en el estdmago Elija un elemento. | Elija un elemento.
10.| Se me secaba la boca Elija un elemento. | Elija un elemento.
11.| Tenia las manos frias Elija un elemento. | Elija un elemento.
12.| Me sentia fisicamente agotado Elija un elemento. | Elija un elemento.
13.| Controlaba la situacion si los profesionales estaban relajados y seguros | Elija un elemento. | Elija un elemento.
14.| Me animaba saber que las maniobras de reanimacion pueden salvar una | Elija un elemento. | Elija un elemento.

vida

15.| Controlaba mis sentimientos y emociones en la emergencia

Elija un elemento.

Elija un elemento.

16.| Me animaba si el paciente tenia una buena calidad de vida previa

Elija un elemento.

Elija un elemento.

17.| Estaba contento ante un paciente o familia agradecida

Elija un elemento.

Elija un elemento.

18.| Me alegraba si el paciente habia salido de la parada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

19.| Temia poder olvidar cosas importantes

Elija un elemento.

Elija un elemento.

20.| Estaba nervioso por tener que intervenir en una RCP

Elija un elemento.

Elija un elemento.

21.| Sentia miedo de no saber actuar correctamente

Elija un elemento.

Elija un elemento.

22.| Me angustiaba poder fallar en la técnica

Elija un elemento.

Elija un elemento.

23.| Me frustraba si el paciente no habia salido de la parada

Elija un elemento.

Elija un elemento.

24.| Sentia angustia al comunicar a los familiares que ya no se podia hacer
nada més

Elija un elemento.

Elija un elemento.

25.| Sentia fracaso si el paciente salia de la parada y en ese momento
conocias que tenia mala calidad de vida

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Comentarios del experto (si lo considera necesario.)
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5. Impacto atribuido al liderazgo y al equipo en el éxito de la reanimacion

Ahora piense en qué grado le influyen las siguientes cuestiones. Imaginese que esta realizando
una reanimacion. Indique por favor la confianza que tiene en que la reanimacién pueda salir con
éxito seglin estos aspectos.
1: Ninguna confianza

2: Poca confianza

3: Alguna Confianza

4: Bastante confianza

5: Mucha confianza

6: Total confianza

Mi grado de confianza en que la reanimacién salga con éxito segun las siguientes situaciones es..

Valoracion items

Validez aparente

Claridad

Si quien lidera es un médico intensivista o de urgencias

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si quien lidera es un médico con una especialidad poco relacionada con
la emergencia

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si quien lidera es una enfermera de intensivos o urgencias

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si quien lidera es personal de urgencia extrahospitalaria

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si hay més de un lider dando 6rdenes

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si soy yo quien lidera la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si quien lidera esta tranquilo y seguro

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si el lider grita a los de alrededor

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Si es mi equipo habitual

Elija un elemento.

Elija un elemento.

10.

Si hay compenetracion en el equipo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

11.

Si trabajo con personas que no conozco

Elija un elemento.

Elija un elemento.

12.

Si fallo en la técnica y tengo un buen equipo

Elija un elemento.

Elija un elemento.

13.

Si algin miembro del equipo no se involucra en la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

14.

Si todos los miembros del equipo conocen y siguen el protocolo vigente

Elija un elemento.

Elija un elemento.

15.

Si hay de 3 a 5 personas implicadas en la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

16.

Si hay mas de 5 personas implicadas en la reanimacion

Elija un elemento.

Elija un elemento.

Comentarios del experto (si lo considera necesario).
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6. Implicacion y experiencia percibidas en reanimacion

Sefiale por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion o el grado en el que la situacion
describe correctamente su experiencia.

1: Nada de acuerdo /No describe mi experiencia en absoluto

2: Poco de acuerdo

3: Algo de acuerdo

4: Bastante de acuerdo

5: Muy de acuerdo

6: Totalmente de acuerdo/ Describe perfectamente mi experiencia

Creo que.....

Valoracién items

Validez aparente

Claridad

1 X X L. X L, Elija un elemento. Elija un elemento.
: Dado mi trabajo debo tener conocimientos de reanimacion
2 . X ; X X . Elija un elemento. Elija un elemento.
: Siempre he dado lo mejor de mi cuando he tenido que intervenir en una
RCP
3 L X ) X Elija un elemento. Elija un elemento.
) Cuando finalizo una RCP reflexiono sobre qué cosas debo mejorar para
la siguiente
4 X . . L, Elija un elemento. Elija un elemento.
: Estoy convencido que las maniobras de reanimacion pueden salvar una
vida
5 ; X . X X Elija un elemento. Elija un elemento.
) Cuanta mas experiencia tengo mayor es mi grado de compromiso y
responsabilidad
6 i ) i Elija un elemento. Elija un elemento.
) La experiencia me da una seguridad fundamental
7 i L. i ) i Elija un elemento. Elija un elemento.
‘ Tengo miedo a fallar la técnica si llevo tiempo sin hacer una RCP
8 X , X L L Elija un elemento. Elija un elemento.
) Me siento més seguro si he refrescado conocimientos con un maniqui o
un simulacro en los ultimos dos afios
) X i . ; Elija un elemento. Elija un elemento.
: Me siento bien cuando participo en donante a corazon parado aunque
sepa que esa persona no va a salir de la reanimacion con vida
Elija un elemento. Elija un elemento.
10. . : n N ool
Me siento mas nervioso al inicio de la reanimacidn que durante la
reanimacion

Comentarios del experto (si lo considera necesario).

Por favor una vez finalizada tu evaluacion envia tus resultados a snavalpotro@gmail.com

iiMUCHAS GRACIASI!
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Anexo 4.4. Evaluacion de la prueba piloto

E mail mandado a los sujetos de la prueba piloto
Estimado compariero,

Quisiéramos contar con tu opinidn para poder evaluar fa prueba piloto de esta
escala. Nuestros objetivos con respecto a tu opinién son:

1. Saber si tienes problemas de acceso al link
2. Conocer el tiempo necesario para completar la encuesta
3. Tu parecer sobre algunos aspectos subjetivos de la encuesta

Para ello, te ruego que entres en el siguiente link:
http://uies.upcomillas.es/integraweb/html/view/autoadministrada.php?cod estudio=000

013 y tras completar la escala, nos contestes a las siguientes preguntas que tienes en el
documento adjunto de word:

Documento de Word de evaluacion: Estudio piloto de la escala

1. Has tenido algun problema al acceder a ella?
Qs
O no

En caso afirmativo, describe brevemente el problema encontrado

2. ¢Cuanto tiempo te ha llevado contestarla?

minutos

3. ¢Lareferencia del tiempo es clara?
O si
D No

En caso negativo, describe brevemente la dificultad encontrada

4. Te sientes a gusto al responder a las preguntas?
O si
D No

En caso negativo, describe brevemente los motivos que te hacen sentir incomodo
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¢ Te obliga alguna pregunta a pensar demasiado antes de responder?

5.
Qs
D No
En caso afirmativo, indica por favor el nimero de las preguntas que te han ofrecido
dificultad
ESCALA ESCALA1 | ESCALA2 | ESCALA 3 ESCALA 4 | ESCALAS | ESCALAG6 | ESCALA7
(SVB) (SVA) (Sit. especificas) | (Ultimos5 | (Ultimos5 | (Liderazgo, | (Experiencia)
afos) afos) equipo)

Hay alguna pregunta que te produzca enojo, molestia o confusion?

6.
O si
D No
(Poner X junto a la respuesta correcta)
En caso afirmativo, indica por favor el nimero de la/s pregunta/s a las que te refieres
ESCALA ESCALA1 | ESCALA2 | ESCALA3 ESCALA 4 | ESCALAS | ESCALAG6 | ESCALA7
(SVB) (SVA) (Sit. especificas) (Ultimos 5 (Ultimos 5 (Liderazgo, | (Experiencia)
anos) anos) equipo)

¢Algunas de las preguntas crees que tienen influencia sobre la respuesta?

7.
O si
D No
(Poner X junto a la respuesta correcta)
En caso afirmativo, indica por favor el nimero de la/s pregunta/s a las que te refieres
ESCALA ESCALA1 | ESCALA2 | ESCALA3 ESCALA 4 | ESCALAS | ESCALAG6 | ESCALA 7
(SVB) (SVA) (Sit. especificas) | (Ultimos5 | (Ultimos5 | (Liderazgo, | (Experiencia)
afos) afos) equipo)
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Anexos

¢Las respuestas recibidas son lo suficientemente variadas?

QO si
DNO

(Poner X junto a la respuesta correcta)

Coémo valoras la extension de la encuesta? Por favor indicalo en una escalade 1 a 6
donde:

1: La encuesta es excesivamente extensa, requiere demasiado tiempo

6: La extension de la encuesta es razonable, se puede contestar comodamente sin una
gran inversion de tiempo

2 3 4 5 6

(Poner X junto a la respuesta que proceda)

10. De acuerdo con tu experiencia, ¢se pasaron por alto otros temas importantes?

O si
O no

(Poner X junto a la respuesta correcta)

En caso afirmativo, indicalos brevemente

Para terminar, por favor, afiade cualquier otro comentario que desees hacer sobre el
cuestionario

iMUCHAS GRACIAS!
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Anexo 5.1. Variables sociodemograficas

Nombre de variable Tipo de variable

Edad Numérica métrica

Género Hombre Cualitativa de
Mujer respuesta Unica

Experiencia profesional (afios) Numeérica métrica

Estudios

Licenciado en Medicina

realizados

Master en Urgencias y Emergencias

Diplomado/ Grado en Enfermeria

Experto en Urgencias y Emergencias

Otras licenciaturas

Otras diplomaturas

Bachillerato, BUP o similar

Estudios primarios

TEM bésico

TEM avanzado

Cualitativa de
respuesta multiple

Puesto de trabajo

Médico de Urgencias intrahospitalaria

Médico de Urgencias extrahospitalarias

Meédico intensivista o cardi6logo

Médico

Médico de Atencion Primaria

Médico de otra especialidad

Enfermera de Urgencias extrahospitalarias

Enfermera hospitalaria de servicios especiales

Enfermera hospitalaria en planta de hospitalizacion

Enfermero

Enfermera Atencion Primaria

Enfermera no incluida previamente

TEM voluntario

TEM profesional

TEM

Otros

Cualitativa de
respuesta Unica

Lugar de trabajo

Hospital area de hospitalizacién

Hospital servicio especial (UCI, urgencias, dialisis, REA o quiréfano)

Hospital

Atencién Primaria

Servicio de Urgencias extrahospitalario

Unidad de Vigilancia Intensiva (UV1) extrahospitalaria

VIR (vehiculo de intervencion rapida)

Servicio especial de urgencias

Ambulancia de Soporte Vital basico

Servicio
extrahospitalar

Otros

Cualitativa de
respuesta Unica

Tipo de contrato

fijo

interino

eventual (o suplente)

no remunerado

otros

Cualitativa de
respuesta Unica

Formacidn continuada en reanimacién en los Gltimos 5 afios Si

No

Cualitativa de
respuesta Unica

Mi experiencia en reanimacién en mi vida es

Menos de 5 reanimaciones

De 6 a 10 reanimaciones

De 11 a 15 reanimaciones

De 16 a 20 reanimaciones

Mas de 21 reanimaciones

Cualitativa de
respuesta Unica

CCAA

Cualitativa de
respuesta Unica

Figura A-5.1. Variables sociodemograficas
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Anexo 6.1.
Distribucion de las puntuaciones totales promediadas en las escalas de
autoeficacia general en RCP vy en el resto de las medidas sociocognitivas

300 Media = 5,08
Desviacion tipica = 83
N=1.400
200+
L
M
c
[
3
M
L]
'
('8 —
A
1004 N \
0= 1

Figura A-6.1. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en
RCP (RCP bésica). Muestra total
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100

80

60

Frecuencia

40

207

Media =512
Desviacion tipica = 852
1

yA

6,00

Figura A- 6.2. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en RCP

(RCP bésica). Submuestra médicos

Frecuencia

B804

60+

409

2049

0

1,00

2,00

Media = 4 98
Desviacion tipica = 839
= 76!

Figura A-6.3. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en RCP
(RCP bésica). Submuestra enfermeros
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607 Media = 5,41
Desviacion tipica = 633
N=190
50 —
407
5
o
c
[
=
O 309
[ 1] —
[
('
2077 B
10 \
|
0 T - T T
2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Figura A-6.4. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en RCP (RCP
basica). Submuestra técnicos

60 = M Media = 4,17

Desviacion tipica = 1,12
N N=1210
50-

Frecuencia
8
1
|
1
iy

Figura A-6.5. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en RCP (RCP
avanzada). Muestra total.
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30

Frecuencia
1
1
1

107 -// I \

0= T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Media = 4,38
Desviacion tipica =1,
=441

Figura A-6.6. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en RCP

(RCP avanzada). Submuestra de médicos
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1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Media = 4, 06
Desviacion tipica = 1,07
N=769

Figura 6.7. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en RCP

(RCP avanzada). Submuestra enfermeros
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Histograma
1207 Media = 4,56
Desviacion tipica = ,951
N=1.210
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T1_TA1_bis

Figura A-6.8: Puntuacion total en la escala de autoeficacia general en RCP.
(RCP basica y RCP avanzada). Muestra total

S0 Media = 4 71
tpica = 99
N=441
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Figura A-6.9. Puntuacion total promediada en la escala de autoeficacia general en
RCP: RCP basica y avanzada. Submuestra médicos
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80

Frecuencia

Media = 4,47
Desvia;ion tipica = 917

Figura A-6.10. Puntuacién total promediada en la escala de autoeficacia general en RCP
(RCP basica y avanzada). Submuestra enfermeros

Histograma
80 _ Media = 4,24
— u Desviacion tpica = 1,092
) : \; N=1.400
/ -
\
dim
o \
g o ' 5\ [
& / 'E I
I \
/ \
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7100 2,00 3,00 4,00 5.00 6.00 7.00

T2_bis

Figura A-6.11. Puntuacidn total de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones

especificas. Muestra total
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T2_bis
PUESTO DE TRABAJO: MEDICO

407 Media = 4,23

Desviacion tipica = 1,178
N =441

30

Frecuencia
n
?
I\
|
[
/

107 \

T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
T2_bis

Figura A-6.12. Puntuacion total de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones
especificas. Submuestra de médicos

T2_bis
PUESTO DE TRABAJO: ENFERMERO

1007 Media = 4,11
Desviacion tipica = 1,056
N =769

|

80 /_—x

Frecuencia
]

- (s

207

T T
,00 2,00 4,00 6,00
T2_bis

Figura A-6.13. Puntuacidn total de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones
especificas. Submuestra de enfermeros
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T2_bis
PUESTO DE TRABAJO: TECNICO

4077 Media = 4,77

Desviacion tipica = ,846
N=190

307

20 ]

Frecuencia

| I I I I T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
T2_bis

Figura A-6.14. Puntuacidn total de la escala de autoeficacia en RCP en situaciones
especificas. Submuestra de técnicos

T3_bis
Media = 4,19
120 ] Desviacion tipica = ,977
N = 1.400
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Figura A-6.15. Puntuacion total de la escala de logros de ejecucion. Muestra total
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T3_bis
PUESTO DE TRABAJO: MEDICO

407 Media = 4,11
Desviacion tipica = 1,099
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,00 2,00 4,00 6,00
T3_bis

Figura A-6.16. Puntuacién total de la escala de logros de ejecucion. Submuestra
médicos

T3_bis
PUESTO DE TRABAJO: ENFERMERO

Media = 4,15
Desviacion tipica = ,93
N=769
60 B
N
40 \
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T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
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Figura A-6.17. Puntuacién total de la escala de logros de ejecucion. Submuestra
enfermeros
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T3_bis
PUESTO DE TRABAJO: TECNICO

3071 Media = 4,54
Desviggién tipica = ,734

Al
/
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- I
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T 1
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
T3_bis

Figura A-6.18. Puntuacién total de la escala de logros de ejecucion. Submuestra
técnicos

T4_bis
1207 Media = 4,23
M Desviacion tipica = 742
N=1.400
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Figura A-6.19. Puntuacidn total de la escala de activacion emocional y fisiologica.
Muestra total
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T4_bis
PUESTO DE TRABAJO: MEDICO

407 N Media = 4,18

Desv'zcién tipica = ,807

207

Frecuencia

I 1 1
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00
T4_bis

Figura A-6.20. Puntuacién total de la escala de activacion emocional y fisiolégica.
Submuestra médicos

T4_bis
PUESTO DE TRABAJO: ENFERMERO

80-1 Media = 4,17
Desv:sagcién tipica = ,705

60 _ | W
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T
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—

T4_bis

Figura A-6.21. Puntuacidn total de la escala de activacion emocional y fisiologica.
Submuestra enfermeros
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T4_bis
PUESTO DE TRABAJO: TECNICO

254 Media = 4,58
Desviacion tipica = ,63¢
— N=190
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Figura A-6.22. Puntuacién total de escala activacion emocional y fisioldgica.
Submuestra técnicos.
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Anexo 6.2.: Test Paralelo y prueba MAP de las escalas cognitivo sociales

6.2.1. Escala RCP basica: T1.

6.2.1.1 Muestra general.

Tabla A-6.1.
Analisis paralelo de la escala de autoeficacia general en
RCP (RCP basica) en la muestra general.

N° casos 1400
Ne° variables 12
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,0000 1,151967 1,188342
2,0000 1,112355 1,136218
3,0000 1,083103 1,104066
4,0000 1,056803 1,076844
5,0000 1,03241 1,050311
6,0000 1,00909 1,027104
7,0000 0,986411 1,004256
8,0000 0,96447 0,98114
9,0000 0,940918 0,959801
10,0000 0,916897 0,936014
11,0000 0,889578 0,912206
12,0000 0,855997 0,883729
Tabla A-6.2.

Test MAP de Velicer de la escala de autoeficacia
general en RCP (RCP basica) en la muestra general

0,000000 0,351195
1,000000 0,029301
2,000000 0,036108
3,000000 0,040931
4,000000 0,054835
5,000000 0,081839
6,000000 0,107974
7,000000 0,156297
8,000000 0,192509
9,000000 0,303492
10,000000 0,509852
11,000000 1,000000
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6.2.1.2 Muestra de médicos.

Tabla A-6.3.

Analisis paralelo de la escala de autoeficacia general en

Anexos

RCP (RCP bésica) en la submuestra de médicos

N° casos

N° variables

N° de muestras generadas

Percentil
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,0000 1,276433 1,344066
2,0000 1,203846 1,250862
3,0000 1,147750 1,188966
4,0000 1,099383 1,136473
5,0000 1,053831 1,084150
6,0000 1,013493 1,042367
7,0000 0,973887 1,004729
8,0000 0,933053 0,965013
9,0000 0,892863 0,925415
10,0000 0,850968 0,884393
11,0000 0,805538 0,846758
12,0000 0,748953 0,795381
Tabla A-6.4.

Test MAP de Velicer de la escala de autoeficacia
general en RCP (RCP basica) en la submuestra de

médicos

0,000000
1,000000
2,000000
3,000000
4,000000
5,000000
6,000000
7,000000
8,000000
9,000000
10,000000
11,000000

0,344124
0,031001
0,039377
0,043208
0,055417
0,080004
0,104503
0,150186
0,200176
0,315207
0,540010
1,000000
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6.2.1.3 Muestra de enfermeros.

Tabla A-6.5.

Analisis paralelo de la escala de autoeficacia general en

RCP (RCP bésica) en la submuestra de enfermeros

N° casos

N° variables

N° de muestras generadas

Percentil
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,0000 1,207268 1,260380
2,0000 1,152887 1,188511
3,0000 1,111143 1,140829
4,0000 1,075420 1,103301
5,0000 1,041856 1,066643
6,0000 1,011506 1,035388
7,0000 0,980758 1,002767
8,0000 0,950605 0,974160
9,0000 0,920161 0,945075
10,0000 0,887606 0,913807
11,0000 0,852078 0,883363
12,0000 0,808712 0,847097
Tabla A-6.6.

Test MAP de Velicer de la escala de autoeficacia general

en RCP (RCP baésica)en la submuestra de enfermeros

0,000000
1,000000
2,000000
3,000000
4,000000
5,000000
6,000000
7,000000
8,000000
9,000000
10,000000

0,379753
0,031048
0,034870
0,043652
0,065632
0,087889
0,108965
0,170892
0,203507
0,293877
0,456587
1,000000
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6.2.1.4 Muestra de técnicos.

Tabla A-6.7.
Andlisis paralelo de la escala de autoeficacia general en
RCP (RCP Basica) en la submuestra de técnicos

N° casos 190
Ne variables 12
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios

Raiz Media Percentil
1,0000 1,431572 1,535635
2,0000 1,315129 1,391184
3,0000 1,226155 1,287102
4,0000 1,148952 1,201230
5,0000 1,079796 1,127880
6,0000 1,016165 1,063641
7,0000 0,954171 0,999235
8,0000 0,894155 0,942223
9,0000 0,831990 0,881528
10,0000 0,771324 0,820767
11,0000 0,704367 0,758998
12,0000 0,626225 0,691323

Tabla A-6.8.

Test MAP de Velicer de la escala de autoeficacia
general en RCP (RCP Basica) Submuestra de
técnicos

0,000000 0,264221
1,000000 0,037643
2,000000 0,042519
3,000000 0,048306
4,000000 0,064561
5,000000 0,082700
6,000000 0,108901
7,000000 0,144999
8,000000 0,217656
9,000000 0,295723
10,000000 0,478858
11,000000 1,000000
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6.2.2. Escala RCP avanzada: T1A.

6.2.2.1.Muestra general.

Tabla A-6. 9.

Andlisis paralelo de la escala de autoeficacia general en

RCP (RCP avanzada) en la muestra general.

N° casos
N° variables

N° de muestras generadas

Percentil
Autovalores de los datos aleatorios

Raiz Media Percentil
1,00000 1,17677 1,21214
2,00000 1,13970 1,16702
3,00000 1,11039 1,13409
4,00000 1,08418 1,10642
5,00000 1,06099 1,08056
6,00000 1,03843 1,05461
7,00000 1,01766 1,03497
8,00000 0,99712 1,01213
9,00000 0,97656 0,99252
10,00000 0,95661 0,97287
11,00000 0,93532 0,95166
12,00000 0,91378 0,93154
13,00000 0,89123 0,91123
14,00000 0,86632 0,88781
15,00000 0,83496 0,86263

Tabla A-6. 10. Test MAP de Velicer de la

escala de autoeficacia general en RCP
(RCP avanzada) en la muestra general)

0,00000
1,00000
2,00000
3,00000
4,00000
5,00000
6,00000
7,00000
8,00000
9,00000
10,00000
11,00000
12,00000
13,00000
14,00000

0,34261
0,03786
0,04201
0,04509
0,03911
0,05372
0,07027
0,09214
0,13831
0,13418
0,17892
0,23884
0,30632
0,49371
1,00000
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6.2.2.2.Muestra de enfermeros.

Tabla A-6.11.

Analisis paralelo de la escala de autoeficacia general en

Anexos

RCP (RCP avanzada)en la submuestra de enfermeros.

N° casos
N° variables

N° de muestras generadas

Percentil
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,00000 1,241535 1,289376
2,00000 1,188407 1,223886
3,00000 1,148130 1,176882
4,00000 1,113632 1,141134
5,00000 1,080966 1,106532
6,00000 1,050237 1,073709
7,00000 1,022640 1,045357
8,00000 0,994533 1,016501
9,00000 0,966763 0,988943
10,00000 0,939970 0,961919
11,00000 0,912754 0,934676
12,00000 0,883781 0,907632
13,00000 0,854076 0,879585
14,00000 0,821054 0,849320
15,00000 0,781520 0,814369
Tabla A-6.12.

Test MAP de Velicer de la escala de
autoeficacia general en RCP (RCP avanzada)

en la submuestra de enfermeros

0,00000
1,00000
2,00000
3,00000
4,00000
5,00000
6,00000
7,00000
8,00000
9,00000
10,00000
11,00000
12,00000
13,00000
14,00000

0,460132
0,045714
0,035713
0,050866
0,045107
0,060213
0,080493
0,087917
0,118181
0,135979
0,176844
0,238760
0,290334
0,498095
1,000000
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6.2.3. Escala global de RCP bésicay avanzada.

6.2.3.1.Muestra general.

Tabla A-6.13.

Analisis paralelo de la escala de autoeficacia general en
RCP (RCP baésica y avanzada) en personal sanitario).
Muestra total

N° casos 1210
Ne° variables 27
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,00000 1,281349 1,320889
2,00000 1,241805 1,270706
3,00000 1,211367 1,236576
4,00000 1,186520 1,209585
5,00000 1,162646 1,183380
6,00000 1,140809 1,160883
7,00000 1,120151 1,138341
8,00000 1,100574 1,116569
9,00000 1,081874 1,097704
10,00000 1,063485 1,079975
11,00000 1,045703 1,061147
12,00000 1,025217 1,043691
13,00000 1,010788 1,026072
14,00000 0,993807 1,008878
15,00000 0,976588 0,991634
16,00000 0,959954 0,975181
17,00000 0,943422 0,958399
18,00000 0,926859 0,941962
19,00000 0,909786 0,925794
20,00000 0,892475 0,908153
21,00000 0,875432 0,890702
22,00000 0,857707 0,874644
23,00000 0,839694 0,857259
24,00000 0,820964 0,839256
25,00000 0,800620 0,820466
26,00000 0,778403 0,800514
27,00000 0,749001 0,774684
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6.2.3.2.Muestra de médicos.

Tabla A-6.14.

Analisis paralelo de la escala de autoeficacia general en
RCP (RCP baésica y avanzada) en personal sanitario.
Muestra médicos

N° casos 441
Ne° variables 27
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,00000 1,483757 1,551651
2,00000 1,413503 1,466328
3,00000 1,358473 1,400323
4,00000 1,312483 1,348724
5,00000 1,270945 1,306460
6,00000 1,233884 1,267992
7,00000 1,196576 1,227640
8,00000 1,162062 1,192149
9,00000 1,129612 1,156522
10,00000 1,098964 1,127396
11,00000 1,068006 1,096532
12,00000 1,038384 1,064528
13,00000 1,009759 1,036243
14,00000 0,981646 1,005304
15,00000 0,954120 0,979275
16,00000 0,926925 0,951674
17,00000 0,899878 0,925128
18,00000 0,872400 0,897333
19,00000 0,844909 0,869681
20,00000 0,819026 0,843117
21,00000 0,792008 0,817455
22,00000 0,765438 0,788431
23,00000 0,737406 0,762144
24,00000 0,708056 0,736038
25,00000 0,676749 0,705764
26,00000 0,643407 0,673539
27,00000 0,601623 0,637790
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6.2.3.3.Muestra de enfermeros.

Tabla A-6.15.

Analisis paralelo de la escala de autoeficacia general en
RCP (RCP baésica y avanzada) en personal sanitario.
Muestra enfermeros

N° casos 769
Ne° variables 27
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,00000 1,358536 1,407209
2,00000 1,306294 1,343972
3,00000 1,268540 1,301279
4,00000 1,234989 1,262280
5,00000 1,205947 1,233493
6,00000 1,177272 1,203862
7,00000 1,149734 1,173108
8,00000 1,124640 1,146417
9,00000 1,100771 1,120487
10,00000 1,077755 1,097578
11,00000 1,054500 1,075152
12,00000 1,032443 1,050883
13,00000 1,011300 1,029681
14,00000 0,989820 1,008260
15,00000 0,969653 0,988712
16,00000 0,947651 0,967327
17,00000 0,926884 0,946223
18,00000 0,905935 0,926106
19,00000 0,885506 0,905130
20,00000 0,864572 0,883406
21,00000 0,843803 0,865061
22,00000 0,821282 0,842323
23,00000 0,799245 0,820165
24,00000 0,776399 0,798434
25,00000 0,751787 0,773425
26,00000 0,724564 0,749597
27,00000 0,690177 0,719247
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6.2.4. Escala de RCP en situaciones especificas: T2.

6.2.4.1.Muestra general.

Tabla A-6.16..
Analisis paralelo de la escala de autoeficacia en RCP en
situaciones especificas en la muestra general.

N° casos 1400
Ne° variables 18
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,00000 1,20152 1,23430
2,00000 1,16353 1,18978
3,00000 1,13416 1,15558
4,00000 1,10960 1,12943
5,00000 1,08696 1,10587
6,00000 1,06551 1,08402
7,00000 1,04490 1,06165
8,00000 1,02517 1,04114
9,00000 1,00552 1,02225
10,00000 0,98669 1,00279
11,00000 0,96807 0,98316
12,00000 0,94994 0,96516
13,00000 0,93001 0,94644
14,00000 0,91072 0,92732
15,00000 0,89022 0,90698
16,00000 0,86857 0,88775
17,00000 0,84464 0,86595
18,00000 0,81428 0,84116
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6.2.4.2.Muestra de médicos.

Tabla A-6.17.
Analisis paralelo de la de la escala de autoeficacia en RCP
en situaciones especificas en la submuestra de médicos

N° casos 441
Ne° variables 18
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,00000 1,368662 1,436477
2,00000 1,298174 1,348442
3,00000 1,242658 1,286915
4,00000 1,195218 1,232196
5,00000 1,151856 1,186793
6,00000 1,112723 1,144356
7,00000 1,075891 1,104952
8,00000 1,040624 1,069513
9,00000 1,005704 1,032427
10,00000 0,971475 0,999545
11,00000 0,938197 0,964516
12,00000 0,905422 0,933681
13,00000 0,872362 0,900876
14,00000 0,838626 0,867457
15,00000 0,804376 0,834574
16,00000 0,769337 0,800490
17,00000 0,729019 0,764559
18,00000 0,679677 0,722678
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6.2.4.3.Muestra de enfermeros.

Tabla A-6.18.
Analisis paralelo de la de la escala de autoeficacia en RCP
en situaciones especificas en la submuestra de enfermeros

N° casos 779
Ne° variables 18
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,00000 1,274295 1,322843
2,00000 1,221396 1,259257
3,00000 1,181190 1,211406
4,00000 1,146997 1,175164
5,00000 1,115654 1,142496
6,00000 1,086546 1,110376
7,00000 1,058316 1,081430
8,00000 1,031882 1,052790
9,00000 1,006340 1,027904
10,00000 0,980591 1,001363
11,00000 0,955461 0,977205
12,00000 0,930693 0,952250
13,00000 0,905284 0,926436
14,00000 0,879346 0,900965
15,00000 0,853001 0,874937
16,00000 0,824986 0,850522
17,00000 0,793424 0,821351
18,00000 0,754598 0,786852
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6.2.4.4.Muestra de técnicos.

Tabla A-6.19.
Analisis paralelo de la de la escala de autoeficacia en RCP en
situaciones especificas en la submuestra de técnicos

N° casos 190
Ne° variables 18
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil

1,00000 1,5798240 1,6946870

2,00000 1,4616940 1,5397580

3,00000 1,3731530 1,4418600

4,00000 1,2973130 1,3578040

5,00000 1,2289040 1,2828170

6,00000 1,1666090 1,2147880

7,00000 1,1086500 1,1568250

8,00000 1,0534320 1,0971250

9,00000 0,9994010 1,0411130

10,00000 0,9471160 0,9912940

11,00000 0,8984460 0,9397670

12,00000 0,8482960 0,8912720

13,00000 0,8006380 0,8431990

14,00000 0,7525180 0,7951310

15,00000 0,7019190 0,7456610

16,00000 0,6513260 0,6973090

17,00000 0,5971430 0,6458710

18,00000 0,5336170 0,5873130
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6.2.5. Escala de activacion emocional y fisioldgica en RCP .

6.2.5.1.Muestra general.

Tabla A-6.20.
Analisis paralelo de la escala de activacién emocional y
fisioldgica en la muestra general.

N° casos 1400
Ne° variables 17
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,0000 1,193584 1,229779
2,0000 1,155601 1,184278
3,0000 1,126146 1,150073
4,0000 1,101537 1,121760
5,0000 1,079245 1,097757
6,0000 1,057150 1,075238
7,0000 1,036168 1,052587
8,0000 1,016059 1,032294
9,0000 0,997055 1,012218
10,0000 0,977393 0,993876
11,0000 0,957916 0,973831
12,0000 0,938467 0,954514
13,0000 0,918704 0,935191
14,0000 0,897179 0,914711
15,0000 0,876048 0,894444
16,0000 0,850865 0,873649
17,0000 0,820883 0,846746
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Tabla A-6.21.

Anexos

Test MAP de Velicer de la escala de activacion
emocional y fisiologica en la muestra general.

0,000000
1,000000
2,000000
3,000000
4,000000
5,000000
6,000000
7,000000
8,000000
9,000000
10,000000
11,000000
12,000000
13,000000
14,000000
15,000000
16,000000

0,107110
0,064233
0,021176
0,023006
0,027897
0,033550
0,039280
0,051782
0,064362
0,082632
0,109950
0,142940
0,201904
0,264995
0,333795
0,510064
1,000000
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6.2.5.2.Muestra de médicos.

Tabla A-6.22.
Anélisis paralelo de la escala de activacion emocional y
fisioldgica en la submuestra de médicos.

N° casos 441
Ne variables 17
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95

Autovalores de los datos aleatorios

Raiz Media Percentil
1,0000 1,353585 1,424913
2,0000 1,282074 1,332350
3,0000 1,227913 1,273849
4,0000 1,181198 1,219258
5,0000 1,137905 1,172064
6,0000 1,098723 1,129929
7,0000 1,060621 1,09088
8,0000 1,024137 1,053516
9,0000 0,988999 1,016157
10,0000 0,955348 0,984147
11,0000 0,921502 0,950168
12,0000 0,886965 0,915931
13,0000 0,852892 0,882499
14,0000 0,816686 0,84847
15,0000 0,780384 0,814352
16,0000 0,740258 0,776192
17,0000 0,690809 0,733584
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Tabla A-6.23.

Test MAP de Velicer de la escala de activacion
emocional y fisioldgica en la submuestra de
médicos

0,000000 0,133685
1,000000 0,082387
2,000000 0,025035
3,000000 0,026396
4,000000 0,031536
5,000000 0,037391
6,000000 0,044885
7,000000 0,055012
8,000000 0,070002
9,000000 0,083032
10,000000 0,116854
11,000000 0,163904
12,000000 0,240763
13,000000 0,298533
14,000000 0,438576
15,000000 0,475369
16,000000 1,000000
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6.2.5.3.Muestra de enfermeros.

Tabla A-6.24.
Andlisis paralelo de la escala de activacion emocional y
fisioldgica en la submuestra de enfermeros.

N° casos 779
Ne° variables 17
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,0000 1,262609 1,311467
2,0000 1,211495 1,245834
3,0000 1,171566 1,202333
4,0000 1,136178 1,165724
5,0000 1,105075 1,130669
6,0000 1,074748 1,098067
7,0000 1,046619 1,069411
8,0000 1,020301 1,041104
9,0000 0,994314 1,014875
10,0000 0,968059 0,987918
11,0000 0,942036 0,963582
12,0000 0,915999 0,938247
13,0000 0,889541 0,912586
,0000 0,863279 0,887184
15,0000 0,834218 0,859986
16,0000 0,802101 0,830527
17,0000 0,761862 0,796146

550



Anexos

Tabla A-6.25.

Test MAP de Velicer de la escala de activacion
emocional y fisioldgica en la submuestra de enfermeros

0,000000 0,133685
1,000000 0,082387
2,000000 0,025035
3,000000 0,026396
4,000000 0,031536
5,000000 0,037391
6,000000 0,044885
7,000000 0,055012
8,000000 0,070002
9,000000 0,083032
10,000000 0,116854
11,000000 0,163904
12,000000 0,240763
13,000000 0,298533
14,000000 0,438576
15,000000 0,475369
16,000000 1,000000
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6.2.5.4.Muestra de técnicos.

Tabla A-6.26.
Andlisis paralelo de la escala de activacion emocional y
fisioldgica en la submuestra de técnicos.

N° casos 190
Ne° variables 17
N° de muestras generadas 1000
Percentil 95
Autovalores de los datos aleatorios
Raiz Media Percentil
1,0000 1,559276 1,666846
2,0000 1,437793 1,516927
3,0000 1,349119 1,417091
4,0000 1,274922 1,331101
5,0000 1,204745 1,259052
6,0000 1,142203 1,189385
7,0000 1,084634 1,129951
8,0000 1,029688 1,073735
9,0000 0,974100 1,017763
10,0000 0,923213 0,968764
11,0000 0,872542 0,913209
12,0000 0,823114 0,866632
13,0000 0,772328 0,813129
14,0000 0,721377 0,765927
15,0000 0,669390 0,716214
16,0000 0,614510 0,663717
17,0000 0,547046 0,605363
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Tabla A-6.27.
Test MAP de Velicer de la escala de activacion
emocional y fisioldgica en la submuestra de técnicos.

0,000000 0,054404
1,000000 0,040633
2,000000 0,022716
3,000000 0,025232
4,000000 0,029089
5,000000 0,033350
6,000000 0,040870
7,000000 0,051457
8,000000 0,065671
9,000000 0,085356
10,000000 0,108182
11,000000 0,138853
12,000000 0,191496
13,000000 0,227211
14,000000 0,305292
15,000000 0,479048
16,000000 1,000000

553






