Emergencias 2020;32:45-48

ORIGINAL BREVE

Estudio experimental aleatorizado de innovacion
docente que compara metodologia mixta frente a
presencial para la formacion en soporte vital basico
estandar del European Resuscitation Council

Jordi Castillo Garcia'?, Manel Cerda Vila?, Xavier de Balanz6 Fernandez?,
Salvador Quintana Riera?, Elvira Ferrés-Amat?, Encarnacion Rodriguez Higueras®*

Objetivo. Evaluar los resultados de la formacién mixta frente a la presencial en un curso de soporte vital basico/desfi-
brilador externo automatico (SVB/DEA), asi como su retencion a los 9 meses.

Método. Estudio experimental aleatorizado que compara los resultados de la formacién en SVB/DEA entre un grupo
control (GC) que recibié formacion presencial de 4 horas frente a un grupo experimental (GE) que recibi6 formacion
en metodologia mixta: 2 horas virtuales y 2 horas presenciales.

Resultados. Participaron 89 alumnos (45 del GC y 44 del GE). Después de la formacion, el GC obtuvo mejores pun-
tuaciones en conocimientos [8,6 (DE 0,9) frente a 8,0 (DE 1,14), p=0,013]. El GE obtuvo mejores puntuaciones en
las habilidades del tiempo en segundos de “hands off” y en el porcentaje de la rexpansion completa del térax. Los
conocimientos decaen a los 9 meses, pero sin diferencias entre los dos grupos. La retencion global baja de 8,31 (DE
1,1) a 6,04 (DE 1,6) (p =0,001), en 9 meses, pero de forma similar en ambos grupos. En las habilidades précticas no
hubo diferencias entre los dos grupos ni al finalizar el curso ni a los 9 meses.

Conclusiones. Con la metodologia virtual se obtienen mejores resultados en algunos parametros de las habilidades.
Palabras clave: Parada cardiaca. Reanimacién cardiopulmonar. Educacién. Formacion mixta.

Standard basic life support training of the European Resuscitation Council
versus blended training: a randomized trial of a new teaching method

Objective. To evaluate the immediate and 9-month results of blended versus standard training in basic life support
and the use of an automatic external defibrillator (BLS/AED).

Methods. Randomized trial comparing the results of standard BLS/AED training to blended training. The control
group received 4 hours of standard instruction from a trainer and the experimental blended-training group received 2
hours of virtual training and 2 hours of in-person instruction.

Results. Eighty-nine students participated, 45 in the control group and 44 in the experimental group. The controls
achieved better mean (SD) knowledge scores immediately after training (8.6 [0.9] vs 8.0 [1.14] in the experimental
group, P=.013). The blended training group scored better on certain skill markers (hands-off time in seconds and
compressions followed by complete chest recoil). Participant knowledge had decreased at 9 months without
significant between-group differences. Overall, retention fell from a score of 8.31 (1.1) to 6.04 (1.6) (P=.001) in 9
months and the loss was similar in the 2 groups. No differences in practical skills between the groups were observed
at the end of the course or 9 months later.

Conclusions. The blended training method led to better results on some skill items.
Keywords: Cardiac arrest. Cardiopulmonary resuscitation. Education. Blended training.
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El uso de las tecnologias de la informacién y la co-
municacién (TIC), ademas de ser una alternativa eficaz
a la educacion tradicional presencial en soporte vital
béasico y uso del desfibrilador automatico (SVB/DEA)',
reduce los costes?. El objetivo de este trabajo fue eva-
luar si la formacién en SVB/DEA mediante metodologia
mixta (2 horas online + 2 horas presenciales) consigue
resultados similares a los obtenidos con la metodologia
estandarizada del European Resuscitation Council (ERC)
de 4 horas presenciales basada en la metodologia de
las 4 etapas® (Tabla 1).

Estudio experimental que compara los resultados de
la formacién en SVB/DEA entre un grupo control (GC)
que recibié formacién presencial de 4 horas frente a un
grupo experimental (GE) que recibié una formacién
con metodologia mixta: 2 horas virtuales (online) y 2
horas presenciales. Se utilizé en ambos grupos la meto-
dologia docente de las “4 etapas” avaladas por el ERC*.
Todos los participantes eran mayores de edad y firma-
ron el consentimiento informado.

La poblacién la formaron los estudiantes de segun-
do curso del grado de odontologia del curso académico
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Tabla 1. Metodologia docente de las “4-etapas”
Etapa 1: El instructor realiza la habilidad a tiempo real.

Etapa 2: El instructor demuestra de nuevo la técnica de forma fraccio-
nada y acompafiada de las explicaciones necesarias, y responde a las
preguntas de los alumnos.

Etapa 3: El alumno explica y comenta la técnica mientras el instructor
la realiza (fase de comprensién).

Etapa 4: Un alumno realiza la técnica mientras la explica. A continua-
cién todos los alumnos realizan la técnica sobre los maniquis.

Etapas descritas en el articulo de Grief et aP.

2017-2018. Cuarenta alumnos en cada grupo al final
del curso fueron suficientes para considerar la muestra
representativa’>¢. Se excluyeron aquellos alumnos que
habian recibido esta formacién acreditada en los ulti-
mos 3 afos.

Los alumnos se aleatorizaron en uno de los grupos a
partir del programa informatico QuickCalcs (https://
www.graphpad.com/quickcalcs/).

La variable independiente fue el tipo de metodolo-
gia aplicada: 1) en el GC se utilizé la formacién presen-
cial de 4 horas, con acreditacion oficial del ERC, basada
en la metodologia de “4-etapas” (Tabla 2); y 2) en el
GE se utiliz6 una formacién mixta en duracién y conteni-
do igual al del GC, pero las 4 horas se repartieron en 2
horas de formacién virtual y 2 horas presenciales.

La parte virtual fue disefiada para que el alumno la
realizara de manera auténoma mediante el acceso a la
plataforma virtual “Moodle”, (http://www.aulaccr.cat).
Se estimd que 2 horas de autoaprendizaje, mediante vi-
deos para el desarrollo de habilidades, retroalimenta-
cién y evaluacién sucesiva de conocimientos, serian su-
ficientes para trabajar las dos primeras “etapas” de cada
uno de los pasos de la secuencia completa del algorit-
mo ante una parada cardiorrespiratoria (PCR). La fase
presencial fue de 2 horas de formacién con instructor,
pero empezando en la 3% y siguiendo la 4* “etapa”
(Tabla 2).

El material docente utilizado fue el mismo en ambos
grupos: el manual del ERC en SVB/DEA, un maniqui
Little Anne de Laerdal® cada 2 alumnos, un maniqui
Resusci Anne QCPR Laerdal® y un DEA de entrenamien-
to cada 8 alumnos.

Un cuestionario sociodemogréfico recogié las varia-
bles edad, sexo, peso, talla, habito tabaquico y practica
habitual de deporte. Los conocimientos al final de la
formacién se evaluaron mediante el test oficial de 10
preguntas y las habilidades mediante los datos obteni-
dos tras la realizacion de 2 minutos de RCP sobre el
maniqui de alta fidelidad. Los evaluadores de las habili-
dades desconocian a qué grupo pertenecia el alumno.
La misma evaluacién tedrico-practica fue realizada a los
9 meses del curso, sin previo aviso. Finalmente, el gra-
do de satisfaccion de los alumnos se obtuvo al finalizar
la formacién mediante un cuestionario.

Las variables cualitativas se exponen como frecuen-
cia absoluta (n) y porcentaje (%); las variables cuantita-
tivas en media y desviaciéon estandar (DE). Para compa-
racion estadistica entre grupos se utilizé la prueba de la
t de Student para variables cuantitativas (datos inde-

Tabla 2. Contenidos y cronograma de la metodologia docente
segln modalidad del curso
Curso estandar ERC

Curso mixto ERC

LCIED presencial (virtual + presencial)
Lectura del manual Lectura del manual
FASE virtual
Presentacion 15 min Presentacion
2 horas D'e.mostraciénj 5 min N Demostracion .
Habilidades: Realizacion 12, Habilidades: Demostracion 12,
2? etapas 2? etapas (video)
Evaluacion Teérica
FASE presencial
Habilidades: 3% y 4* etapas Dudas y/o preguntas
2 horas Realizacién de simulaciones  Habilidades: 3% y 4% etapas

Realizacion de simulaciones
PLS y OVACE
Evaluacion practica
ERC: European Resucitation councial; PLS: posicién lateral de seguridad;
OVACE: obstruccién completa de la via aérea.

PLS y OVACE
Evaluacion préctica y tedrica

pendientes y apareados) y la ji cuadrado para las cuali-
tativas. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas los valores de p iguales o inferiores a 0,05.
Para la realizacién del andlisis estadistico se utilizé el
programa informatico SPSS para Windows versién 21.
El proyecto fue autorizado por el Comité de Etica de la
Universitat Internacional de Catalunya.

Resultados

Los 89 alumnos que participaron en la investigacién
(45 en el GCy 44 en el GE) tenian una edad media de
20,1 (DE 2,5) afios, el 70,8% eran mujeres, el peso de
60 kg (DE 10,6) y el indice de masa corporal (IMC) de
20,7 m?/Kg™, la mayoria (78,9%) eran no fumadores y
el 82,1% realizaba algln tipo de deporte semanal. Los
grupos fueron homogéneos en todas las variables
sociodemogréficas.

Después de la formacién, el GC obtuvo estadistica-
mente mejores puntuaciones en conocimientos 8,6 (DE
0,9) frente a 8,0 (DE 1,14), p = 0,013. Los conocimien-
tos decaen a los 9 meses, pero sin diferencias significa-
tivas entre los dos grupos. La retencién global baj6 sig-
nificativamente de 8,31 (DE 1,1) a 6,04 (DE 1,6) en 9
meses con una p = 0,001 (t con datos apareados) y de
forma similar en ambos grupos (Tabla 3).

En la puntuacién global de las habilidades practicas
no se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos al finalizar el curso ni transcu-
rridos 9 meses (Tabla 3). En cambio, si se encontraron
mejores puntuaciones, con diferencias significativas al
final del curso, en el GE en la rexpansiéon completa del
térax [65,5 (DE 37,1) frente a 86,5 (DE 22,1);
p =0,002], y en el tiempo “sin intervencién” [o de
hands off de 7,2 (DE 2,1) frente a 6,3 (DE 1,7);
p =0,02].

No se obtuvo ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre el sexo, el IMC, ser fumador o depor-
tista al compararlo con los conocimientos y las habilida-
des en SVB/DEA, tanto al final del curso como a los 9
meses. Tampoco hubo diferencias significativas entre los
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Tabla 3. Comparacion de conocimientos y habilidades segln la metodologia docente

Inmediatamente después de la formacion

9 meses después de la formacion

Presencial (n = 45) Mixto (n = 44) p Presencial (n = 29) Mixto (n = 24) p
Puntuacion global en habilidades practicas 64 (19,6) 64,7 (25,1) 0,9 50,9 (27,2) 52,3 (23,6) 0,6
Compresiones toracicas (RCP gran calidad)
Compresion (%) 63,9 (25,3) 66,4 (31,8) 0,7 52,9 (32,4) 55,1 (29,2) 0,8
Tiempo sin intervencion (hands off) (seg) 7,2(2,1) 6,3(1,7) 0,02 6,24 (1,7) 6,4 (2,4) 0,7
Posicion correcta de las manos (%) 91,9 (18,7) 83,2 (32,6) 0,1 82,7 (27,5) 86,9 (21,3) 0,5
Profundidad de compresiones (mm) 49,5(7,9) 51,5(7,2) 0,06 48,1 (10,6) 50,7 (9,9) 0,4
Rexpansién completa del térax (%) 65,5 (37,1) 86,5 (22,1) 0,002 84,6 (21,2) 83,3 (27) 0,8
Profundidad suficiente (%) 45,3 (36,7) 57,9 (36,6) 0,1 38,8 (30,7) 47,8 (36,9) 0,3
Frecuencia adecuada (%) 51,8 (36,8) 55,1 (33,5) 0,6 50,3 (37,5) 40,5 (29,4) 0,3
Frecuencia media de compresiones 117,7 (10,6) 114 (11,2) 0,1 114 (14,6) 113 (14,3) 0,8
Puntuacion global en conocimientos teéricos 8,6 (0,9) 8,1(1,1) 0,013 6,10 (1,6) 59(1,6) 0,8

Los conocimientos se expresan en un valor sobre 10 del examen tipo test. Valores expresados en media y DE (desviacién estandar). Se consideran dife-
rencias estadisticamente significativas los valores de p iguales o inferiores a 0,05 (en negrita).

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

grupos en cuanto a la satisfaccion del curso. La satisfac-
cién media fue de 9,5 puntos.

Discusion

La utilizacion de métodos virtuales se esta introdu-
ciendo con rapidez en la ensefianza del SVB/DEA’?.
Nuestros datos demuestran que los dos tipos de meto-
dologia formativa son practicamente similares en resul-
tados. La metodologia virtual ofrece al estudiante la
gestion de su propio aprendizaje aunque le exige unos
conocimientos basicos de informatica, una fluida utiliza-
cién de la plataforma formativa Moodle y el facil acceso
a ordenadores adecuados. Nuestro colectivo presentaba
pericia suficiente en el campo de las TIC.

Podemos afirmar que los conocimientos teéricos
fueron parecidos a los del estudio de Castillo et al.’,
gue obtuvo una puntuacién de 8,3 en el GC y 8,4 en
el GE; y a los de Madden et al.’® con 8,6 puntos des-
pués de la formacion.

En cuanto a las habilidades practicas cabe destacar
la pobre rexpansién obtenida en ambos grupos, lo cual
es uno de los criterios definidos como RCP de gran cali-
dad*. Desgraciadamente, no hemos podido comprobar
estos datos en otros cursos ni en otros estudios, aunque
creemos que el entusiasmo y el celo que los alumnos
dedican a la reanimacién activa hacen que la fase pasi-
va quede desatendida. Por ello, creemos que los ins-
tructores deben tener esto en cuenta en los cursos de
formacion.

La fortaleza de nuestro estudio radica en la confor-
macién al azar de los grupos de alumnos y disponer de
una muestra estadisticamente suficiente. Ademas, los
dos métodos fueron comparables entre si ya que fueron
idénticos los conceptos ensefiados y los casos utilizados.
La formacién fue realizada por un mismo grupo de ins-
tructores y evita sesgos producidos intrinsecamente por
los mismos instructores.

La pérdida de participantes a los 9 meses es habitual
en casi todos los estudios y empobrece la calidad estadis-
tica. Se trata de un periodo de declive intermedio, entre
los 6 y 12 meses que son los periodos mas estudiados en

la literatura por otros autores'''2. No existe en la biblio-
grafia un punto de inflexién exacto a partir del cual la
retencién de las habilidades decae, aunque las guias
apuntan entre los 3 y 6 meses’. Por esto creemos que,
como esquema funcional de los cursos de actualizacion y
reciclaje, la utilizacion exclusiva de material virtual (o con
una minima participacién presencial) podria ser una solu-
cién al adaptarse mejor al esquema “poco, pero muchas
veces” que ha sugerido el ERC*.

Una debilidad de nuestro estudio es que las habili-
dades practicas s6lo se objetivaron con los datos moni-
torizados por los maniquis inteligentes, cuando hay
otras variables practicas (liderazgo y organizacién, cam-
bio de reanimadores, etc.) de importancia en la calidad
global de la RCP y que pueden incidir en el resultado
final de una RCP. Por el contrario, las mayores ventajas
son la implicacién de los alumnos en su formacion y la
disminucién de la carga docente de los instructores.
Esto ha sido demostrado recientemente por Castillo et
al? en su estudio sobre los costes de un curso con me-
todologia formativa mixta comparado con un curso
presencial. En dicho estudio, el ahorro mayor se obser-
v6 en el presupuesto del profesorado.

Por lo que se refiere al grado de satisfaccion de los
alumnos con los respectivos métodos, su aceptacion es
elevada, al igual que en otros estudios''.

Aunque con la metodologia virtual se obtienen me-
jores resultados en algunos parametros de las habilida-
des a corto plazo, a los 9 meses los resultados son simi-
lares con ambas metodologias.

En conclusién, con la metodologia virtual se obtie-
nen los mismos resultados que con la utilizacién de la
metodologia presencial y, en algunos parametros de las
habilidades, son incluso mejores. Por ello, creemos que
la introduccién de las TIC en la educacién en SVB/DEA
conducira en un futuro no lejano a una modificacién en
la metodologia educativa en las guias internacionales,
disminuyendo progresivamente la formacién exclusiva-
mente presencial.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de in-
terés en relacion al presente articulo.

Financiacion: Los autores declaran la no existencia de financiacion en
relacién al presente articulo.
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Responsabilidades éticas: Este estudio fue aprobado por el Comité Eti-
co de Universitat Internacional de Catalunya. Se obtuvo el consenti-
miento informado por escrito de todos los participantes. Todos los au-
tores han confirmado el mantenimiento de la confidencialidad y respeto
de los derechos de los pacientes en el documento de responsabilidades
del autor, acuerdo de publicacién y cesién de derechos a EMERGEN-
CIAS.

Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revision exter-
na por pares.
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