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1- ABREVIATURAS

— AHA: American Heart Association (Asociacion Americana del Corazoén).

— CA: Cardiac Arrest (Parada Cardiaca).

— CSIF: Central Sindical Independiente y de funcionarios.

— DESA: Desfibrilador Externo Semiautomatico.

— DEM: Disociacion Electromecénica.

— DNACPR: Do Not Attempt Resuscitation (No intentar la Reanimacion).

— EEG: Electrocardiograma.

— ERC: European Resuscitation Council (Consejo Europeo de Reanimacion).

— EuReCa: Registro Europeo de Paros Cardiacos.

— FV: Fibrilacion Ventricular.

— ICP: Intervencién Aguda Percutanea.

— IHCA: In - Hospital Cardiac Arrest (Paro cardiaco intrahospitalario).

— ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation (Comité Internacional de
Enlace sobre Reanimacion).

— OHCA: Out-of-hospital cardiopulmonary arrest (Paro Cardiaco Extrahospitalario).

— PCR: Parada Cardiorrespiratoria.

— ROSC: Return Of Spontaneus Circulation (Recuperacion Espontanea de la
Circulacién).

— RCP: Reanimacion Cardiopulmonar.

— SAMU: Servicio de Atencion Médico de Urgencias.

— SCA: Sindrome Coronario Agudo.

— SEM: Sistema Emergencias Médicas.

— SVA: Soporte Vital Avanzado.

— SVB: Soporte Vital Basico.

— SVCA: Soporte Vital Cardiovascular Avanzado.

— TTM: Targeted Temperature Management (Gestion de Temperatura Dirigida).

— TVSP: Taquicardia Ventricular Sin Pulso.

— UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.



2 - RESUMEN Y PALABRAS CLAVE / ABSTRACT AND
KEYWORDS.

2.1 — Resumen.

El conocimiento en Soporte Vital Basico (SVB) sigue siendo a dia de hoy una tarea
pendiente de la sociedad. Son los cuerpos de seguridad quienes atienden sucesos de urgencia
para la salud, ya que la infraestructura que disponen hace posible que sus tiempos de
respuesta sean minimos. Con la formacion adecuada, podrian actuar eficientemente en

situaciones de riesgo, reduciendo dafios personales y sociales. (1)

Este estudio tiene como objetivo investigar la formacién y habilidades en Soporte Vital
Basico (SVB) de los agentes del Cuerpo de Policia Local en situaciones de paro
cardiorrespiratorio (PCR) fuera del hospital. Se busca describir la formacién recibida, identificar
la institucion responsable, evaluar la percepcién de seguridad y conocimientos, y detectar

necesidades formativas.

En este estudio, se analiz6 una muestra de 112 agentes de Policia Local, en su
mayoria hombres, con una edad promedio de 44 afios y estudios universitarios. Trabajaban
principalmente en la provincia de Valencia, en los departamentos de Patrulla y Unidad de
Intervencion Policial. EI 96% habia recibido formacién en RCP, y el 85% también habia sido
capacitado en el uso de DESA. La frecuencia de actualizacién varid, con un 48%
actualizdndose cada 2 afios como maximo en los criterios de alta calidad de RCP. La mediana
de patrticipacion en situaciones de PCR fue de 2. La mayoria se sintié seguro en la asistencia
de RCP y consideraron tener suficientes conocimientos y habilidades. Aquellos con mayor
frecuencia de formacién se consideraron mejor preparados, y quienes fueron capacitados en

RCP y uso de DESA afirmaron poder reconocer una PCR.

En conclusién, la mayoria de los agentes del Cuerpo de Policia Local han recibido
formacién en SVB (RCP y DEA), a través de la Escuela de Patrulla y otras instituciones. Sin
embargo, algunos agentes no han recibido formacion actualizada o practica después de la
formacion inicial. Aunque la mitad de los agentes se sienten seguros en la atencion de una
PCR, es necesario implementar programas de formacion y actualizacion en SVB para
garantizar que todos los agentes estén capacitados y se sientan seguros, recomendandose

cursos de actualizacion cada 2 aflos como maximo.



v Abstract.

Knowledge of Basic Life Support (SVB) continues to be a pending task for society
today. It is the security forces that deal with emergency health events, since the infrastructure
they have makes it possible for their response times to be minimal. With adequate training, they
could act efficiently in risk situations, reducing personal and social damage. (1)

This study aims to investigate the training and skills in Basic Life Support (SVB) of the
agents of the Local Police Force in situations of cardiorespiratory arrest (PCR) outside the
hospital. The aim is to describe the training received, identify the responsible institution, assess
the perception of safety and knowledge, and detect training needs.

In this study, a sample of 112 Local Police officers was analyzed, mostly men, with an
average age of 44 years and university studies. They worked mainly in the province of Valencia,
in the Patrol and Police Intervention Unit departments. 96% had received CPR training, and
85% had also been trained in the use of AEDs. Update frequency varied, with 48% updating
every 2 years at most on CPR high-quality criteria. The median participation in CPR situations
was 2. Most felt safe in CPR assistance and considered they had sufficient knowledge and
skills. Those with higher frequency of training considered themselves better prepared, and those
who were trained in CPR and AED use stated that they could recognize a CPA.

In conclusion, most of the agents of the Local Police Force have received training in
SVB (RCP and DEA), through the Patrol School and other institutions. However, some agents
have not received refresher or practical training after the initial training. Although half of the
agents feel safe in the care of a PCR, it is necessary to implement training and updating
programs in BLS to guarantee that all agents are trained and feel safe, recommending update
courses every 2 years at most.

2.2 - Palabras clave.
Parada cardiaca — Parada cardiorrespiratoria (PCR) — Resucitacién Cardiopulmonar (RCP) —
SVB (Soporte Vital Basico), Policia Local — Formacion.

v Keywords.
Cardiac arrest — Cardiorespiratory arrest — Cardiopulmonary resuscitation — Basic Life Support
(BLS) — Local Police — Training.

3 - INTRODUCCION

3. 1 - Concepto de Parada Cardiorrespiratoria.

El consenso sobre paro cardiaco, lo define como el cese de la actividad mecénica
cardiaca, confirmado por la ausencia de conciencia, pulso detectable y respiracién (o
respiracion agoénica). (2) La interrupcion de una de las dos funciones vitales lleva rapida e
indefectiblemente a la detencion de la otra, por lo que su manejo se aborda de forma conjunta.
En el paro cardiaco la respiracion se lentifica inicialmente, luego se hace blogueante y acaba

deteniéndose del todo al cabo de 30 a 60 segundos. Cuando lo que se produce en primer lugar
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es la ausencia de respiracion, la detencion de la funcién cardiaca se produce en unos dos

minutos. (2)

3. 2 - Epidemiologia

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la tercera causa de muerte en Europa. Se ha hecho
un esfuerzo considerable para comprender los antecedentes y sus causas, asi como las
diferencias en la incidencia en distintas regiones de un mismo pais, y entre paises distintos.
Los factores que influyen en la supervivencia después de una parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria y una intrahospitalaria estan bien establecidos, pero sigue existiendo una
variabilidad considerable. Estas diferencias pueden surgir de diferencias en la recopilacién de
datos (definicién de caso, métodos de determinacion y verificacion de resultados); combinacion
de casos (edad, estado socioeconémico, comorbilidades) estructura (diferentes servicios
médicos de emergencia) variabilidad geografica, uso de esquemas de respuesta comunitaria);
proceso de atencion (tiempo en la respuesta del SEM (Sistemas de Emergencias Médicas),
tiempo hasta la desfibrilacion, atencién posterior), asi como las diferencias en la calidad del
tratamiento brindado por profesionales individuales; calidad de la RCP (Reanimacion
Cardiopulmonar), intervenciones brindadas, decisiones sobre cuando comenzar y detener la

reanimacion.(3)

Actualmente se desconoce la verdadera incidencia de OHCA (siglas en inglés de Paro
Cardiaco Extrahospitalario) en Europa, ya que la literatura se basa en informes de OHCA
atendidos por SEM. Este puede subestimar la incidencia real, ya que algunos paises, debido a
la cultura o las creencias, es posible que los transelntes no llamen al SEM cuando presencian
un OHCA. Otras razones para no llamar al SEM pueden ser que el evento no sea presenciado,
se consideré que el paciente estaba muerto o tenia una decision de no intentar la reanimacion
cardiopulmonar (siglas en inglés: DNACPR), o el paciente tenia comorbilidades tan graves que
no se considerd apropiado solicitar recursos al SEM. Los casos de OHCA atendidos por se
pueden dividir en dos grupos: 1) aquellos que se intentd la reanimacién y 2) aquellos en los que

no se intento. (3)

Existen registros de paros cardiacos extrahospitalarios en aproximadamente el 70% de los
paises europeos. La incidencia notificada de paro cardiaco varia mucho entre paises, pues en
el estudio EuReCa (Registro Europeo de paros Cardiacos) ONE, la incidencia de OHCA
confirmado por SEM se estimé en 84 por 100,000 habitantes por afio, variando de 28 a 160. La
incidencia estimada de OHCA donde se intent6 la reanimacion por SEM fue de 49 por 100,000
habitantes, variando de 19 a 194. (3)

El personal del SEM intenta la reanimacion en el 50%-60% de los casos (entre 19 y 97 por
100.000 habitantes). La tasa de RCP (Reanimacion Cardiopulmonar) de los transeulntes varia

entre y dentro de los paises (promedio 58%, rango 13% - 83%).(3)
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El uso de DESA (Desfibrilador Externo Semiautomatico) sigue siendo bajo en Europa

(promedio 28%, rango 3,8% - 59%). El 80% de los paises europeos proporcionan RCP asistida

y el 75% tiene un registro de DESA.(3)

Las diferencias en los sistemas de emergencia en Europa explican al menos algunas

de las diferencias observadas en las tasas de incidencias y supervivencia de OHCA. (3)

KEY EVIDENCE

0o -

AED

The annual The rate of The uze of Survival ratez
incidence of bystander CPR automated external at hozpital
OHCA in Europe variez between and defibrillators dizcharge are
iz between 67 to within countriez (AEDz) remainz low on average 8%,
170 per 100 000 (average 58%, in Europe (average varying from

inhabitants range 13% to 83%) 28%. range 0% te 18%
3.8% to 59%)

KEY RECOMMENDATIONS

Data from registriez should All European countriez are
inferm health aystem encouraged to participate
planning and rezpenzes in the European Regiztry
to cardiac arrest of Cardiac Arrezt (EuReCa)
collaboration

Figura 1. Adaptado de “Directrices del Consejo Europeo
de Resucitacion 2021. Epidemiologia del Paro Cardiaco

en Europa” (p.63), por J Thorsten et al, 2021, Elsevier.
OHCA: Out-of-hospital cardiopulmonary arrest (Parada
cardiorespiratoria extrahospitalaria); CPR: Cardiopulmonary
Resuscitation (Reanimacién cardiopulmonar); AEDs: Automated
External Desfibrillators (Desfibriladores Externos Automaticos);

EuReCa: Registro Europeo de Paros Cardiacos.

Se recomienda que los
sistemas de salud tengan registros
basados en la poblacion que
monitoreen la incidencia, la
combinacién de casos, el
tratamiento y los resultados. Los
datos de registro deben informar la
planificacion del sistema de salud y
las respuestas del paro cardiaco.
Se alienta a los paises Europeos a
participar en la colaboracion
EuReCa para mejorar la
comprensién de la epidemiologia y
los resultados de paro cardiaco en
Europa.(3)

El estudio de seguimiento, EuReCa TWO, recopil6 datos durante tres meses e informé

gue el OHCA confirmado por SEM era de 89 por 100.000 habitantes por afio, variando de 27 a

91. Los estudios reportan que la reanimacion se intenta en alrededor del 50%-60% de los

casos atendidos por SEM. Aun asi, es posible que haya un subregistro sustancial y la

variabilidad entre paises es considerable. (3)



El numero de OHCA notificados en Europa ha aumentado en los Ultimos afios en
comparacion con la situacion de hace una o dos décadas. No esta claro si estas diferencias
reflejan una mayor incidencia o simplemente un informe mas completo. Es probable, al menos
en parte, que se deba a la mejora de los métodos de determinacién de casos y al aumento de

la cobertura de los registros regionales y nacionales en los ultimos afios.(3)

En Europa, el 112 es el nimero universal de llamadas de emergencia. Al marcar el
112, los ciudadanos europeos pueden comunicarse con un centro de envio de SEM ya sea
directamente (1 paso) o a través de un servicio de respuesta de llamadas de emergencia que
enrutara su llamada a un centro de envio de emergencias médicas (2 pasos). La mayoria de
los paises europeos también tienen un ndmero local de llamadas de emergencia. Se ha
demostrado que el tiempo desde el primer tono de llamada hasta la respuesta del centro de
despacho de SEM es significativamente mayor cuando la llamada se enruta a través de un
servicio de contestador de llamadas de emergencia en comparacion con la recepcion directa en
un centro de despacho de SEM. Asi pues, en un estudio francés se demostré que la
supervivencia a los 30 dias para pacientes con OHCA fue mejor cuando la llamada inicial se
recibi6 a través de un procedimiento de 1 paso en comparacion con un procedimiento de 2

pasos.(3)

La RCP por testigos sigue siendo una de las intervenciones clave para mejorar la
supervivencia después de la OHCA, se puede asociar con un aumento de tres veces en la
supervivencia con un resultado neuroldgico favorable. Por tanto, se han tomado muchas
medidas diferentes para mejorar la tasa de RCP por testigos en Europa y en el mundo. La
revision sistematica de ILCOR (siglas en inglés de Comité Internacional de Enlace sobre
Reanimacion) encontré evidencia de certeza muy baja de que la RCP mejora los resultados de
un paro cardiaco. En los ultimos afios, la RCP parece ser uno de los impulsores de un aumento
en la tasa de RCP por parte de los transelntes. Se demostré en EuReCa ONE y EuReCa TWO
gue la tasa de RCP aument6 de 29,9% en 2014 a 53% en 2017, respectivamente. (3)

3.3 — Etiologia: (2)

La mayoria de PCR son de origen cardiaco. En muchas ocasiones la causa se ignora y se
clasifican como de origen cardiaco cuando se carece de autopsia, y siempre que hayan sido
descartadas otras causas no cardiacas. Sin embargo, no siempre la muerte subita es de origen
cardiaco. Accidentes neuroldgicos, vasculares o pulmonares pueden producir la muerte en un

corto intervalo y confundirse con la muerte subita de origen cardiaco.



Ademas, la muerte cardiaca no es siempre de origen arritmico. Puede ser secundaria a
rotura cardiaca o disfunciones valvulares agudas graves. La TV (Taquicardia Ventricular) y FV
(Fibrilacién Ventricular) son responsables del 75% de las muertes subitas.

Aunque existe la tendencia a ver la muerte subita como un fendmeno eléctrico, lo mas
habitual es que tenga lugar por la interaccién de un sustrato anatomico-funcional permanente
con factores desencadenantes transitorios (alteraciones electroliticas o estrés). Generalmente
confluyen diversos factores al mismo tiempo para que tenga lugar la arritmia grave. Esto
explica que siendo tan frecuentes los factores de riesgo de muerte subita, el fenémeno sea
relativamente infrecuente en relacién con la incidencia de dichos factores. Para que un solo
factor pueda ser responsable debe ser de gran entidad, como son los episodios isquémicos
aislados que afectan a gran parte del miocardio y que, aun incidiendo sobre corazones

previamente sanos, pueden desencadenar una FV en ausencia de cofactores.

Las causas relacionadas con enfermedades cardiacas reflejan que el 80% de PCR de
origen cardiaco presentan ateroesclerosis coronaria. Del 40 al 86% de los supervivientes
presentan estenosis coronaria. En una serie de 113 casos de muerte subita, se observo

trombosis coronaria aguda en el 48% de los casos e infarto en el 26%.

Las miocardiopatias constituyen la segunda entidad responsable. La miocardiopatia
hipertréfica presenta una prevalencia de muerte subita del 2 al 4% anual en adultos y del 4 al
6% en niflos y adolescentes. Esto se debe a arritmias, deterioro hemodinamico subito o
isquemia. La miocardiopatia dilatada ocasiona el 10% de las muertes subitas en adultos. La
displasia arritmogénica ventricular derecha constituye una miocardiopatia de origen genético
causante de arritmias ventriculares graves. La miocarditis es una causa de muerte sUbita
relativamente frecuente en nifios, adolescentes y adultos jévenes; es habitual en este caso la

concurrencia del ejercicio intenso como concausa.

Otra entidad son las alteraciones electrofisioldgicas: sindrome del intervalo QT largo,
sindrome de Wolf-Parkinson-White, FV idiopatica, sindrome de Brugada, TV idiopéaticas o
bloqueo auriculoventricular congénito. Hipertrofia ventricular, cardiopatias valvulares y

congénitas son también alteraciones cardiacas relacionadas con la muerte subita.

La muerte subita en episodios convulsivos se ha relacionado con arritmias por hiperactividad
simpatica. Excluidas causas traumaticas y accidentales, la epilepsia supone el origen del 15%
del total de muertes subitas entre los 1 y 22 afios. Los accidentes cerebrovasculares también

pueden ser causa de muerte subita.

Entre otras causas cabe destacar diseccién aortica, rotura de aneurismas arteriales,
embolias pulmonares, hipo e hipertiroidismo, disfuncion suprarrenal. Entre los toxicos hay que

destacar la cocaina, la inhalacion de tolueno, el alcohol y los farmacos.
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3.4 - Fisiopatologia: (4)

Los 6rganos mas afectados por colapso circulatorio son el cerebro y el corazén, asi pues,

el dafo producido a estos 6rganos, sobre todo al cerebro determinan el prondstico del paciente

gue sufre una PCR. Dicho de otro modo, a mayor tiempo de isquemia cerebral, mayor dafio por

la PCR.

Tres conceptos principales son los que definen la fisiopatologia de la PCR:

Detencién de la circulacion. Que se detenga la circulacion significa un abrupto corte
en el aporte de oxigeno y glucosa a las células de los tejidos. El aporte de oxigeno
depende de que se mantenga un adecuado flujo tisular y de un nivel de hemoglobina
gue actle como transportador de oxigeno. En el caso de PCR el problema surge de la
inexistencia de gasto cardiaco mas que de un déficit en la saturacion con oxigeno de la
hemoglobina. Aunque la consecuencia es la misma ya que la detencién de la
circulacion lleva a la detencion de la ventilacion y viceversa, el hecho de que el
fenémeno circulatorio sea mas frecuente hace que prioricemos en ese aspecto con
medidas de reanimacion. Si la causa es circulatoria, el nivel de saturacién de
hemoglobina previo al evento sera normal, por lo que la necesidad tisular sera que se
genere un flujo sanguineo adecuado que lleve el oxigeno a las células. El tiempo que el
flujo esté detenido o muy disminuido determina en gran parte el pronéstico del
paciente. De esta manera resulta evidente que el objetivo de las medidas de
reanimacion sea el restablecimiento temprano de un gasto cardiaco normal acorde con

las necesidades de perfusion tisular.

Umbral de isquemia. La isquemia es el resultado de la disminucion del flujo sanguineo
cerebral cuya consecuencia primaria es la falta de oxigeno y glucosa necesarias para
el metabolismo cerebral.

El flujo normal en un adulto joven es de 60 ml /min x100 g de tejido. Por debajo de 20-
25 ml/ min x 100 g el EEG (electrocardiograma) se lentifica gradualmente. Entre 18-20
ml / min x 100 g las descargas espontaneas neuronales desaparecen. Entre 16-18 ml /
min x 100 g las respuestas eléctricas evocadas celulares desaparecen (umbral de fallo
eléctrico).

Por debajo de 8-10 ml /min x 100 g se produce una alteracion de la homeostasis iénica.
Por debajo de 20 ml / min x 100 g ya aparecen los sintomas neuroldgicos. El tiempo
gue lleva en un adulto normal a temperatura ambiente el llegar a la fase de muerte

celular por isquemia no es mayor a 4-5 minutos.

Tiempo de retorno de la circulacién espontanea. La forma mas efectiva de
conseguir un flujo circulatorio efectivo es lograr un pronto restablecimiento de la

circulacion espontanea. Durante la PCR con un ritmo cardiaco de FV es un objetivo



primario el realizar sin demora la desfibrilacién eléctrica para conseguir ROSC
(Recuperacion esponténea de la circulacion). Esta maniobra es la méas efectiva que se
conoce para conseguir lo anterior; el énfasis en establecerla muy rapido se fundamenta
en los objetivos primarios de la reanimacién en PCR. Durante la PCR con un ritmo
cardiaco distinto de FV o cuando se esta a la espera del DESA se inicia la realizacion
de las maniobras basicas de reanimacion. Buscando el mismo objetivo de aportar un

flujo circulatorio a los diferentes 6rganos, se procede a realizar RCP.

3.5 - Abordaje sistematico.

A lo largo de los siglos se ha practicado una coleccion heterogénea de terapias de
reanimacion con relatos registrados desde el Antiguo Testamento de la Biblia. En el siglo XIX y
principios del XX se promovieron una variedad de técnicas de ventilacion y circulacion con poca
0 ninguna evidencia de efectividad. Sin embargo, a partir de mediados del siglo XX, surgi6 una
comprensién bioldgica y clinica de la RCP junto con la desfibrilacion y la naturaleza

dependiente del tiempo de estas intervenciones. (5)

La RCP es la accién de comprimir el pecho y proporcionar respiraciones de rescate. Pues
en la década de 1950, tres investigadores (William Kouwenhoven, Guy Knickerbocker y James
Jude) observaron un aumento pulsétil de la presion arterial cada vez que se presionaban las
palas del desfibrilador contra el pecho como parte de un estudio con animales que investigaba
la desfibrilacién. Esta observacion proporcioné la base conceptual de que la compresién
toracica puede producir un flujo sanguineo directo y apoyar cierta medida de circulacién
durante OHCA proporcionando una alternativa viable al masaje cardiaco del térax abierto. A lo
largo de las Ultimas siete décadas, el progreso fue facilitado por ILCOR, la American Heart
Association (AHA) (Asociacion Americana del Corazon) y las revisiones periddicas basadas en
evidencia de la literatura cientifica y las recomendaciones actualizadas para la reanimacién del

European Resuscitation Council (ERC).(5)

En 1963 la AHA crea un comité de RCP con el objetivo de crear unas guias estandarizadas
de actuacion ante la parada cardiorrespiratoria. En 1989 se crea la ERC formada por Sociedad
Europea de Cardiologia, la Sociedad Europea de Medicina Intensiva entre otras con unos
objetivos comunes a la AHA: crear unas guias de actuacién ante la parada cardiocirculatoria y

cerebral.(6)

A partir de 1992, ILCOR acord6 la combinacion de compresiones toracicas y desfibrilacion
torécica externa y traducir la evidencia cientifica en pautas de reanimacion clinica. La mision de
ILCOR es identificar y revisar los estudios y conocimientos internacionales relevantes para la
RCP, y ofrecer un consenso en las recomendaciones de tratamiento. Dicho comité esta

formado por diversas asociaciones de todo el mundo: (6)



AHA.

ERC.

Heart And Stroke Foundation of Canada.
Australian Resuscitation Council.

Resuscitation Councils of Southern Africa.

AN N NN RN

Council of Latin America for resuscitation.

En nuestro pais las recomendaciones en reanimacion cardiopulmonar mas importantes y

por las que se forman tanto personal sanitario como no sanitario son las de la AHA y la ERC.

Aunque el “por qué” fundamental de la RCP para salvar vidas es constante, el quién, como
y qué ha evolucionado en los dltimos 60 afios. Una vez que estuvo al alcance de médicos y
enfermeras, la RCP pas6 a considerarse una habilidad esencial del ciudadano en muchas
partes del mundo, donde la RCP (y el uso de DESA) se ensefia como parte de la educacion

secundaria.(5)

Por otro lado, la descarga eléctrica para lograr la desfibrilacion se desarrollé6 en modelos
animales y se us6 por primera vez con éxito en un ser humano en 1947. La desfibrilacién en
otros tiempos, requeria una toracotomia a térax abierto y contacto directo con la paleta del
miocardio, a menudo realizada junto con un masaje cardiaco directo, pero luego se avanzé a la
desfibrilacién toracica externa. (5) En 1980, se desarrollé tecnologia para el andlisis de ritmo
automatizado y el DESA se convirtié en una practica estandar que permitia a los rescatistas no
capacitados en la interpretacion del ritmo administrar una descarga. El desarrollo ampli6 el
grupo de personas que podian proporcionar desfibrilacion y condujo a un acceso mas
temprano a la desfibrilacion.(5)

Es necesario que la atencién sea integral, lo que conocemos como cadena de
supervivenciay que engloba desde la activacion del sistema de emergencias y maniobras de
Soporte Vital Basico (SVB), por los testigos de la parada, hasta las medidas SVA (Soporte Vital
Avanzado) y cuidados post — resucitacién por los equipos de emergencias extrahospitalarias.

Los principios de una resucitacion exitosa involucran eslabones en la cadena de
supervivencia para incluir reconocimiento temprano y activacion de SEM, RCP temprana,
desfibrilacién temprana, reanimacion avanzada experta, cuidados posteriores a la reanimacion,
y recuperacion asistida. Debido a la naturaleza dependiente del tiempo de la reanimacion, los
vinculos tempranos para reconocer OHCA, proporcionar RCP y administrar desfibrilacion son
los “elementos basicos” fundamentales necesarios para mejorar la supervivencia de la

comunidad.(5)
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Figura 2. Adaptado de “European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2015 Section 1. Executive summary” (p. 6), por K.G. Monsieurs
et al, 2015, Elsevier.

CPR: Cardiopulmonary Resuscitation

Actualmente se distinguen dos niveles de RCP (basica y avanzada), siendo la primera
de vital importancia, ya que ésta podra ser realizada por cualquier testigo de la emergencia. En
este sentido, las Ultimas recomendaciones de la ERC recalcan la importancia de que cualquier
testigo lego, con formacion o no, realice las maniobras de RCP guiado por atencién telefénica de
los SEM. EIl reconocimiento temprano por parte de los rescatistas legos es un paso inicial clave
gue tiene el mayor impacto potencial en la salud publica dado el papel pronéstico dominante del

tiempo. Solo alrededor de la mitad de los eventos de OHCA son presenciados. (5)

Asi pues, se cree conveniente que el personal no sanitario que en ocasiones interviene en
las emergencias sanitarias extrahospitalarias como es la Policia Local adquiera conocimientos
y habilidades en materia de SVB y en DESA que en un futuro no muy lejano formaré parte de
sus unidades. Ademas, los profesionales sanitarios, estan convencidos de la prevencién a

través de la educacién y la formacién basica de la poblacién ante situaciones criticas.

3.6 - Soporte Vital Basico y Avanzado

No reconocer un paro cardiaco sigue siendo una barrera para salvar mas vidas. La
terminologia utilizada en ILCOR es iniciar la RCP en cualquier persona que “no responda con
respiracion ausente o anormal”. Esta terminologia se ha incluido en las directrices SVB 2021.
Se recuerda a quienes aprenden o proporcionan RCP que la respiracion lenta y dificultosa

(respiracion agonica) debe considerarse un signo de paro cardiaco. (5)

La RCP se divide en 3 fases: SVB, SVCA (Soporte Vital Cardiovascular Avanzado) y
cuidados de post- resucitacion. El Grupo de Trabajo de SVB de ERC se cred en el afio 1991,
para la ensefianza uniforme de las técnicas en Europa dirigidas tanto al personal sanitario

como a la poblacién en general. Estas recomendaciones, elaboradas y publicadas
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paralelamente a las de AHA, se hicieron con la esperanza de que fueran aceptadas para su
uso en la mayoria de los paises europeos. (2)

El término SVB se define como intento de mantener la funcion circulatoria y respiratoria
mediante el uso de compresiones toracicas externas y aire espirado desde los pulmones de un
reanimador. Se realiza sin equipamiento, excepto accesorios para evitar el contacto directo
boca — “breathing” (respiracién) — nariz. El reconocimiento de la importancia de la desfibrilacion
precoz para el adulto con paro cardiaco comprobado ha llevado al empleo de desfibrilacién por

los proveedores tradicionales de SVB.(2)

El SVB incluye una serie de maniobras que se han descrito bajo la regla nemotécnica de

“ABC” de la reanimacion, a la que ultimamente se le ha afadido la letra “D”: (2)

e “A” Apertura de las vias aéreas para que se mantengan permeables.

e “B”. Breathing (respiracion); con mascarilla bolsa (Ambu®), dispositivos supragléticos
(mascarillas laringeas) o con intubacion orotraqueal.

e “C”. Circulacion o masaje cardiaco sin el empleo de ningun utensilio especial.

o “D”. Desfibrilar, siempre que haya FV o TV.

Lo ideal es que estas maniobras sean denominadas por todo el personal médico y
paramédico de los hospitales, e incluso por gran parte de la poblacion general, especialmente
por las personas que por motivos profesionales tengan més posibilidades de atender a este

tipo de patologia: policia, bomberos y conductores de ambulancias. (2)

La ERC ha establecido una guia concisa y detallada para la préactica clinica: (7)

1. Reconocer un paro cardiaco:

— Iniciar la RCP en cualquier persona que no responda con respiracion ausente o
anormal.

— Larespiracion lenta y dificultosa (respiracién agénica) debe considerarse signo
de paro cardiaco.

— Puede ocurrir un breve periodo de movimientos similares a convulsiones al
comienzo del paro cardiaco. Evalle a la persona después de que haya cesado
la convulsién: si no responde y tiene respiracion ausente o anormal, comience
la RCP.

2. Alertar a los servicios de emergencia: (7)

— Alertar a los servicios médicos de emergencia inmediatamente si una persona
esta inconsciente con respiracion ausente o anormal.
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— Un transelnte sanitario con un teléfono maévil debe marcar el nimero SEM,
activar el altavoz u otra opcién de manos libres en el teléfono e iniciar
inmediatamente la RCP asistido por el despachador.

— Si es un socorrista solitario y tiene que dejar a una victima para alertar al SEM,

activar primero el SEM y luego iniciar la RCP.

La cuestion practica de si “llamar primero” o hacer “RCP primero” ha sido debatida y es
particularmente relevante cuando un teléfono no esta disponible de inmediato en una emergencia
médica. Después de evaluar y discutir los resultados de una revision sistematica reciente, ILCOR
recomend6 que los transeuntes solitarios con un teléfono mévil marquen SEM, activen el altavoz

u otra opcion de manos libres en el teléfono y comiencen inmediatamente RCP.

Un estudio observacional compar6d los resultados entre pacientes tratados con una
estrategia de “CPR first” o “call fisrt”. Las tasas de supervivencia general fueron muy similares
entre las estrategias de “llamar primero” y “RCP primero”, pero los analisis ajustados realizados
en varios subgrupos sugirieron una mejor supervivencia con un resultado neuroldgico favorable

con una estrategia de “RCP primero” en comparacion de una estrategia de “llamar primero”.

A pesar de la amplia disponibilidad de teléfonos méviles, hay situaciones en las que un
rescatista solitario tiene que dejar a la victima para alertar a los servicios de emergencia. La
eleccién de iniciar la RCP o alertar al SEM primero dependeria de las circunstancias exactas,
pero seria razonable priorizar la activacion inmediata del SEM antes de regresar a la victima para

iniciar la RCP.

3. Compresiones toracicas de alta calidad.

— Iniciar las compresiones toracicas lo antes posible. Deben ser administradas en
la mitad inferior del esterndn (“en el centro del térax”).

—  Comprimir a una profundidad de al menos 5 cm pero no mas de 6 cm.

—  Comprimir el térax a un ritmo de 100-120 compresiones / minuto con la menor
cantidad de interrupciones posible.

— Permitir que el pecho retroceda completamente después de cada compresion;
no hay que apoyarse en el pecho.

— Realizar compresiones toracicas sobre una superficie firme siempre que sea
posible.

— Alternar entre proporcionar 30 compresiones y 2 respiraciones de rescate. Si no

puede proporcionar ventilaciones, realizar compresiones toracicas continuas.

Las compresiones toracicas son el componente clave de una RCP efectiva como medio
ampliamente disponible para proporcionar perfusion de drganos durante un paro cardiaco. La
eficacia de las compresiones toracicas depende de la posicion correcta de las manos y de la
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profundidad, frecuencia y grado de retroceso de la pared toracica. Cualquier pause en las
compresiones toracicas significa pausas en la perfusion de érganos y, en consecuencia, debe

minimizarse para evitar lesiones isquémicas.

ILCOR recomienda las pautas de compresion toracica nombradas anteriormente.
Ademas, actualiz6 el Consenso sobre ciencia y recomendacion de tratamiento para realizar RCP
sobre una superficie firme en 2020. Cuando la RCP se realiza sobre una superficie blanda (p.ej.,
un colchon), tanto la pared toracica como la superficie de apoyo se comprimen. Esto tiene la
potencial para disminuir la profundidad efectiva de las compresiones toracicas. Sin embargo, se
pueden lograr profundidades de compresion efectivas incluso en una superficie blanda, siempre
que el proveedor de RCP aumente la profundidad de compresion general para compensar la
compresion del colchon.

4. DEA. (¢.,Cémo encontrar un DEA?): (7)

La ubicacion de un DESA debe indicarse mediante sefializacion clara.

— Tan pronto como llegue el DESA, o si ya hay uno disponible en el lugar del paro
cardiaco, se debe encender.

— Fijar las almohadillas de los electrodos al térax desnudo de la victima segun la
posicidn que se muestra en el DESA o en las almohadillas.

— Si hay més de un socorrista presente, continuar con la RCP mientras se colocan
los electrodos.

— Segquir las instrucciones habladas (y/o visuales) del DESA.

— Asegurarse de que nadie toque a la victima mientas el DESA analiza el ritmo
cardiaco.

Un DESA es un dispositivo portatil alimentado por bateria con almohadillas adhesivas
gue se adhieren a térax del paciente para detectar el ritmo cardiaco después de una sospecha

de paro cardiaco.

Si el ritmo es FV 0 TV, se le da al operador un aviso audible y visual para administrar
una descarga eléctrica de corriente continua. Para otros ritmos cardiacos (incluida la asistolia y
un ritmo normal), no se recomienda la descarga. Otras indicaciones le indican al operador cudndo

iniciar y detener la RCP.

Si se indica una descarga, asegurarse de que nadie toque a la victima, presionar el boton
de descarga cuando se solicite e inmediatamente reiniciar la RCP con 30 compresiones. Si no

se indica descarga, reiniciar inmediatamente la RCP con 30 compresiones. Existen dispositivos
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completamente automaticos (DEA) disefiados para administrar una descarga sin que el

reanimador realice ninguna otra opcion. (7)

Figura 3. Adaptado de “Uso del DEA’, de JC

Sambataro 2023, Piramide Informativa.

DEA: desfibrilador externo automatico.

En cualquier caso, continte con la RCP segun lo solicite el DESA. Habra un periodo de
RCP (normalmente 2 min) antes de que el DESA solicite una pausa adicional en la RCP para el

analisis del ritmo.

Los DESA son muy precisos en su interpretacion del ritmo cardiaco y son seguros y
efectivos cuando los usan los legos. La probabilidad de supervivencia después de OHCA puede

aumentar notablemente si las victimas reciben RCP inmediata y se usa un desfibrilador. (7)

Probabilidad de supervivencia en %
100

75

Si no se trata con desfibrilador una FV
dentro de los primeros 10 min del paro, la
- probabilidad de supervivencia es nula.(2)

25

0 1 2 3§ 4 85 ¢ 7 & 9 10 ma
Tiempo transcurrido en PCR

Figura 4. Probabilidad de sobrevivir segin el tiempo
transcurrido sin realizar RCP. C.Ahis Arnau, 2010, Articulo
de investigacion.
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En el Anexo | se muestra el algoritmo de SVB de ERC. La amplia disponibilidad de
desfibriladores externos convencionales o automaticos ha convertido la desfibrilacion en una

intervencion intermedia entre el SVB y el SVCA. (2)

Parada cardiaca
Identificacion

Técnicas basicas

Conectar monitor-
desfibrilador

.

Evaluar ritmo

|
v v

I

FVITV Otros ritmos
Desfibrilar Continuar con RCP
| — Tres descargas ~ b
Realizar RCP 1 mi — Ventilar con O,
— Realizar min —Via venosa B

— Administrar adrenalina 1 mg

o

Con actividad Sin actividad
eléctrica eléctrica

DEM Asistolia

Figura 5. Esquema que conecta SVB con SVCA. “Guias de
actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en
resucitacion cardiopulmonar” (p.594) por | Coma- Canella et al,

Revista Espafiola de Cardiologia.
DEM: Disociacién Electromecanica; FV: Fibrilacion Ventricular; O2: Oxigeno; RCP: Reanimacion
Cardiopulmonar; SVB: Soporte Vital Basico; SVCA: Soporte Vital Cardiovascular Avanzado; TV:

Taquicardia Ventricular.

El SVCA es el siguiente paso al SVB y trata de mejorar los procedimientos para
producir un latido cardiaco que genere pulso. Incluye técnicas avanzadas de manejo de la via
aérea, ventilacion, interpretacion y manejo de arritmias, accesos venosos y uso de farmacos.
En esta fase es necesario plantear posibles causas desencadenantes de la PCR y evaluar las
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gue pudieran ocasionar falta de respuesta al tratamiento. La necesidad de una rapida
identificacion de la arritmia y la desfibrilacién si fuera precisa hacen que esta técnica tenga
prioridad sobre otras maniobras en los casos en los que se disponga de un desfibrilador de
forma inmediata.(2)

Para el manejo de la parada cardiaca se deben considerar dos posibles situaciones: (2)
— FV o TVsin pulso

— Otra actividad eléctrica cardiaca con ausencia de pulso.

El algoritmo de actuacion del SVCA sera diferente en funcion de si la situacion de PCR
presenta un ritmo desfibrilable (FV/ TV sin pulso) o no desfibrilable (actividad eléctrica sin pulso

o0 asistolia). (2)

Las técnicas de SVCA, se basan en: (2)
v Intubacion traqueal.
v" Accesos Venosos.

v" Monitorizacion.

3. 7—-Recomendaciones tras la recuperacion de la circulacién espontanea: (8)

El ROSC es el primer paso hacia la recuperacién completa después de un paro
cardiaco. Después de la RCP exitosa, se producen procesos fisiopatoldégicos complejos
conocidos como sindrome post paro cardiaco, que incluyen lesiones cerebrales, disfuncion
miocérdica y respuestas de reperfusion. Durante este periodo, muchos pacientes requeriran
soporte de 6rganos y el tratamiento recibido influira en la calidad de la recuperacién

neurolégica.

Se recomienda la intubacién de la traquea y la optimizacion de variables
hemodinamicas, respiratorias y metabdlicas, junto con el manejo de la temperatura, si hay

dudas sobre la funcién neurol6gica del paciente.

La duracién y la causa del paro cardiaco afectaran a la gravedad del sindrome post
paro cardiaco. Los pacientes con paros cardiacos breves y respuesta rapida al tratamiento
adecuado pueden recuperar la funcion cerebral normal sin necesidad de intubacién o
ventilacién. Sin embargo, es importante administrar oxigeno a través de una mascara facial si

los niveles de oxigeno en sangre arterial son bajos.
El sindrome coronario agudo (SCA) es una causa comun de paro cardiaco
extrahospitalario. Se ha demostrado que el cateterismo cardiaco emergente, incluida la

intervencién percutanea, es factible en pacientes con ROSC después de un paro cardiaco.
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No hay evidencia sélida que respalde un periodo especifico de ventilacion, sedacion y
bloqueo neuromuscular después del paro cardiaco. Se recomienda una combinacién de
opioides e hipnoticos para facilitar una evaluacion neuroldgica precisa. La hipotermia leve tiene
efectos neuroprotectores y mejora los resultados después de un periodo de hipoxia — isquemia

cerebral global.

Se establecen recomendaciones sobre el manejo de la temperatura, incluyendo
mantener una temperatura objetico constante entre 32°C y 36°C y el uso de TTM (Targeted
Temperature Management) en pacientes después de OHCA e IHCA (siglas en inglés de Paro

cardiaco intrahospitalario) que no respondes después del ROSC.

La lesion cerebral hipoxico — isquémica es comin después de la RCP y representa la
principal causa de muerte en la mayoria de los casos. Es esencial identificar la causa del paro
cardiaco y corregir los desequilibrios hidroelectroliticos y las alteraciones en las
concentraciones séricas de electrolitos. También se debe considerar la revascularizacion y la

profilaxis antiarritmica segin sea necesario.

3. 8- Paciente reanimable vs no reanimable.

Aungue lo ideal es iniciar la RCP sélo en pacientes con posibilidades de ser reanimados sin
secuelas, esto es impredecible cuando se decide iniciarla. Por tanto, en el medio
extrahospitalario se tiende a la aplicacion universal de las maniobras de SVB, salvo si existen
signos evidentes de muerte establecida. La asistencia a una PCR en el medio hospitalario
permite disponer en la mayor parte de los casos de informacion que facilita la toma de esta

decisién. (9)

En términos generales, las maniobras deben iniciarse en todos los pacientes en los que
existan posibilidades de recuperacion para mantener posteriormente una vida en condiciones
aceptables. Como en cualquier otra situacion de emergencia, se asume habitualmente que el
paciente habria dado su consentimiento para ello (consentimiento presunto) si las
circunstancias se lo permitieran, pero esto no debe suponer el inicio precipitado y automatico
de las maniobras de RCP a todos los individuos que presentan una PCR, ya que dicha actitud
conlleva en algunos casos una aplicacién desproporcionada que da lugar a situaciones
dramaticas y penosas para el individuo y su familia (coma vegetativo persistente sin
posibilidades de recuperacion neurolégica) con prolongacion indtil del sufrimiento y consumo

ineficaz de recursos asistenciales. (9)

Los médicos y el publico deben considerar RCP como una terapia condicional. Los
sistemas deben implementar criterios para la suspensién y terminacién de la RCP tanto para un
IHCA, como para OHCA, teniendo en cuenta el contexto local legal, organizativo y cultural
especifico. Se pueden considerar los siguientes criterios: (10)
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Criterio inequivoco:
— Cuando la seguridad del proveedor no puede garantizarse adecuadamente.
— Cuando una directiva anticipada valida y relevante se vuelve disponible en contra de la
provision de RCP.

Otros criterios para informar la toma de decisiones:
— Asistolia persistente a pesar de 20 minutos de soporte SVA en ausencia de cualquier
causa reversible.
— Paro cardiaco no presenciado con un inicio no desfibrilable (ritmo en el que el riesgo de
dafio para el paciente por la RCP en curso probablemente supere cualquier beneficio,
por ejemplo, ausencia de ROSC, comorbilidad crénica grave, muy mala calidad de vida

antes del paro cardiaco.

Criterios que no deberian por si solos informar la toma de decisiones:
— Tamaifio de la pupila.
— Duracion de la RCP.
— Valor de diéxido de carbono espiratorio final.
— Estado comérbido.
— Valor inicial de lactato.

— Intento de suicidio.

Los sistemas deben implementar criterios para el transporte temprano al hospital en casos
de OHCA, teniendo en cuanto el contexto local, si no hay criterios para retener/ terminar la
RCP. La transferencia debe considerarse al inicio de intento de RCP e incorporar factores del
paciente, evento (p.€j., distancia al hospital, riesgo de transporte de alta prioridad para los
involucrados) y tratamiento (p.ej., riesgo de RCP subdptima). Los pacientes que pueden
beneficiarse particularmente del transporte temprano incluyen un paro presenciado por el SEM
(o por un transelnte que realiza SVB de alta calidad) con ROSC en cualquier momento o TV y
FV como ritmo de presentacidén y una presunta causa reversible (p.ej, cardiaca, téxica,
hipotermia). (10)

Los equipos de RCP deben ofrecer a los familiares de pacientes con paro cardiaco la
oportunidad de estar presentes durante el intento de RCP en los casos en gque esta
oportunidad se pueda brindar de manera segura, y un miembro del equipo puede ser asignado
para brindad apoyo a la familia del paciente. Los sistemas deben brindar a los médicos
capacitacion sobre la mejor manera de brindar informacion y apoyo a los miembros de la familia
durante los intentos de reanimacion. (10)
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3.9 — Formacién general en RCP.

El término espectador describe a los rescatistas que se encuentran en la escena para
brindar ayuda, y el término primeros respondedores se usa para aquellos que tienen
capacitacion adicional y estan alertados para asistir a la escena de una reanimacién. Cualquier
forma de educacién en reanimacién mas alla del SVB (definida como el inicio de la cadena de
supervivencia, compresion toracica, ventilacion, uso de un DESA), se describe genéricamente
como soporte vital avanzado.(11)

El ERC, como organizacion de base cientifica, fundamenta sus directrices en la evidencia
médica actual. Lo mismo se aplica a las directrices educativas del ERC para la reanimacion. El
enfoque de ERC a la educacion se puede agrupar en 4 temas: (1) Ideas (teorias de la
educacion y como aprendemos), (2) Indagacion (investigacion que se desarrolla a partir de las
ideas mencionadas y las informa), (3) Implementacién (enfoques basados en la investigacién),
y (4) Impacto (resultado de estos enfoques educativos tanto para el aprendizaje como para la

practica clinica). (11)

EDUCATION (@) Hsinon

GUIDELINES

Idea

UL

Research
“both develops from
and inform ideas”

Educational
Theories

“attempt to explain

how we learn”

Approaches
to teaching
“recommendations
of research”

Outcomes
"approaches
influence on learning J

& clinical practice”

Figura 6. Adaptado de “European Resuscitation Council Guidelines 2021: Education for

resuscitation” (p.391), por R. Greif et al, 2021, Elsevier.

La poblacién debe aprender a proporcionar habilidades béasicas para salvar una vida. Las
personas con el deber de responder a las emergencias deben ser competentes para realizar
reanimacion, segun el nivel de rescate que brinden. Las competencias de reanimacion se
mantienen mejor si la capacitacion y el reentrenamiento se distribuyen a lo largo del tiempo, y

se sugiere el reentrenamiento frecuente entre dos y doce meses. (11)
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Los puntos clave en la educacién sobre reanimacion para los transelntes y los socorristas
son: (11)

— Mejorar la disposicion para realizar la RCP

— Reforzar la cadena de supervivencia.

— Ensefiar reanimacion usando dispositivos de retroalimentacion.

— Distribuir la capacitacién en reanimacion a lo largo del tiempo (educacion espaciada).

— Mantener las competencias de reanimacion mediante un reentrenamiento frecuente.

Es muy importante ensefiar las habilidades técnicas, pero no menos importante la
ensefianza de la comunicacion, colaboracién en equipos y con diferentes profesiones,
conciencia de la situacién critica... (11)

Estos factores son cruciales para lograr una RCP de alta calidad y una buena practica clinica.
Pues la ensefianza de estos factores aumentara la disposicion de los socorristas capacitados
para ayudar a las victimas en una situacion que pone en peligro la vida, mejorara el inicio de la
cadena de supervivencia al comenzar el SVB y les dara a los participantes de la RCP confianza
para intentar la RCP cuando sea necesario. (11)

EDUCATION

Survival

Figura 7. Adaptado de “European Resuscitation Council Guidelines 2021:

Education for resuscitation” (p. 389), por R Greif et al, 2021, Elsevier.

1. Ideas de teorias de la educacién y como aprendemos. Muchas teorias educativas surgen de
la sociologia, la psicologia, la antropologia, la neurociencia y el crecimiento de nuevas
tecnologias. Todas estas teorias intentan explicar como aprendemos y por lo tanto, como
debemos ensefiar. No existe una teoria Unica que encapsule las muchas disciplinas

involucradas en la educacion (conductismo, cognitivismo, constructivismo, pedagogia...)(11)
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2. Indagar la investigacion que se desarrolla a partir de las ideas mencionadas y las informa.
Las pautas del ERC utilizan la evidencia existente de la investigacion educativa para informar el
enfoque de la educacién. Es importante que todos los aspectos de la entrega educativa estén
sujetos al mismo esquema académico que las guias cientificas clinicas. Esta guia se produce
siguiendo una serie de revisiones sistematicas y narrativas de la literatura internacional para

informar las mejores practicas educativas.(11)

3. Implementacion de los enfoques basados en la investigacion. Esta guia sobre educacion
para la reanimacién analiza una serie de enfoques basados en las teorias fundamentales de la

educacion. (11)

4. Impactar el resultado de estos enfoques educativos tanto para el aprendizaje como para la
practica clinica. Hattie realiz6 un metaandlisis de 800 estudios donde identifico los diez factores
mas efectivos que influyen en el aprendizaje: 1, calificaciones de autoinforme de los
estudiantes; 2, evaluacion formativa; 3, claridad del maestro; 4, ensefianza reciproca (donde
los estudiantes se convierten en maestros en grupos pequefios); 5, retroalimentacién; 6,
relaciones entre maestros y estudiantes; 7, estrategias metacognitivas (para ayudar a los
estudiantes a comprender la forma en la que aprenden); 8, autoverbalizacion/cuestionamiento;

9, desarrollo profesional docente y 10, ensefianza de resolucion de problemas.(11)

Los objetivos principales de la capacitacion en reanimacion para los no profesionales de la
salud son aumentar la activacién por parada cardiaca hospitalaria, mejorar disposicion a
realizar RCP alertando al SEM y el desempefio de SVB (que incluye el uso de DESA) de
acuerdo con las pautas de ERC 2020.(11)

3.10 - Importancia de la formacién de los primeros intervinientes.

En los paises mas desarrollados del planeta, la principal causa de muerte son las
patologias no transmisibles, donde las enfermedades del sistema circulatorio son el primer

motivo de disfuncién en nuestro pais, muchos paises de la Unién Europea y EE.UU. (1)

En esta situacion, el porcentaje de fallecimientos supera el 90%, y entre las personas que
sobreviven, mas de la mitad presenta alguna secuela neuroldgica. Tedricamente, muchas de
estas personas aumentarian sus tasas de supervivencia si se iniciasen maniobras de RCP
precoz, teniendo en cuenta que, solamente en una cifra inferior al 25% de las paradas
cardiorrespiratorias extrahospitalarias, los testigos que las presencian inician maniobras de
RCP. (1)

Pero a veces, por motivos de logistica, infraestructura y personal, los servicios de
urgencias y emergencias sanitarias sufren importantes retrasos a la hora de poder atender un
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aviso que puede requerir un tiempo de respuesta minimo. Estos motivos vienen determinados
por diferentes causas. En primer lugar, no hay suficientes equipos y personal para responder
mas de un aviso, por lo que cada llamada se va retrasando progresivamente en caso de varias
atenciones. Son temas, en la mayoria de casos econémicos, dificiles de poder solventar dado
que no hay predisposicién a invertir el dinero en mejoras materiales o en la contratacion de méas

profesionales. (1)

Entre la ciudadania se conocen estas situaciones y cada vez se estd mas concienciados en
realizar una labor de ayuda si asi precisa. Pero, ¢ qué factores permiten que un organismo sea
mas eficiente a la hora de atender un aviso? Lo primero que se encuentra es un mayor nimero
de personal. Los cuerpos de seguridad, como es la Policia Local, cuentan con muchos mas
trabajadores por turno, lo que permite que cada miembro se encargue de un flujo menor de
habitantes. El segundo tema es la estrategia. La policia se encuentra durante mucho tiempo de
su jornada laboral patrullando por las calles o por las carreteras, mientras que los servicios de
urgencias deben estar situados en la base o incluso localizables en sus propias casas, lo que
hace que la respuesta se alargue en el tiempo.(1)

Dependiendo de la estructura organizativa de emergencias de cada comunidad autbnoma,
el cuerpo de Policia Local podria ser el primer interviniente ante una PCR. Los policias locales
como primeros intervinientes deben realizar los 3 primeros eslabones de la cadena de
supervivencia (reconocimiento temprano de la emergencia médica y solicitud de ayuda — RCP

precoz — desfibrilacion precoz) siguiendo las recomendaciones ERC y AHA. (12)

La intervencion considerada en este estudio es la movilizacién del Cuerpo de Policia Local
a la escena de un evento OHCA para complementar la respuesta proporcionada por los
servicios de ambulancia reglamentarios, puesto que se definen como individuos que viven o
trabajan dentro de la comunidad y estan organizados en un marco que ofrece atencién de
OHCA en esa comunidad, para respaldar la respuesta estandar de SEM. Estos primeros
intervinientes se activan en tiempo real para asistir a OHCA en esa comunidad por el centro de
despacho de SEM o por otros medios, por lo que es necesario que estos socorristas reciban un
minimo de capacitacion en SVB y puedan estar equipados o tener acceso a DEA. (12)

Los Policias Locales cuenta con agentes en sus calles las 24 horas del dia los 365 dias del
afo y disponen de diversos medios de transporte que les facilita su movilidad en poco tiempo.
Por lo que hemos de suponer, que en diversas ocasiones pueden llegar a ser los primeros
intervinientes en una escena de emergencia vital, ya que ellos también son alertados por el
112, con el objetivo de facilitar el trabajo y el acceso a los servicios sanitarios hasta la victima.
(12)
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En la legislacion espafiola encontramos diversas referencias a la obligatoriedad de que
los Cuerpos de Seguridad colaboren con los servicios sanitarios en las situaciones de
emergencia, interviniendo segun los conocimientos de los agentes, la gravedad de las

circunstancias y situacion de la victima. (12)

La Ley Organica 2/1986 del 13 de Marzo. Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, publicada
en el Boletin Oficial del Estado (BOE), nimero 63 de 14 de marzo de 1986, en su titulo V,
Articulo 53, Punto 2, Apartado f, establece; “...que los Cuerpos de Policia Local deberan
ejercer las siguientes funciones: f) La prestacion de auxilio, en los casos de accidente,
catastrofe o calamidad publica, participando, en la forma prevista en las Leyes, en la ejecucion

de los planes de Proteccion Civil”. (13)

En base a la Ley 17/2015 de 9 de Julio, Sistema Nacional de proteccién civil, publicada
en el BOE, nimero 164 de 10 de julio de 2015, en su art.17 Servicios de intervencion y
asistencia en emergencias de proteccion civil, punto 1; “Tendran la consideracion de servicios
publicos de intervencion y asistencia en emergencias de proteccion civil los Servicios Técnicos
de Proteccioén Civil y Emergencias de todas las Administraciones Publicas, los Servicios de
Prevencion y Extincion de Incendios Forestales, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, los

Servicios de Atencion Sanitaria de Emergencia...”etc. (13)

Ante este escenario, resultd interesante conocer, cuél es el nivel de formacién en
maniobras de RCP, y la disposicion de los agentes de los principales ndcleos urbanos para
realizarla. Con el objetivo de concienciar a los responsables de la necesidad de promover
estrategias formativas, que aumenten las competencias de los policias en este campo, para
reducir los tiempos desde que se produce una emergencia sanitaria con PCR y el comienzo de
maniobras de RCP en los principales nacleos urbanos, donde la existencia de una mayor

poblacion, nos hace pensar en una mayor incidencia de casos. (12)

4 — JUSTIFICACION.

En la actualidad, se producen urgencias sanitarias en la via puablica que deben ser
atendidas precozmente e in situ ya que asi es posible aumentar las probabilidades de
supervivencia de las victimas que las padecen. Debido a que la Policia Local desarrolla sus
funciones en la via publica, surge la necesidad de formar, actualizar y entrenar al personal no

sanitario en un tema tan importante como es la RCP. (6)

Hay ciertos casos, en los que estos profesionales pueden ser la Unica fuente de ayuda
disponible en el momento critico, y contar con la capacitacion en SVB les permite ofrecer
atencion médica de emergencia mientras llega la ayuda especializada. La capacidad de los

policias para brindar atencion médica de emergencia también mejora la seguridad publica al
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reducir la mortalidad en las emergencias médicas. Al salvar vidas y mejorar la salud de las
personas, se fortalece la confianza de la comunidad en la policia y se fomenta una cultura de

ayuda mutua y solidaria. (6)

En la parte que respecta las obligaciones legales y éticas, muchas jurisdicciones y
organismos internaciones reconocen la importancia de la capacitacion en SVB para los
servicios de emergencia, incluida la policia. En algunos lugares, la ley exige que los agentes de
policia estén capacitados en técnicas de SVB como parte de su formacion continua. Cumplir
con estas obligaciones legales y éticas garantiza que la policia esté preparada para actuar de
manera efectiva en situaciones de este tipo de riesgo y proporcionar el apoyo necesario a las

victimas.(14)

Ante una PCR es fundamental iniciar las maniobras de RCP de alta calidad lo mas pronto
posible, porque la supervivencia de las victimas de una PCR y las posibles secuelas neurolégicas
dependen del tiempo transcurrido entre el inicio de la PCR y la ROSC. En este sentido, existen
diferentes publicaciones en las que se incide en la importancia que pueda tener la Policia Local
ante una PCR como primeros intervinientes. De hecho, no se ha encontrado ninguna diferencia
en la frecuencia de compresion toracica o la relacion de compresién-ventilacién entre el personal
de emergencias médicas y el personal encargado de hacer cumplir la ley. Con el respaldo de
datos recientes, centrarse en la RCP solo con compresiones toracicas probablemente pueda
lograr reducir el tiempo de entrenamiento y practica necesarios para producir resultados
suficientes, y reducir los tiempos de flujo bajo o sin flujo, ya que los agentes de policia no son
profesionales de salud familiarizados con la ventilacion de rescate. El personal encargado de
hacer cumplir la ley también podria representar un grupo de poblacion més afin al estado fisico
gue el promedio, lo que podria conducir a mejores resultados de RCP en términos de calidad.(15)
En cambio, al revisar la literatura cientifica, encontramos que existen pocos estudios sobre las
caracteristicas de la formacion que reciben los primeros intervinientes, y no encontramos ninguno

sobre la formacion recibida por los agentes de la Policia Local en nuestro medio.

5 - 0OBJETIVOS.

5.1- Objetivo general.
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1) Conocer los aspectos relacionados con la formacion y adquisicion de habilidades en
Soporte Vital Basico por parte de los agentes del Cuerpo de Policia Local como

primeros intervinientes en la atencion inicial de una PCR en el &mbito extrahospitalario.

5.2 - Objetivos especificos.

1. Describir qué tipo de formacién en SVB reciben los profesionales del Cuerpo de Policia
Local.
Conocer a través de qué institucion la Policia Local recibe la formacion en SVB.
Identificar cada cuanto tiempo la Policia Local recibe cursos de actualizacién en SVB.
Explorar la percepcion que tienen los agentes de Policia Local en relacion a la
sensacion de seguridad que les produce intervenir en una situacion de PCR.

5. Percepcion que tienen los agentes de Policia Local en relacion a sus conocimientos
sobre PCR y SVB.

6. Detectar necesidades formativas.

6 — MATERIAL Y METODOS

6.1 - Disefio del estudio.

En este trabajo de investigacion se disefid un estudio cualitativo observacional
descriptivo sobre la formacion y actualizacién del cuerpo de Policia Local en SVB como
primeros intervinientes, donde el instrumento de estudio fue una encuesta o cuestionario de
tipo mixto.

La poblacién a estudio fueron los Policias Locales, y la muestra, aquellos policias que
aceptaron realizar una encuesta.

6.2 — Variables.

6.2.1 — Variables sociodemograficas: (3).

— Sexo: variable cualitativa, nominal, dicotémica. En relacion con este estudio se
entiende por “sexo”, el género de los agentes del Cuerpo de Policia segun su condicion
organica, masculina o femenina.

— Edad: variable cuantitativa continua, medida en afios. Contemplamos un rango de edad
entre 18 y 64 afos.

— Formacion académica: variable cualitativa policotébmica. Grado medio/ Formacion
Profesional de Grado Superior/ Educacién Secundaria Obligatoria/ Bachillerato/

Estudios universitarios/ Estudios de master/ Doctorado.
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— Tiempo de experiencia laboral: variable cuantitativa continua. En relacién con este
estudio se entiende por “experiencia laboral”, el tiempo trabajado como agentes de la
Policia Local, en afios.

— Provincia donde ejerce como agente de Policia Local: variable cualitativa policotémica.

— Ambito de trabajo: variable cualitativa, nominal, politémica. En relacion con este estudio
se entiende por “ambito de trabajo”, el servicio en el que actualmente los agentes

desempefian su trabajo.

6.2.2 - Variables relacionadas con conocimientos subjetivos: (12)

— Formacion especifica en atencion inicial a una PCR: variable cualitativa dicotomica.
Si/no.

— Tipo de formacion especifica en PCR: variable cualitativa policotomica. RCP solo, RCP
y DEA, no he recibido formacién.

— Institucién que le ha proporcionado la formacion en RCP: variable cualitativa
policotémica.

— Tiempo de actualizacion en RCP: variable cuantitativa continua. En relacién con este
estudio se extiende por “tiempo de actualizacion en RCP”, el tiempo que ha
transcurrido desde que realizé el dltimo curso de formacion en RCP hasta el momento
del estudio, en afios.

— RCP realizadas: variable cuantitativa discreta. En relacion a este estudio se entiende
por “RCP realizadas”, el numero de Reanimaciones Cardiopulmonares realizadas por
el agente.

— Percepcion sobre sentimiento de seguridad durante la atencion a PCR: Variable
cualitativa policotémica. Si/ no/ en unas ocasiones si y en otras no.

— Percepcion de conocimientos y habilidades en RCP. Variable cualitativa policotomica.
En relacién con este estudio se entiende por “percepcion de los conocimientos y
habilidades en RCP”, la sensacion subjetiva de adquisicion y capacitacién de
conocimientos del agente para realizar una RCP en una emergencia extrahospitalaria:
insuficientes, suficientes, buenos o muy buenos.

— Percepcidn sobre conocimientos en el reconocimiento de una PCR: Variable subjetiva,
cualitativa policotémica. Si/no/no lo sé.

— Percepcion sobre conocimientos de RCP de alta calidad: variable cualitativa
dicotémica. Si/ no.

— Conocimiento sobre uso de DESA: variable cualitativa dicotomica. Si/no.

— Percepcion sobre la importancia de realizar periodicamente cursos de habilidades en
RCP. Variable cualitativa policotomica (en escala tipo Likert, en la que 0 significa que
no es importante, y 5 significa que es muy importante)

Para la realizacion del estudio, se establecieron los siguientes criterios de inclusion:
27



— Agentes de policia activos en el momento del estudio y pertenecientes exclusivamente
al Cuerpo de Policia Local.
— Ambos sexos.

— Que acepten participar en la encuesta.

6.3 — Material.

Para el registro de las variables a estudio se solicit6 la colaboracion de los agentes del
cuerpo de Policia Local mediante la cumplimentacion de una encuesta autoadministrada
(ANEXO II) a través de Google Forms. La encuesta se realiz6 de forma an6nima, voluntaria y
altruista, por lo que no se solicitd ningln dato que permitiera la identificacién. Al inicio de la
encuesta se explicaron por escrito los objetivos de la investigacién, asi como que su

cumplimentacién supone el consentimiento formal para el andlisis de los datos obtenidos.

Para la difusion de la encuesta y autorizacion formal a su realizacion se solicita la

colaboracion por correo electronico de las siguientes entidades competentes (ANEXO Il1):

— Confederacion de Sindicatos de empleados publicos (info@fesep.es).

— Sindicat de Policies Locals i Cos de Mossos D’Esquadra (splcme@spl-cme.cat).
— Sindicato Independiente del Ertzaintza (ErNE), (info@erne.es).

— Sindicato profesional de Policias Locales de Castilla La Mancha (SPL-CLM), (spl-

clm@spl-clm.es).

— Sindicato Andaluz de Policia Local (SAPL), (saplandalucia@gmail.com).

— Sindicato de Policia Local Asociada (PLA), (pla.sindicato@gmail.com).

— Confederacién de Seguridad Local y Autonémica (contacto@csl.es).

— Sindicato de Policia Local de CSIF (formacion@csif.es).

— Sindicato Profesional de Jefes y Mandos de Policia Local de Comunidad Valencia

(contacto@siprojefes.com).

— Sindicato de Policias Locales de la Comunidad Valenciana (SIPOL-CV),

(sipor@sipol.es).

— Sindicato de Policia Local (federal@ugt-sp.eu).
— Sindicato Profesional de Policias y Bomberos (SPPLB),

(secretarioformacion@spplb.orq).

— Asociacion de Jefes y Mandos de la Policia Local de la Comunidad Valenciana
(info@unijempol.eu).

— Comision Ejecutiva Nacional de la Unién Nacional de Jefes y Directivos de la Policia

Local (unijepol@unijepol.eu).
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Recibimos la confirmacion de la colaboracion en este estudio de la Comisién Ejecutiva
Nacional de la Unién Nacional de Jefes y Directivos de la Policia Local, y del Sindicato de
Policia Local Asociada (ANEXO 1V)

La difusion del estudio comenz6 el 9 de marzo y finaliz6 el 1 de mayo de 2023. A partir de
esa fecha, se realizo el analisis de resultados, hasta el 15 de mayo, en el que se concluyo el

estudio.

6.4 — Andlisis de los datos.

Para el analisis de datos del estudio se utilizaron las aplicaciones informaticas Epidat 4.2 y
Excel. Las variables cuantitativas continuas se expresaron como media y desviacion tipica, y
las variables cuantitativas discretas como medianas. Las variables cualitativas se expresaron
como porcentajes, usandose tablas de contingencia para mostrar valores en relacion con dos
variables de interés. La representacion grafica de las variables cuantitativas se realizé mediante
histogramas, graficos de caja y bigotes, y la de las variables cualitativas mediante diagramas

de sectores y/o grafico de barras.

6.5 - Consideraciones éticas:

El presente estudio se realizé de acuerdo con los Principios Médicos para toda
Investigacion Médica, Declaraciéon de Helsinki (16) respetando los principios legales aplicables
(generales y autonémicos) sobre proteccion de datos personales, asi como los referentes a los
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién sanitaria de la Ley

Organica 15/1999 13 de diciembre de Proteccién de Datos de caracter personal (17)

6.6 - Conflicto de intereses:

La autora declara no tener ningun conflicto de intereses. El tutor del TFG declara ser
Instructor de SVCA de la AHA, con nimero de credencial de Instructor: 11120133418.

7 - RESULTADOS.

En el presente estudio se recogié una muestra de 112 encuestados. Las principales
variables sociodemograficas se muestran en las tablas 3y 4, y en la figura 8 y 9. El 86% fueron
hombres y el 14% mujeres. La edad media fue de 44,964 + 8,372 afios.
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Tabla 1. Sexo al que pertenece.

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Hombre 96 86
Mujer 16 14

Datos expresados en frecuencia absoluta y en porcentaje (%).
N =112

(16); 14%

(96); 86%

Hombre = Mujer

Figura 8. Frecuencia de sexo.
Datos expresados como porcentaje y n° absoluto entre paréntesis
N=112

Tabla 2. ¢ Cuéantos afios de edad tiene?

N 112
Media 44,964
Mediana 45
Moda {52}
Desviacion estandar 8,372
Varianza 70,089
Minimo 23
Maximo 64
Recorrido 41
Cuartiles

- P25 40

- P50 45

- P75 52

N=tamafio muestral; P25: percentil 25; P50: percentil 50; P75: percentil 75.
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Datos expresados en afios.

0,080
0,085
0,080
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Edad en afios

Figura 9. Histograma edad.

Edad expresada en media + desviacidn tipica, en afios.
Curva de distribucion normal.
N =112

Respecto al grado de formacién académica (tabla 3 y figura 10, la mayoria de los
profesionales tenian estudios universitarios (42%). En la tabla 6 y figura 12 se muestran los
resultados de los afios de experiencia profesional como agente de Policia Local. En este caso
la media fue de 19,071 + 9,717 afios. De todos los policias, 62 agentes trabajan en provincia de
Valencia (55%), mientras que 32 trabajaban en Alicante (29%), y el resto en otras provincias
(tabla 7 y figura 13). Por otra parte, los departamentos mas frecuentes de los encuestados
fueron Patrulla (30%) y Unidad de Intervencién Policial (24%), tal y como se muestra en la tabla

8y figura 14.

Tabla 3. ¢ Qué grado de formacion académica posee?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Grado medio 2 2
Formacion profesional superior 15 13
E.S.O 1 1
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Bachillerato 32 29
Estudios universitarios 47 42
Estudios de master 15 13

E.S.O: Educacion obligatoria secundaria.
Datos expresados en frecuencia absoluta y en porcentaje (%):
N=112

(15); 13% (2;2% (15). 139%

= Grado medio Formacioén profesional superior
E.S.O = Bachillerato

= Estudios universitarios = Estudios de master

Figura 10. Formacién académica.

Datos expresados como porcentaje y n° absoluto entre paréntesis.
N =112

Tabla 4. ¢ Cuantos afos tiene de experiencia profesional como Policia Local?

N 112
Media 19,071
Mediana 18
Moda {18 & 24}
Desviacion estandar 9,717
Varianza 94,427
Minimo 1
Maximo 42
Recorrido 41
Cuartiles

- P25 13

- P50 18

- P75 26,75

N = tamafio muestral; P25: percentil 25; P50: percentil 50; P75: percentil 75.

Datos de edad expresados en afios.
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Figura 11. Afios de experiencia profesional.

Afios expresados en nimero absoluto, y porcentaje (%) de cada uno de ellos.
N =112

Tabla 5. ¢ En qué provincia ejerce su profesién como Policia Local?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Alicante 32 29
Castellén

Madrid

Murcia

Tarragona 1 1
Valencia 62 55
Zaragoza 2 2

Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%).
N =112
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Alicante Castellan Madrid Murcia Tarragona Valencia Zaragoza

Provincia

Figura 12. Provincia donde se ejerce la profesion.

Datos expresados como porcentajes (%).
N =112

Tabla 6. ¢ A qué departamento del Cuerpo pertenece?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Atestados e investigacién 3 3
Comisaria de distrito 4 4
Formacion 1 1
GAMA 1 1
Jefatura 3 3
Motorista 1 1
Oficial 1 1
Patrulla 34 30
U. Central de detenidos 2 2
U. Central de Proteccion 3 3
U. Especial de Caballeria 1 1
U. Operativa 2 2
U. Gestion 6 5
U. Intervencion Policial 27 24
U. Seguridad Ciudadana 9 8
U. Proximidad 8 7
U. Proteccion de interiores 3 3
Violencia de género y menores 3 3

U: unidad; GAMA: Grupo de Atencién al Maltrato.
Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%).
N =112
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Atestados e investigacidn de accidentes
Comisaria de distrita
Formacion

GAMA

Jefatura

Meotorista

Oficial

Fatrulla

Unidad Central Detenidos
Unidad Central de Prateccian
Unidad Especial de Caballeria
Unidad Operativa

Unidad de Gestian

Departamento al que pertenece

Unidad de Intarvencidn Palicial
Unidad de Proximidad

Unidad de Seguridad Ciudadana
Unidad proteceién interiares

‘Wiolencia de génera y menores
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Forcentaje

Figura 13. Departamento al que pertenecen.

Datos expresados como porcentaje (%).
N =112

La mayoria de los agentes de Policia Local que participaron en este trabajo habia
recibido formacién especifica en RCP (96%) (tabla 7 y figura 14), siendo también la mayoria los
gue fueron formados en RCP y uso de DESA (85%) (tabla 8 y figura 15).

Tabla 7. ¢Harecibido formacion especifica en la atencidn inicial a una PCR?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Si 107 96
No 5 5

PCR: parada cardiorrespiratoria.
Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%)
N =112
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(5); 4%

= Si = No

Figura 14. ;Ha recibido formacién especifica en la atencién
inicial auna PCR?

Datos expresados como porcentajes y n° absoluto entre paréntesis.
N =112

Tabla 8. Marque la opcion que corresponde con esta formacién especifica recibida.

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
RCP y uso de DESA 95 85
Sé6lo RCP 11 10
No he recibido formacién en RCP ni en uso de DESA 6 5

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacioén cardiopulmonar; DESA: desfibrilador externo semiautomatico.

Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%).
N=112

(6);5%

(11); 10%

= RCP y uso de DESA
= Sélo RCP

= No he recibido formacion en RCP ni en uso de DESA

Figura 15. Tipo de formacién recibida.

RCP: parada cardiorrespiratoria; DESA: desfibrilador externo semiautomaético.
Datos expresados como porcentajes y n° absoluto entre paréntesis.
N=112




En la tabla 9 se muestran las frecuencias del tipo de formacidn recibida en RCP segin

la provincia en la que trabajan los agentes de Policia Local que respondieron a la encuesta.

Tabla 9. Tabla de contingencia de formacion en RCP segun las provincias.

VALORES

Alicante |Castellén

Madrid

Murcia

T:

Valencia

TOTAL

No he recibido formacidn en RCP ni en uso de DESA

2 0

1

0

0

3

0

6

6,25%  |0,00%

16,67%

0,00%

0,00%

4,84%

0,00%

5,36%

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) y uso de desfibrilador externo semiautomatico (DESA) |26 8

1

1

1

56

2

95

81,25% |100,00%

16,67%

100,00%

100,00%

90,32%

100,00%

84,82%

Solo RCP 4 0 4 0 0 3 0 11
12,50% [0,00%  |66,67% (0,00% |0,00% 4,84% |0,00% [9,82%
TOTAL 32 8 6 1 1 62 2 112

100,00% (100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

100,00%

Datos expresados como porcentajes (%) y n° absoluto.

N =112

En relacién con la institucién que proporciond la formacion especifica a los agentes de

Policia Local, destaca la propia Escuela de Patrulla (en el 33% de los casos) y los que la

recibieron a través de varias instituciones (tabla 10 y figura 16). La tabla 11 y figura 17

muestran la frecuencia en la que los policias locales recibieron formacion, actualizacién o

cursos practicos en RCP o SVB.

Tabla 10. Marque la opcién que corresponda con lainstitucion que le ha proporcionado

esta formacion especifica.

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE(%)
Academia privada 5 4
Ayuntamiento 10
Cruz Roja 3 3
Escuela de Patrulla 37 33
Ninguna formacién
Propio Cuerpo de Policia Local
Sindicatos 12 11
Universidad 1 1
Varias 35 31

Varias = al menos dos de los siguientes: Academia privada, Escuela de Patrulla, Propio Cuerpo de Policia Local,

Sindicatos, Cruz Roja, Ayuntamiento, Gobierno Autonémico, Diputacién provincial, Universidad, Empresa de suministro

de DESA.

Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%).

N =112
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Academia privada

Ayuntamiento

Cruz Roja

Escuela de Patrulla

Ninguna farmacion

Fropio Cuerpo de Policia Local

Sindicatos

Universidad

Institucién que ha proporcionado la formacidn.

Varios

0 2 4 B B 10 12 14 16 18 20 22 24 28 28 30 32
Porcentaje

Figura 16. Institucion que proporcionala formacion.

Datos expresados como porcentajes y n° absoluto entre paréntesis.
N =112

Tabla 11. (Con qué frecuenciarecibe formacion, actualizacién o cursos practicos en
RCP o SVB?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Cada 2 afios como maximo 42 38
Entre 2 y 5 afios 25 22
Mas de 5 afios 10 9
Tras laformacion inicial no he recibido cursos de 33 29

actualizacion o de préctica

Nunca he recibido informaciéon sobre RCP o SVB 2 2

RCP: reanimacioén cardiopulmonar; SVB: soporte vital béasico.
Datos expresados como frecuencia y porcentajes (%).
N =112
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(2);2%

= Cada 2 afios como maximo

= Entre 2y 5 aios

= Mas de 5 afos

= Tras la formacion inicial no he recibido cursos de actualizacién o de préctica

= Nunca he recibido informacién sobre RCP o SVB

Figura 17. Frecuencia con la que reciben formacion y actualizacion en RCP o SVB.

RCP: reanimacién cardiopulmonar; SVB: soporte vital basico.
Datos expresados como porcentaje y n° absoluto entre paréntesis.

N=112

En la tabla 12, se muestran los resultados de la percepcion de los propios agentes
sobre sus conocimientos de criterios de calidad de la RCP segun la frecuencia en la que han
recibido cursos de actualizacion en RCP. Destaca que aproximadamente el 48% de los agentes
gue creen conocer los criterios de alta calidad de RCP, realizaron cursos de actualizacion cada
2 afios como maximo; y los que afirmaron no haber recibido nunca formacién sobre RCP o SBV

contestaron no conocer esos criterios de alta calidad.
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Tabla 12. Percepcién sobre el conocimiento de los criterios de calidad de RCP segln
frecuencia de actualizacion.

VALORES No Si TOTAL
Cada 2 afios como maximo 12 30 42
24,49% 47,62% 37,50%
Entre 2 y 5 afios 11 14 25
22,45% 22,22% 22,32%
Mas de 5 afios B 2 10
16,33% 3,17% B8,93%
Munca he recibide formacion sobre RCP o Soporte Vital Basico 2 0 2
4,08% 0,00% 1,79%
Tras la formacién inicial no he recibido cursos de actualizacion o de practica (16 17 33
32,65% 26,98% 29,46%
TOTAL 49 63 112
100,00% 100,00% 100,00%

Datos expresados como porcentajes (%) y n° absoluto.
N =112

La mediana de las situaciones de PCR en las que los policias locales encuestados han
participado como primeros intervinientes en PCR es de 2 (tabla 13 y figura 18). En la figura 19
se muestra la relacion entre los afios de trabajo como agentes de Policia Local y el nUmero de

situaciones de PCR en las que ha actuado como primer interviniente.

Tabla 13. ¢ En cuéntas situaciones de PCR ha actuado como primer interviniente?

N 112
Media 4,081
Mediana 2
Moda {0}
Desviacién estandar 6.335
Varianza 40,13
Minimo 0
Maximo 50
Recorrido 50
Cuartiles

- P25 0

- P50 2

- P75 5

PCR: parada cardiorrespiratoria.
N =112
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PCR: parada cardiorrespiratoria.

Datos expresados en numero absoluto.
N=112
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4. ;Cuantos afios tiene de experiencia profesional como Patrulla?

Figura 19. Relacion de afios de trabajo con numero de RCP realizadas.

RCP: reanimacién cardiopulmonar.
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El 53% de los policias afirma haberse sentido seguros en la asistencia de una RCP

(tabla 14 y figura 20); y califican sus valores y conocimientos como suficientes (tabla 15 y figura

21), pues bien, la mayoria de ellos, refiere que sabrian reconocer una PCR (tabla 17 y figura

22) y los criterios de una RCP de alta calidad (tabla 19 y figura 23) junto con el uso adecuado
de un DEA (tabla 20 y figura 24).

Tabla 14. En el caso de haber participado, ¢se ha sentido seguro durante la atencion a una PCR?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 59 53
No 22 19
En unas ocasiones si y en otras no 31 28
PCR: parada cardiorrespiratoria.
Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%)
N =112
(31); 28%
(59); 53%
(22); 19%
Si No En unas ocasiones si y en otras no

Figura 20. Percepcién de seguridad ante la atenciéon de una RCP.

RCP: reanimacioén cardiopulmonar.

Datos expresados como porcentaje y n° absoluto entre paréntesis.

N=112.
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Tabla 15. ,Como cree que son sus conocimientos y habilidades para la atencidon de una

victima de una PCR?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Insuficientes 26 23
Suficientes 47 42
Buenos 35 31
Muy buenos 4 4

PCR: parada cardiorrespiratoria.
Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%).
N=112
(4); 4%
26); 23%
(35); 31% (26); 23%
(47); 42%
Insuficientes Suficientes Buenos Muy buenos

Figura 21. Creencia sobre conocimientos y habilidades ante la atencion de RCP.

PCR: parada cardiorrespiratoria.
Datos expresados como porcentaje y n° absoluto entre paréntesis.
N =112

En la tabla 16, se muestran los resultados de la opinién subjetiva de los agentes segun
su frecuencia de formacién. Destaca que los que afirman poseer buenos conocimientos, son
aquellos que reciben una formacion en una frecuencia de cada 2 afios como maximo (54,29%)
mientras que quienes respondieron que tenian conocimientos insuficientes fueron aquellos que
tras la formacion actual no recibieron cursos de actualizacion (46,15%).

En la tabla 18, se muestran los resultados segun la capacidad de detencién de los
agentes de una PCR segun su formacién; pues los que afirmaron que sabrian reconocer una
PCR fueron aquellos que recibieron formacion en RCP y uso de DESA.
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Tabla 16. Opinién de conocimientos segun frecuencia de formacion.

VALORES Buenos | Insuficientes | Muy buenos Suficientes TOTAL
Cada 2 afios como maximo 19 5 1 17 42
54,29% (19,23% 25,00% 36,17% 37,50%
Entre 2 y 5 afios 10 4 0 11 25
28,57% [15,38% 0,00% 23,40% 22,32%
Mas de 5 afios 1 3 1 5 10
2,86% 11,54% 25,00% 10,64% 8,93%
Nunca he recibido formacién sobre RCP o Soporte Vital Basico 0 2 0 0 2
0,00% 7,69% 0,00% 0,00% 1,79%
Tras la formacidn inicial no he recibido cursos de actualizacién o de practica |5 12 2 14 33
14,29% [46,15% 50,00% 29,79% 29,46%
TOTAL 35 26 4 47 112
100,00% (100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Datos expresados como porcentajes (%) y n° absoluto.

N =112

Tabla 17. En su opinidn, ¢sabria reconocer una situacion de PCR?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 95 85
No 5 4
No lo sé 12 11

PCR: parada cardiorrespiratoria.

Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%)

N =112

(12); 11%
(5); 4%

Si = No

(95); 85%

No lo sé

Figura 22. Reconocimiento / no reconocimiento ante PCR.

PCR: parada cardiorrespiratoria.

Datos expresados como porcentajes y n° absoluto entre paréntesis.

N =112

44




Tabla 18. Deteccion PCR segun criterios de formacién.

VALORES No No lo sé Si TOTAL
No he recibido formacion en RCP ni en uso de DESA 1 4 1 6
20,00% 33,33% 1,05% 5,36%
Reanimacién cardiopulmonar (RCP) y uso de desfibrilador externo semiautomadtico (DESA) |3 5 87 95
60,00% 41,67% 91,58% 84,82%
Solo RCP 1 3 7 11
20,00% 25,00% 7,37% 0,82%
TOTAL 5 12 95 112
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Datos expresados como porcentajes (%) y n° absoluto.
N=112

Tabla 19. ¢ Conoce los criterios de una RCP de alta calidad?

VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Si 63 56

No 49 44

RCP: reanimacién cardiopulmonar.
Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%).
N =112

(49); 44%
(63); 56%

Si = No

Figura 23. Conocimientos / no conocimientos sobre RCP de calidad.

RCP: reanimacién cardiopulmonar.
Datos expresados como porcentajes y n° absoluto entre paréntesis.

N=112
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Tabla 20. ¢ Conoce el uso de un DESA?

VALOR

FRECUENCIA

PORCENTAJE (%)

Si

99

88

No

13

12

DESA: desfibrilador externo semiautomatico.
N=112

=Si = No

Figura 24. Conocimiento / no conocimiento sobre el uso del DESA.

DESA: desfibrilador externo semiautomatico.

Datos expresados como porcentajes y n° absoluto entre paréntesis.

N=112

Por ultimo, en la tabla 17 y la figura 24 se muestra como el 89% de los agentes de policia local

encuestados consideran muy importante la formacion y actualizacion en RCP y SVB.
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Tabla 21. Percepcién de laimportancia de la realizacion de cursos de RCP.

VALOR

FRECUENCIA

PORCENTAJE (%)

0= No es importante

1= Muy poco importante

2= Poco importante

3= Neutral

4= Bastante importante

~N| A~ | O O

o | | O] O

5= Muy importante

100

89

RCP: reanimacioén cardiopulmonar.

Datos expresados como frecuencia absoluta y porcentajes (%).

N =112

= 0= No es importante

= 3= Neutral

Figura 25. Importancia de realizar / no realizar cursos de RCP.

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

(1); 1%—| (4); 4%

= 1= Muy poco importante

(7); 6%

2=Poco importante

= 4= Bastante importante = 5= Muy importante

Variables medidas en escala tipo Likert.

Datos expresados como porcentajes y n° absoluto entre paréntesis.

0= no es importante; 1= muy poco importante; 2= neutral; 3= poco importante; 4= bastante importante; 5= muy

importante.
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8- DISCUSION.

La deteccion precoz de la PCR es fundamental para alertar a los SEM e iniciar las
maniobras de RCP a la mayor brevedad, con el objeto de reducir el tiempo de isquemia
cerebral, asi como de aplicar una desfibrilacion precoz en caso de estar indicada. Estas dos
medidas (RCP inmediata y uso de DESA precoz) que forman parte del SVB deben ser
realizadas por los primeros intervinientes, siendo las medidas que logran la mayor
supervivencia de las victimas de una PCR. (7) Los agentes de Palicia Local actian como
primeros intervinientes en multiples emergencias sanitarias, entre las que se encuentra la PCR.
Es por ello, que consideramos importante conocer los aspectos relacionados con la formacion y
adquisicion de habilidades en Soporte Vital Basico por parte de los agentes del Cuerpo de
Policia Local como primeros intervinientes en la atencion inicial de una PCR en el &mbito

extrahospitalario.

En cuanto a las limitaciones de nuestro trabajo, destacamos que existe una escasa
participacion si tenemos en cuenta la solicitud de la difusion de la encuesta para abarcar una
gran area de Espafia. Otra de las limitaciones se basa en el efecto Hawthorne, ya que los
sujetos de nuestra investigacion son conscientes de que son observados y dado que parte de
las preguntas propuestas en la encuesta son de caracter subjetivo, sobre la actitud de los
agentes ante una emergencia médica extrahospitalaria. Por ello, es posible que algunos
individuos expresen respuestas “politicamente” correctas, en lugar de pensamiento sincero. Al
tratarse de una encuesta voluntaria se puede haber incurrido en un sesgo de autoseleccion, de
forma que los participantes sean aquellos que han desarrollado alguna intervencién en RCP
como primeros intervinientes y se sientan orgullosos de haber colaborado en una situacion de
emergencia médica, en detrimento de aquellos individuos que, en las mismas circunstancias,

no realizaron ninguna intervencion de SVB.

En primer lugar, la predominancia significativa de hombres (86%) puede deberse a
diversos factores, especialmente a la composicion demografica de la fuerza policial. La edad
media de los participantes es de aproximadamente 45 afios, lo cual podria influir en la

experiencia laboral y las actitudes hacia la formacion.

En relacién al grado de formacién académica, se observa que los estudios mas
frecuentes son estudios universitarios, representando el 42% de la muestra, lo que sugiere que
la formacién académica es valorada y puede influir en la competencia y conocimientos de los
agentes de policia. La media de experiencia laboral entre los participantes est4 en consonancia
con la edad media y la edad de incorporacion laboral tras los estudios universitarios.

En cuanto a distribucién geografica, se encontrd que el 55% de los profesionales
trabajan en la provincia de Valencia, lo que puede atribuirse a la ubicacion del estudio. En este
sentido, es posible que los agentes de Policia Local de la provincia de Valencia se hayan
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sentido mas identificados con un estudio desarrollado por una Universidad con sede en la

provincia en la que desarrollan su actividad profesional.

En relacién a la formacion recibida, se destaca que el 96% de los participantes refiere
haber recibido formacion especifica, especialmente en RCP y uso de DEA. Es relevante
mencionar que el 33% de los profesionales obtienen esta formacion de la propia Escuela de
Patrulla en intervalos de hasta cada dos afios. Estos datos indican que existe una conciencia
sobre la importancia de mantenerse actualizados en las técnicas de RCP y el uso de DEA, lo
cual refuerza la competencia y la preparacion de los agentes ante situaciones de emergencia.
Sin embargo, un 30% de los agentes de Policia Local no han recibido cursos de actualizacion o

de practica tras la formacion inicial, por lo que todavia existe un amplio margen de mejora.

En este sentido, segun ERC y AHA debe realizarse un curso formativo de reciclaje
cada dos afos, para mantener actualizados los conocimientos y la capacitacion en el desarrollo
de maniobras de RCP.(11) Los datos obtenidos revelan una relacién significativa entre la
frecuencia de los cursos de actualizacion en RCP y la percepcion de los agentes sobre sus
conocimientos de los criterios de calidad. Destaca que aquellos agentes que realizaron cursos
de actualizacion con una frecuencia maxima de cada 2 afios mostraron una mayor confianza en
sus conocimientos sobre los criterios de alta calidad de la RCP, lo que sugiere que la formacion
continua y actualizada desempefia un papel fundamental en la adquisicion y retencién de
conocimientos sobre los criterios de calidad de la RCP. Los agentes que no recibieron ninguna
formacién o no participaron en cursos de actualizacion, manifestaron una falta de familiaridad
con estos criterios de alta calidad. Observamos un dato relevante; pues los agentes que
realizaron cursos de actualizacién cada 2 afios como maximo creen que conocen los criterios
de RCP de alta calidad en mayor proporcién que aquellos que los realizan entre 2y 5 afios, y

estos a su vez en mayor proporcion que los que los realizan cada mas de 5 afios.

Un hallazgo interesante se relaciona con el nimero de primeras intervenciones en
PCR. A pesar de que la media de primeras intervenciones en PCR de nuestra muestra es de 4,
se identificd un participante que ha asistido como primer interviniente en 50 PCR. Al analizar
los datos relativos a esta respuesta encontramos que este agente pertenece al Departamento
de Formacién en RCP. Esto sugiere que se trata de un agente muy involucrado en la asistencia
y formacién en emergencias sanitarias, 0 con experiencia previa como primer interviniente
como voluntario de Proteccién Civil, Cruz Roja u otras entidades.

En cuento a la percepcion de seguridad al asistir una RCP, la mitad de los agentes
encuestados se han sentido seguros, y consideran que sus valores y conocimientos son
suficientes. Ademas, la mayoria de ellos afirman en la encuesta que serian capaces de
reconocer una PCR, aplicar criterios de RCP de alta calidad y utilizar adecuadamente un
DESA. Estos resultados indican un nivel satisfactorio de competencia y confianza en las

habilidades necesarias para brindar asistencia en emergencias médicas.
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Finalmente, queremos destacar que el 89% de la muestra considera que la formacién y
actualizacion en RCP y SVB es muy importante. Esta alta valoracion de la formacion refuerza la
importancia de promover programas de capacitacion continua y actualizacion en técnicas de
RCP y SVB dentro del Cuerpo de Policia. Los datos presentados en la tabla 16 revelan una
relacion interesante entre la opinién subjetiva de los agentes y la frecuencia de su formacion,
cuyos resultados indican la importancia de la formacién actualizada. Estos hallazgos tienen
implicaciones significativas para la practica profesional y la toma de decisiones en el ambito de
la formacion. Es evidente que la formacion regular y actualizada es crucial para mantener un
nivel adecuado de conocimientos y habilidades. Los resultados resaltan la importancia de

establecer programas de formacién continuada que aseguren la actualizacion constante

En resumen, los resultados sociodemograficos y las actitudes hacia la formacién en RCP y
SVB muestran un modelo predominante masculino, con una amplia experiencia laboral y
formacion académica, especialmente a través de la Escuela de Patrulla. La mayoria de los
participantes se sienten seguros y consideran que sus conocimientos y habilidades son
suficientes para brindar asistencia en situaciones de emergencia. Estos hallazgos respaldan la
importancia de la formacién continua y la actualizacion en RCP y SVB dentro del Cuerpo

Policial.

9 - CONCLUSIONES.

1- La mayoria de los profesionales del Cuerpo de Policia Local han recibido formacion
especifica en SVB (RCP y DEA), algunos formacion exclusiva en RCP y muy pocos no
han recibido formacion especifica.

2- La institucion que con mayor frecuencia ha realizado la formacion especifica en SVB es
la Escuela de Patrulla, seguida por la formacién a través de al menos dos de las
siguientes: Academia privada, Escuela de Patrulla, Propio Cuerpo de Policia Local,
Sindicatos, Cruz Roja, Ayuntamiento, Gobierno Autonémico, Diputacion provincial,
Universidad y/o Empresa de suministro de DESA.

3- Los agentes de Policia Local han recibido cursos de actualizacion en SVB cada dos
aflos como méximo en la mayoria de los casos. Un tercio de los agentes de Policia
Local no han recibido cursos de actualizacién o de practica tras la formacion inicial.

4- La mitad de los agentes de Policia Local se ha sentido seguros durante la atencion a
una PCR, un tercio se han sentido seguros en ocasiones y un 20% no se han sentido
seguros.

5- A pesar de los buenos resultados de este trabajo, es necesario implementar programas

de formacion en SVB dirigidos al Cuerpo de Policia Local para que todos sus agentes
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reciban formacién en SVB, asi como cursos de actualizacion o practica de habilidades

cada 2 afios como maximo.
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11 - ANEXOS.

ANEXO |. DESCRIPCION DETALLADA DE SVB POR LA ERC.

SECUENCIA / ACCION

SEGURIDAD

RESPUESTA

Comprobar si existe respuesta.

VIAS RESPIRATORIAS

Abrir las vias respiratorias.

RESPIRACION

Mirar, escuchar y sentir la respiracion.

RESPIRACION AUSENTE O
ANORMAL

Alertar a los servicios de emergencias.

BUSCAR UN DEA

Enviar a alguien a conseguir un DEA
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DESCRIPCION TECNICA

Asegurarse de que td, la victima y los transelntes
estén seguros.
Sacudir a la victima suavemente de los hombros

y preguntar en voz alta si esta todo bien.

Si no hay respuesta, colocar a la victima boca
arriba.

Con la mano en la frente y las yemas de los
dedos debajo de la punta del mentén, inclinar
suavemente la cabeza de la victima hacia atras,
levantando el mentdn para abrir las vias
respiratorias.

Observar, escuchar y sentir durante no mas de 10
segundos.

La victima que apenas respira, respira con
dificultad, con jadeos lentos y ruidosos, no esta
respirando normalmente.

Si la respiracion esta ausente o es anormal, pedir
ayuda a servicios de emergencia.

Activar el altavoz en la opcién de manos libres en
el teléfono para que pueda iniciar RCP mientras
habla con el despachador.

Enviar a alguien a conseguir y traer un DEA.

Si estas solo, no abandonar a la victima.
Comenzar RCP.



CIRCULACION

Iniciar compresiones en el pecho.

COMBINAR RESPIRACIONES DE
RESCATE Y COMPRESIONES
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Colocar el talén de la mano en el centro del
pecho de la victima (en la mitad inferior del
esterndn de la victima).

Colocar la palma de la otra mano encima de la
primera mano y entrelazar los dedos.

Mantener los brazos rectos.

Colocarse verticalmente sobre el pecho de la
victima y presionar el estern6n 5 cm (pero no mas
de 6 cm).

Después de cada compresion, dejar que el pecho
vuelva elevarse por completo antes de la
siguiente compresion, pero sin perder el contacto
entre la mano y el esternon.

Repetir a una velocidad de 100 - 120
compresiones por minuto.

Si estas preparado para hacerlo, después de las
30 compresiones, volver a abrir las vias
respiratorias utilizando la inclinacién de la cabeza
y elevando el menton.

Permitir que la boca de la victima se abra, pero
que se mantenga la barbilla levantada.

El propio reanimador debe coger aire en una
respiracién normal y colocar sus labios alrededor
de la boca de la victima asegurandose de formar
un sello hermético.

Soplar constantemente en la boca mientras se
observa que el pecho se eleva, tomando
aproximadamente 1 segundo como respiracién
normal. Esta es una respiracion de rescate
efectiva.

Manteniendo la cabeza inclinada y el mentén
levantado, alejarse de la victima y observar si el
térax desciende a medida que sale el aire.

Tomar otra respiracion normal y soplar la boca de
la victima una vez mas para lograr un total de dos
respiraciones de rescate.

No interrumpir las compresiones por mas de 10
segundos para administrar las dos respiraciones,

incluso si una o ambas no son efectivas.



COMPRESIONES - SOLO RCP

LLEGADA DEL DEA.

SEGUIR LAS SENALES HABLADAS -
Y VISUALES DEL DEA.

Regresar las manos sin demora a la posicién
correcta en el esterndn y realizar otras 30
compresiones.

Continuar con las compresiones toracicas y
respiraciones de rescate en una proporcion de
30:2.

Si no se esta preparado o entrenado, o0 no se
pueden ofrecer respiraciones de rescate,
administrar Gnicamente compresiones en un ritmo
de 100- 120 por minuto.

Tan pronto como sea posible, encender el DEA y
conectar las almohadillas de los electrodos sobre
el pecho desnudo de la victima.

Si hay presente mas de un reanimador, se debe
continuar con la RCP mientras se colocan las
almohadillas de los electrodos.

Si el DEA indica una descarga, asegurarse de
que nadie esté tocando a la victima.

Presionar el botén de descarga cuando se
indique.

Después, continuar inmediatamente con la RCP y
continuar segun las indicaciones del DEA.

No interrumpir la reanimacién hasta que:

SI NO HAY DEA DISPONIBLE.

S| NO RESPONDE PERO RESPIRA
NORMAL.

e Un profesional le diga de parar
e Lavictima se haya levantado, movido,
abierto los ojos o respirado normal.
e Elreanimador esté agotado.
Si estas seguro de que la victima esta respirando
normal, pero no responde, debemos ponerlo en la

posicién de recuperacion.

Tabla 1. Adaptado de “Directrices del Consejo Europeo de Resucitacién 2021: Soporte Vital Basico” (p.100- 101- 102),

por TM Olasveengen et al, 2021, Elsevier.
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ANEXO II. ENCUESTA.

Estudio sobre la formacion en Reanimacion cardiopulmonar recibida por la Policia
Local como primer interviniente ante una parada cardiorrespiratoria.

Esta encuesta de respuesta rapida requiere de una dedicacion aproximada de 5 minutos.
Constituye el método de obtencion de datos para la realizaciéon de un Trabajo de Fin de
Grado de Enfermeria de la Universidad Europea de Valencia. Su objetivo principal es
analizar aspectos relacionados con la formacion y adquisicion de habilidades en Soporte
Vital Basico por parte de los agentes del Cuerpo de Policia Local como primeros
intervinientes en la atencion inicial de una parada cardiorrespiratoria (PCR) en el ambito
extrahospitalario. Su participacion es totalmente voluntaria, altruista y anénima, por lo
gue no se solicita ninglin dato que permita su identificacion. La respuesta a las preguntas
supone su consentimiento formal para el andlisis de los datos. Agradecemos su
colaboracion, puesto que permitira obtener informacién fundamental y la deteccion de
necesidades formativas para una mejor atencion a las victimas de una parada
cardiorrespiratoria (PCR) y, por ende, una mejoria del servicio prestado a la ciudadania.

Autora del TFG: Anabel Aparicio Arnas.
Tutor: Dr. Miguel Angel Giner Esparza.

1. Sexo al que perteneces: *

Marca solo un 6valo.

Mujer

Hombre

2. ¢ Cuéantos afios de edad tiene? *

Escribir el nimero (por ejemplo: 40)

3. ¢ Qué grado de formacién académica posee? *
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Grado medio

Formacién profesional de grado superior
Educacion secundaria obligatoria
Bachillerato

Estudios universitarios

Estudios universitarios de posgrado
Estudios de master

Doctorado

4. ;Cuantos afios tiene de experiencia profesional como Policia Local? *
Escribir el nUmero (por ejemplo: 4)

5. ¢En qué provincia ejerce su profesién como Policia Local?

6. ¢ A qué departamento del Cuerpo pertenece?
Unidad Especial de Subsuelo y Proteccién Ambiental

Unidad Especial de la Brigada Mdévil - Paolicia en el transporte
Unidad Especial de Guias Caninos

Unidad Especial de Caballeria

Unidad de Intervencién Policial

Unidad Central de Proteccion

7. ¢Harecibido formacidn especifica en la atencion inicial a una parada
cardiorrespiratoria (PCR)?

Si

No
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8. Marque la opcién que corresponda con esta formacidn especifica recibida: *

Marca solo un 6évalo.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) y uso de desfibrilador externo
semiautomatico (DESA)

Solo RCP

No he recibido formacién en RCP ni en uso de DESA

9. Marque la opcién que corresponda a la institucion que le ha proporcionado esta
formacion especifica:

Selecciona todos los que correspondan.

Academia privada
Escuela de Policia Local
Asociaciones de Policia Local

Sindicatos

Otro:

10. ¢, Con qué frecuencia recibe formacién, actualizacién o cursos practicos en RCP o
Soporte Vital Basico?

Cada 2 afios como maximo

Entre 2 y 5 afios

Mas de 5 afios

Tras la formacion inicial no he recibido cursos de actualizacion o de practica

Nunca he recibido formacién sobre RCP o Soporte Vital Basico

11. Como agente de Policia Local, ¢en cuantas situaciones de parada *
cardiorrespiratoria (PCR) ha actuado como primer interviniente?

Escribir el nimero (por ejemplo: 4)
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12. En el caso de haber participado, ¢,se ha sentido seguro durante la atencion auna
parada cardiorrespiratoria (PCR)?

Si
No

En unas ocasiones si y en otras no

13. ;Como cree que son sus conocimientos y habilidades para la atencién de una
victima de una parada cardiorrespiratoria (PCR)?

Insuficientes
Suficientes
Buenos

Muy buenos

14. En su opinidn, ¢ sabria reconocer una situacién de parada cardiorrespiratoria (PCR)?.
Si
No

No lo sé

15. ¢ Conoce los criterios de una reanimacion cardiopulmonar de alta calidad?
Si

No

Si

No

17. Sefiale el nUmero que se corresponda con laimportancia que cree que* tiene realizar
periodicamente cursos de habilidades en la atencion a la parada cardiorrespiratoria
(PCR):

0 significa que no es importante y 5 significa que es muy importante
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ANEXO llI. SOLICITUD DE COLABORACION A ENTIDADES
REPRESENTATIVAS DE LA POLICIA LOCAL.

D. MIGUEL ANGEL GINER ESPARZA, en calidad de tutor académico de la asignatura "Trabajo
de Final de Grado del Grado de Enfermeria” de la Universidad Europea de Valencia,

EXPONGO QUE:

1. Laalumna del Grado de Enfermeria ANABEL APARICIO ARNAS esté realizando
como Trabajo de Final de Grado (TFG) una investigacion en la que el objetivo
principal es analizar aspectos relacionados con la formacién y adquisicién de
habilidades en Soporte Vital Basico por parte de los agentes del Cuerpo de Policia
Local como primeros intervinientes en la atencion inicial de una parada
cardiorrespiratoria (PCR) en el ambito extrahospitalario.

2. La participacion de los encuestados es totalmente voluntaria, altruista y anénima, por
lo que no se solicita ningln dato que permita su identificacion.

3. Esta investigacion permitird obtener informacion fundamental, asi como la deteccién
de necesidades formativas para una mejor atencion a las victimas de una PCR y, por
ende, una mejoria del servicio prestado a la ciudadania.

SOLICITO:

Su colaboracién en la difusion de la encuesta entre los agentes de Policia Local a través del
siguiente enlace, en el que, ademas, pueden valorar las preguntas realizadas y los datos a
obtener para su analisis.

https://forms.gle/7JYfLILXLYXVTWETA

Estudio sobre la formacién en Reanimacién cardiopulmonar recibida por la Policia Local como primer
interviniente ante una parada cardiorrespiratoria.

Esta encuesta de respuesta rapida requiere de una dedicacion aproximada de 5 minutos. Constituye el
método de obtencién de datos para la realizaciéon de un Trabajo de Fin de Grado de Enfermeria de la
Universidad Europea de Valencia. Su objetivo principal es analizar aspectos relacionados con la
formacion y adquisicion de habilidades en Soporte Vital Basico por parte de los agentes del Cuerpo de
Policia Local como primeros intervinientes en la atencion inicial de una parada cardiorrespiratoria (PCR)
en el ambito extrahospitalario. Su participacién es totalmente voluntaria, altruista y anénima, por lo que
no se solicita ningln dato que permita su identificacion. La respuesta a las preguntas supone su
consentimiento formal para el andlisis de los datos. Agradecemos su colaboracion, puesto que permitira
obtener informacion fundamental y la deteccion de necesidades formativas para una mejor atencién a las
victimas de una parada cardiorrespiratoria (PCR) y, por ende, una mejoria del servicio

Tras la defensa del TFG podremos compartir con el Sindicato de Policia Local de CSIF los
resultados de este estudio.

Quedo a su disposicion y agradezco de antemano su colaboracion.
Dr. Miguel Angel Giner Esparza.

Profesor del Departamento de Ciencias de la Salud.
Universidad Europea de Valencia.

E-mail: miguelangel.giner@universidadeuropea.es
universidadeuropea.es/valencia
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ANEXO IV. CONFIRMACION DE COLABORACION DE LA
COMISION EJECUTIVA NACIONAL DE LA UNION NACIONAL
DE JEFES Y DIRECTIVOS DE LA POLICIA LOCAL, Y DEL
SINDICATO DE POLICIA LOCAL ASOCIADA.

RE: SOLICITUD DE COLABORACION

unijepol@unijepol.eu <unijepol@unijepol.eu>

Para:MIGUEL ANGEL GINER ESPARZA <MIGUELANGEL.GINER@universidadeuropea.es>

& WARNING: This email originated outside the organization. Do not click links or open attachments
unless you can confirm the sender and know the content is safe.

Buenas tardes. Ya hemos remitido su mensaje a los responsables de nuestra asociacion en las
Comunidades Autdnomas.

Saludos.

Re: Estudio sobre la formacion de agentes de Policia Local eb RCP

Sindicato P.L.A. <pla.sindicato@gmail.com>

Para:MIGUEL ANGEL GINER ESPARZA <MIGUELANGEL.GINER®@universidadeuropea.es>

A WARNING: This email originated outside the organization. Do not click links or open attachments
unless you can confirm the sender and know the content is safe.

Buenas tardes, lo distribuimos.
Atentamente,

SINDICATO DE POLICIA LOCAL ASOCIADA (P.L.A)
www.sindicatopla.es

Si eres afiliad@ al Sindicato P.L.A. agrega el nimero de teléfono 660351294 a tu agenda para recibir
informacidn via Whatsapp sobre formacién, cursos homologados, accién social y sindical, ofertas,
descuentos,...etc.

Si no tienes Whatsapp puedes adherirte al Canal de Telegram del Sindicato en el siguiente enlace para
recibir la informacion https://t.me/joinchat/AAAAAFN_oMIVma404YamOw

Pagina Web:
https://www.sindicatopla.es/
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