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Resumen

Introduccion. El sindrome coronario agudo (SCA) es causado por una obstruccion aguda de las arterias coronarias y es una de
las causas mas frecuentes de muerte en nuestro medio. La ensefianza mediante la simulacion avanzada mejora la actuacion de
profesionales y alumnos ante los SCA. El objetivo de este estudio es describir el manejo del SCA en el momento actual por parte de
los alumnos de tercero de Grado en Enfermeria de la Universidad Santiago de Compostela (USC).

Material y métodos. Disefio cuasi-experimental postest de un solo grupo de estudiantes de 3.° curso de enfermeria. Se han
analizado sistematicamente un total de 45 simulaciones incluidas en las clases de Enfermeria Clinica Il de acuerdo con escenarios
clinicos estandarizados de acuerdo al programa de la materia con las mismas variaciones clinicas y secuencia temporal en todos los
casos analizados. Los escenarios fueron disefados y desarrollados mediante el simulador SinMan® de la casa Laerdal® y la evaluacion
fue facilitada por el programa LaerdalDebriefViewer®.

Resultados. De un total de 886 actividades susceptibles de realizar, se completaron correctamente 534, correspondiéndose con el
60,27% del total. Se encontro una relacion estadisticamente significativa entre la realizacion de acciones y la supervivencia (p=0,026).
Tan solo en 7 de las 45 simulaciones (15,55%) se ha implementado el tratamiento inicial completo.

Conclusiones. El manejo del SCA por parte de los alumnos de tercero de Grado en Enfermeria de la USC es insuficiente y no alcanza
en el momento actual el grado de conocimiento adecuado para el abordaje integral de esta patologia.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, simulacion, ensefnanza mediante simulaci 6n de alta fidelidad, tratamiento de urgencia,
estudiantes de enfermeria.
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Evaluation of the performance of third course students of nursing degree in a simulated
scenario of acute coronary syndrome with ST-segment elevation
Abstract

Introduction. Acute Coronary Syndrome (ACS) is caused by an acute obstruction of the coronary arteries and is one of the most
frequent causes of death in our setting. Teaching through advanced simulation improves the professionals' and students' performance
in dealing with ACS. The aim of this study is to describe the management of ACS at the present time by third course students of Nursing
Degree of the University of Santiago de Compostela (USC).

Material and methods. Post-test quasi-experimental design of a single group of students of third course of Nursing. A total of 45
simulations included in the classes of Clinical Nursing Il have been systematically analyzed in accordance with standardized clinical
scenarios following the subject program, with the same clinical variations and time sequence in all cases analyzed. The scenarios were
designed and developed using the SinMan® simulator available from the Laerdal® company, and the evaluation was provided by the
Laerdal Debrief Viewer® program.

Results. Out of a total of 886 activities susceptible of being performed, 534 were correctly completed, corresponding to 60.27% of the
total. A statistically significant relationship was found between action performance and survival (p = 0.026). Only in 7 of the 45 simulations
(15.55%) has the complete initial treatment been implemented.

Conclusions. ACS management by third course students of Nursing Degree of the USC is insufficient and does not reach at the present
time the adequate level of knowledge for the comprehensive approach to this pathology.

Keywords: acute coronary syndrome, simulation, high fidelity simulation training, emergency treatment, nursing students.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de muerte
individual en varones y la segunda en mujeres en nuestro pais
desde hace mas de 30 afos, y el sindrome coronario agudo
(SCA), la manifestacion mas frecuente y grave de la EC, una de
las principales causas de mortalidad y morbilidad" El 66% de
los fallecimientos por SCA ocurren en la primera hora desde el
inicio de los sintomas, por tanto, el tiempo y las intervenciones
realizadas a lo largo de esos sesenta minutos, son el factor
determinante del resultado de la asistencia y la supervivencia
a un episodio de SCAZ*. El inicio de los sintomas se produce
habitualmente en el medio extrahospitalario, por lo tanto, el
primer contacto del paciente que padece un SCA con el sistema
sanitario suele ser un centro de atencion primaria 0 una
ambulancia asistencial de soporte vital avanzado (AA SVAJ, cuyo
equipo esta compuesto por médico, enfermero y dos técnicos en
emergencias sanitarias. Par ello, el entrenamiento sistematico
de estos profesionales es un elemento clave para mejorar la
supervivencia y secuelas de estos pacientes. La posibilidad de
utilizacion de simuladores de alta fidelidad para complementar
la docencia expositiva y los seminarios durante el grado ofrece
un nuevo sistema de aprendizaje basado en el refuerzo positivo
y la repeticion que debe ser aprovechado. Durante varios afnos
se ha podido comprobar el déficit de conocimientos practicos
y la falta de habilidades de los estudiantes para la aplicabilidad
durante las practicas simuladas en los laboratorios de la
facultad. El uso todavia limitado de esta técnica de aprendizaje
no hizo posible encontrar experiencias similares, por lo que se
decidi¢ disenar este estudio para valorar las posibilidades de
mejora y los puntos que acumulaban una mayor dificultad y que
precisaban de un mayor refuerzo educativo.
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El Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES) promueve
el uso de técnicas innovadoras® y en estudios como el de
Santiveri®, se ha demostrado la importancia de la utilizacion de
la resolucion de escenarios clinicos y el trabajo colaborativo
como metodologia educativa. En este contexto se puede
encuadrar la simulacion avanzada y el posterior debriefing que
mejoran la seguridad del paciente y disminuyen la comision de
errores mediante el entrenamiento, mejorando la actuacion y
el rendimiento clinico de los futuros profesionales™". Ademas,
la simulacion ya ha demostrado ser efectiva para mejorar las
capacidades y adherencia a protocolos de personal sanitario en
formacion®®*, y la mejoria en la asistencia al fallo cardiaco por
profesionales entrenados a través de simulacién avanzada®.

Nuestro objetivo ha sido evaluar mediante simulacion
avanzada, los conocimientos y habilidades de los estudiantes
de tercer ano del grado de enfermeria, en la resolucion de un
escenario clinico simulado (ECS) estructurado de un sindrome
coronario agudo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasi-experimental postest de un solo grupo sobre el
manejo de un ECS de un sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST (SCACEST), desarrollado dentro del conjunto de
ECS puestos en practica en la asignatura Enfermeria Clinica I/
entre enero de 2013 y marzo de 2016, correspondiéndose con
tres promociones diferentes de alumnos. El equipo asistencial
estaba constituido, por un equipo formado por 4 estudiantes
del tercer curso del Grado de Enfermeria de la Universidad
de Santiago de Compostela (USC), uno de ellos designado
previamente por el profesor de la asignatura como lider del
equipo y los restantes miembros actuando como colaboradores.
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Dicho nimero de alumnos y la eleccion de uno de ellos como
lider se corresponde con el equipo asistencial habitual en una
AA SVA, donde el equipo asistencial esta constituido por un
médico (lider), una enfermera y dos técnicos en emergencias
sanitarias; como solo repetian una vez en las simulaciones, no
todos los alumnos desempenaron el papel de lider. Este papel
era asignado por el investigador principal del estudio de forma
aleatoria. La formacion acerca del SCACEST y su manejo se
recibe en la asignatura de Enfermeria Clinica /i, impartida en
el mismo curso académico del cual se extrae la muestra de
alumnos a analizar en forma de clases expositivas (puramente
tedricas), seminarios y laboratorios (practicos). El ECS fue
incluido de forma aleatoria entre otros para evitar que los
participantes pudieran conocer de forma anticipada a qué caso
se enfrentarian.

Un experto en el manejo en situaciones de emergencia
diseno el escenario de SCACEST con deterioro hemodinamico,
que precisa traslado urgente para reperfusion, siguiendo lo
establecido en el programa gallego de atencion al infarto
agudo de miocardio. En relacion con el caso clinico disefado se
describen dos situaciones de evolucion prevista (tabla 1).

Tabla 1. Informacion clinica y tipo de escenario.

INFORMACION CLINICA TIPO DE ESCENARIO
1. Adulto consciente, acude al PAC,
refiere dolor toracico de 1a 3
horas de evolucion, irradiado SCACEST que precisa

a miembro superior izquierdo, traslado a hemodinamica

espalda, mandibula, etc... También | para reperfusion urgente.
refiere otros sintomas como
mareo o disnea.

AP: HTA, broncapata, fumador habitual.

2. Adulto consciente que llama
al Servicio de Urgencias y EVOLUCION

Emergencias Extrahospitalarias

de la FPUSG-061. El equipo acude

a su domicilio y el paciente refiere

Paciente inicialmente
consciente con persistencia
de dolor, deterioro
hemodinamico progresivo

dolor toracico de 1a 3 horas de
evolucion, irradiado a miembro
superior izquierdo, espalda,
mandibula, etc... También se refiere

y, en funcién del manejo
del paciente, arritmias de
otros sintomas como mareo o riesgo vital como fibrilacion
ventricular (FV) o taquicardia

ventricular (TV).

disnea.
AP: HTA, broncdpata, fumador habitual.

Antes de comenzar el escenario, el equipo recibi una breve
descripcion clinica de la situacion del paciente (motivo de
asistencia, antecedentes médicos...). La duracion media de cada
simulacion fue de 20 minutos. Cada escenario desarrollado fue
grabado y al finalizarlo, los alumnos realizaron junto al docente
de la asignatura una sesion de debriefing.

Los ECS se programaron y desarrollaron utilizando el paquete
informatico  SimMan®, version 35.0, de la casa comercial
Laerdal, y se reprodujeron sobre el simulador de paciente
SimMan clasico. La evaluacion fue facilitada por el programa
informatico de registro de eventos del simulador Laerdal Debrief
Viewer®, version 020101, que incorpora de forma automatica
alguna de las acciones realizadas sobre el maniqui, ademas de
los comentarios introducidos en tiempo real por el profesor de
la asignatura. El manejo del simulador fue llevado a cabo en
todos los casos por la misma persona, un profesional con anos
de experiencia en el manejo del SCACEST, teniendo en cuenta
que las diferentes posibilidades evolutivas estaban previstas
y ajustandose a las decisiones terapéuticas tomadas por los
participantes.

El visionado de los videos, revision y andlisis pormenorizado
fueron realizados andnimamente por el autor principal del
trabajo. En cada uno de los ECS se analizo la intervencion del
equipo asistencial de forma colectiva, sin hacer énfasis en
intervenciones individuales. Para llevar a cabo la evaluacion de
la actividad de simulacion se elabord una rabrica con 21items o
actividades que comprendian tanto la fase de diagndstico como
de tratamiento inicial de SCACEST, adicionalmente se anadieron
una variable de estudio, la supervivencia (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Actividades diagndsticas susceptibles de realizarse en un escenario de SCACEST.

TIPO DE ELEMENTO MEDIDO REALIZACION
ACCION
Diagnostica | Anamnesis (interrogatorio acerca Si
de sintomas, factores de riesgo,
antecedentes).
Diagnostica | Pregunta por alergias Parcial
medicamentosas.
Diagnostica | Monitorizacion de constantes vitales. Si
Diagnodstica | ECG de 12 derivaciones en menos de Parcial
10 minutos.
Diagnodstica | Reconoce SCACEST. Parcial
Diagnostica Alerta al 061y Parcial
activacion de PROGALIAM.
Diagnostica | Solo alerta al 061. Parcial

La lista de actividades a realizar se elabord a partir de las
recomendaciones de las guias internacionales de atencion
inicial, diagnostico y tratamiento del SCA*®7, Ademas, se registro
el tipoy la frecuencia de los errores observados para comprobar
cudles eran los que se realizaban con mayor frecuencia.
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Tabla 3. Actividades relacionadas con el tratamiento, susceptibles a realizar en un
escenario de SCACEST

TIPO DE ELEMENTO MEDIDO REALIZACION
ACCION

Tratamiento | Acceso venoso o intradseo en menos Parcial
de 10 minutos.

Tratamiento | Informa y tranquiliza al paciente. Parcial

Tratamiento | Mantiene al paciente en reposo con Parcial
la cabecera elevada (Posicion Fowler
alta).

Tratamiento | Administracion de tratamiento inicial: Parcial

Tratamiento | Nitroglicerina sublingual. Parcial

Tratamiento | Doble antiagregacion (AAS + Parcial
Clopidogrel / Ticagrelol / Prasugrel).

Tratamiento | - Solo AAS. Parcial

Tratamiento | Cloruro morfico I.V. Parcial

Tratamiento | Oxigenoterapia. Parcial

Tratamiento | Reconoce PCR e inicia RCP. Parcial

Tratamiento | Comprueba pulso central. Parcial

Tratamiento | Identifica ritmos desfibrilables (FV Parcial
y TVSP).

Tratamiento | Realiza descarga eléctrica tras Parcial
identificacion.

Tratamiento | Administra farmacos durante RCP. Parcial
Supervivencia.

Para su analisis estadistico, los datos fueron recopilados en
una base Excel para su posterior analisis mediante el programa
Epidat4.2 desarrollado por el Servicio de Epidemiologia de la
Direccion General de Salud Publica de la Conselleria de Sanidade
(Xunta de Galicia). EI analisis de los resultados fue realizado
empleando frecuencias y porcentajes. Las variables cualitativas
se presentan como valor absoluto y porcentaje; y las variables
cuantitativas como media junto con la desviacion estandar.
Se utiliza ademas, Chi-cuadrado para la obtencion del valor de
significacion estadistico, aceptando que existe significacion
estadistica si el valor de p es inferior a 0,05.

Eltrabajo fue realizado tras recibir la aprobacion del Comité de
Etica de la Universidad de Santiago de Compostela. Los alumnos

aceptaron participar en el estudio mediante el formulario
pertinente de consentimiento informado. No se incluyeron
datos personales de los alumnos en la realizacion del estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 45 ECS. Desde el punto de vista global, de un
total de 886 de las actividades a realizar en toda la muestra
analizada, se completaron correctamente 534 (60,27% del total).
La media de tareas realizadas por ECS fue de 11,91 sobre un total
de 21 (56,71%). Si analizamos las actividades en funcion de su
categoria (diagnosticas o terapéuticas), las primeras fueron
cumplimentadas en un mayor porcentaje (197 de 297, un 66,32%),
que las segundas (337 de 589, un 57,21%). En relacion con la
supervivencia, se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa en el nimero de acciones cumplimentadas en los
ECS en los que el paciente sobrevivid frente a los que fallecio
(12,8+3 vs 10,8+2,726; p=0,026) como se observa en la figura 1.

En el analisis por acciones (tablas 4 y 5), se observa que en el
100% de los casos se realizd una anamnesis correcta y dirigida
buscando sintomas de SCACEST, sin embargo, solo en el 4444%
de los ECS se pregunto al paciente por potenciales alergias
medicamentosas. El electrocardiograma de 12 derivaciones
(ECG) fue realizado en 32 ECS (7111%) dentro del tiempo
establecido como dptimo (menos de 10 minutos), con un tiempo
medio de realizacion de 4 minutos 54 segundos. En 25 de los
45 (55,55%) ECS se diagnosticd adecuadamente al paciente y en
27 de los 45 (63%) se activo el Servicio de Emergencias, con un
promedio de tiempo de 9 minutos 28 segundos. No obstante,
solo 13 de los 45 (28,88%) equipos asistenciales afirmaron
conocer especificamente el PROGALIAM.

Comparacion del nimero de tareas realizadas en
funcidn de la supervivencia

20
18
16
%
2

ACCIONES REALIZADAS

S‘| N‘U
SUPERVIVENCIA

Figura 1. Comparacién del nimero de tareas realizadas en funcion de la supervivencia.

El tratamiento inicial fue completado en7 de los 45 ECS (15,55%).
El tiempo medio en los ECS que se completd el tratamiento fue
de 11 minutos 14 segundos desde el inicio del caso, y desde el
diagndstico de SCACEST hubo una demora de 4 minutos 50
segundos. El tratamiento mas utilizado fue la administracion de
02 en 38 de los 45 casos (8444%), seguido de la administracion
de nitroglicerina (NTG) sublingual en 29 de los 45 (64,44%). El
acido acetilsalicilico (AAS]) se administra en 27 de los 45 (60%)
ECS y el cloruro morfico en 22 de los 45 (48,88%). Por dltimo la
doble antiagregacion se completd en 9 de los 45 ECS (20%).

En lo que se refiere a la evolucion, en 38 de los 45 ECS (84,44%)
el paciente presentd una parada cardiorrespiratoria (PCR) y
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Tabla 4. Resultados (N2 y %) de la evaluacion realizada de las actividades diagnosticas susceptibles a realizar en un escenario de SCACEST.

TIPO !JE ELEMENTO MEDIDO POSIBLES N.9 (%) DE CASOS EN TIEMPO MEDIO
ACCION LOS QUE SE REALIZO
Diagnostica Anamnesis (interrogatorio acerca de sintomas, factores de riesgo, 45 45 (100%)
antecedentes).
Diagnostica | Pregunta por alergias medicamentosas. 45 20 (4444%)
Diagndstica | Monitorizacion de constantes vitales. 45 45 (100%) 4min 01 seg
Diagndstica | ECG de 12 derivaciones en menos de 10 minutos. 45 32 (M%) 4 min 54 seg
Diagndstica | Reconoce SCACEST. 45 25 (55,55%)
Diagnostica | Alerta al 061y activacion de PROGALIAM. 45 13 (28,88%)
Diagnostica | Solo alerta al 061. 21 17 (62,96%) 9 min 28 seg

Tabla 5. Resultados (N.” y %) de la evaluacion realizada de las actividades diagnosticas susceptibles a realizar en un escenario de SCACEST.

TIPO DE ELEMENTO MEDIDO POSIBLES N.° (%) DE CASOS EN TIEMPO MEDIO
ACCION LOS QUE SE REALIZ0
Tratamiento Acceso venoso o intradseo en menos de 10 minutos. 45 39 (86,66%) 5 min 26 seg
Tratamiento Informa y tranquiliza al paciente. 45 8 (1777%)
Tratamiento Mantiene al paciente en reposo con la cabecera elevada (Posicion 45 10 (22,22%)
Fowler alta).
Tratamiento | Administracion de tratamiento inicial: 45 7 (15,55%) 11 min 14 seg
Tratamiento | Nitroglicerina sublingual. 45 29 (64,44%) 7 min 43 seg
Tratamiento | Doble antiagregacion (AAS + Clopidogrel / Ticagrelol / 45 9(20%) 8 min 47 seg
Prasugrel).
Tratamiento | - Sglo AAS. 45 27 (60%) 7min 17 seg
Tratamiento | Clorura morfico 1V. 45 22 (48,88%) 8 min 39 seg
Tratamiento Oxigenoterapia. 45 38 (84,44%) 3 min 28 seg
Tratamiento | Reconoce PCR e inicia RCP. 38 30 (78,94%)
Tratamiento | Comprueba pulso central. 38 20 (52,63%)
Tratamiento | Identifica ritmos desfibrilables 3% 26 (74,28%)
(FV y TVSP).
Tratamiento | Realiza descarga eléctrica tras identificacion. 35 25 (71142%)
Tratamiento | Administra farmacos durante RCP. 38 19 (50%)
Supervivencia. 45 25 (55,55%)
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necesito medidas de reanimacion cardiopulmonar (RCP). En 30
de los 38 pacientes con PCR (78,94%) se reconocio la PCR y se
iniciaron medidas de RCP. La identificacion de la situacion de
PCR mediante la ausencia de pulso central se realizd en 20 de
38 de los ECS (52,63%). En lo que se refiere a la identificacion
del ritmo de parada, en 26 de 35 (74,28%) de los ECS con ritmo
desfibrilable fueron identificados, y de ellos, en 25 de 26 (96,15%)
se administré adecuadamente el tratamiento eléctrico. En 19
de las 38 PCR (50%) se administrd adrenalina durante la RCP.
La supervivencia final fue de 25 casos de los 45 posibles, lo
que se corresponde con el 55,55%. Las tablas 4 y 5 reflejan la
cumplimentacion detallada y resumida (en nimero total vy
porcentaje) de las actividades previstas, asi como los tiempos
medios precisos para su ejecucion.

Por otro lado, se han identificado un numero significativo
de errores y deficiencias. Merece la pena resaltar el
desconocimiento del tratamiento farmacologico, asi como
destacar la falta de conocimiento en el manejo del monitor-
desfibrilador, lo que ralentiza y demora acciones tan importantes
como la monitorizacion, la realizacion del ECG o la desfibrilacion.
Los datos se muestran en la tabla 6.

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio, el primero que
evalla la asistencia inicial a un paciente que sufre un SCACEST
por estudiantes de tercer curso del grado de Enfermeria,
es que los alumnos tienen serias dificultades a la hora de
atender de manera adecuada a un paciente adulto que sufre
un SCACEST, especialmente en lo que se refiere al tratamiento
farmacoldgico, la vigilancia continua del paciente y el uso del
monitor-desfibrilador.

Aunque los resultados parece que puedan derivar
exclusivamente de la actuacion del lider del equipo, han sido
valorados de forma colaborativa. Las actuaciones llevadas
a cabo por cualguier miembro del equipo han sido valoradas
durante el analisis de datos, pudiendo dar lugar a dos posibles
sesgos. Por un lado, puede darse la situacion de un lider fuerte
que haya tomado todas las decisiones adecuadas sin contar con
el resto de componentes del grupo, por otro, el lider puede ver
sus decisiones comprometidas por la actuacion de cualquier
otro miembro del grupo, ya sea de forma positiva 0 negativa.
Realmente, a la vista de los datos globales de este estudio,
se hace necesario un diseno por competencias individuales,
para evaluar de forma diferente las capacidades de liderazgo,
toma de decisiones y también, de la realizacion correcta de las
actuaciones concretas a evaluar. No cabe duda que la valoracion
de forma individualizada aportard mas informacion, ya que la
evaluacion en conjunto puede verse influida por gran variedad
de factores, aunque dado que el analisis expuesto es global, la
informacion general sigue siendo valida y aprovechable.

En lo que se refiere al manejo farmacoldgico se observa
que en los grupos de estudiantes gue aplicaron el tratamiento
farmacoldgico completo (7 de 45), el paciente fue trasladado
para reperfusion en 6 casos (8571%), es decir, conocian el
procedimiento completo de atencion inicial al SCACEST. Sin
embargo si extendemos el conaocimiento de la atencion inicial

Tabla 6. Resumen (N.2y %) de los errores cometidos con mayor frecuencia.

ERROR N.° (%) DE CASOS

EN LOS QUE SE COMETIO

Desconocimiento del manejo
farmacoldgico inicial ante SCA (no
administracion del tratamiento inicial
completo, desconocimiento de dosis..).

38 de 45 (84,44%)

No desfibrilacion o realizarla con demora 22 de 38 (5789%)
en los ritmos desfibrilables (FV y TVSP).
Olvidarse de controlar periédicamente las 20 de 45 (44,44%)

constantes vitales (TA, FR...).

Valorar pulso periférico, en vez de pulso 18 de 38 (43,37%)

central.

Abandono del paciente frente a 18 de 45 (40%)

observacion de monitor-desfibrilador.

No conocer manejo del monitor/
desfibrilador y por consecuencia
retraso en la realizacion de actividades
dependiente de &l [monitorizacion,
realizacion de ECG, desfibrilacion).

16 de 45 (35,55%)

No colocacion de canula de Guedel para 13 de 38 (34,21%)

ventilar a un paciente inconsciente.

Administracion de concentraciones 14 de 45 (31,11%)

excesivas de Oz

Técnica poco depurada en RCP
(compresiones demasiado rapidas y poco
profundas, se pierde la cuenta de los
ciclos, demasiadas interrupciones..).

1 de 38 (28,94%)

Desfibrilar un ritmo no desfibrilable
(sinusal, asistolia 0 AESP).

10 de 38 (26,31%)

Confundir la existencia de ritmo en el
monitor ECG con presencia de pulso
efectivo, considerandolos el mismo valor
y, en consecuencia, no iniciar y/o detener
la RCP.

6 de 38 (15,78%)

Al realizar descarga eléctrica no 5 de 35 (14,28%)

comprueban que nadie toque al paciente.

completa al SCACEST a toda la muestra, tan solo el 13,33% de los
grupos eran conocedores del mismo.

En la misma linea nos resulta llamativa la gran diferencia
observada entre grupos de alumnos: algunos son conocedores
de la aplicacion de doble e incluso triple antiagregacion
recogida en las Gltimas guias (el 20% de la muestra), mientras
que el 40% no administra antiagregante ninguno, a pesar de
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contar con la misma formacion tedrica previa. Destaca también
la poca sensibilidad de los alumnos ante el dolor, ya que mas
de la mitad (5112%) no administra analgesia efectiva. Ademas,
aunque el simulador es de alta generacion con capacidad para
la comunicacion verbal basica con el alumno, estos, no terminan
de asimilarlo y se cometen errores como no preguntar por
alergias conocidas antes de administrar cualquier tratamiento,
fallo cometido por el 55,56% de los grupos.

En esta misma linea, sobresale que el 4445% no reconoce
el SCACEST vy, sin embargo, si implementan un tratamiento
farmacologicoy una actuacion dirigida al infarto. Esto constituye
una importante area de mejora, ya que la administracion del
tratamiento de un SCA a un paciente que presenta una clinica
similar (esofagitis, ansiedad..) puede traer como consecuencia
un empeoramiento de su patologia de base. Ademas, muchos
estudiantes confunden y dan como valida una elevacion del
segmento ST en la tira de ritmo de la derivacion Il del monitor,
cuando una elevacion del segmento ST en una sola derivacion
no es concluyente para el diagnostico. Incluso si fuera un IAM
anterior no se veria reflejado en la derivacion Il del monitor®*.

Otra de las deficiencias mas notables observada ha sido la
ausencia de valoracion del pulso central como indicador de
inicio/detencion de maniobras de RCP, siendo sustituido por la
valoracion del pulso periférico o la observacion de existencia de
ritmo en el monitor en el 43,87% de los casos. Esto es un error
importante, ya que refleja actividad eléctrica cardiaca que no
tiene por qué traducirse en un latido efectivo. Ademas, una vez
el paciente retoma el pulso, varios grupos consideran que ya
vuelve a respirar espontaneamente y no ventilan al paciente.
Este error lleva a que el paciente vuelva a una situacion de PCR
en poco tiempo, a pesar de haber solucionado la patologia de
base que presentaba. Continuando con la valoracion de pulsos,
en varios casos 10s alumnos pierden excesivo tiempo en la
medicion de constantes vitales y la conexion de aparatos, como
una medicion manual de la TA, cuyo primer valor aproximado se
puede obtener conla comprobacion de existencia 0 no de pulsos?,
asi como, otra informacion de utilidad como si el paciente esta o
no taquicardico o arritmico. La colocacion de dispositivos puede
demorarse, pero parece demostrado, a la vista de los resultados,
que los alumnos deciden mayoritariamente fiarse mas de los
medios técnicos disponibles que de una exploracion clinica
adecuada. Esto todavia es mas grave si tenemos en cuenta que
la pulsioximetria puede verse afectada por diferentes factores
(frialdad de extremidades, unas pintadas..) o la monitorizacion
por una deficiente colocacion de los electrodos.

A pesar de que el objeto del estudio no era evaluar la
actuacion del alumnado ante una situacion de PCR, en 38 de
las simulaciones (84,44%) no se consiguio estabilizar al paciente
y este necesitd de medidas de RCP. En esta situacion se
observaron numerosas deficiencias como la mala colocacion de
las manos, la falta de ritmo en el masaje cardiaco, la excesiva
velocidad y poca profundidad de compresion, las excesivas
interrupciones y que tan solo el 50% de los grupos administrd
adrenalina durante la RCP. Esto recuerda la vital importancia de
la practica de la RCP desde el inicio de la formacion sanitaria.

Como puntos positivos se encuentran la realizacion de una
anamnesis inmediata y dirigida hacia la patologia mas probable,

asi como una rapida administracion de oxigeno en situaciones
de disnea. También cabe destacar que el 71,11% realizo un ECG
dentro del tiempo establecido como maximo (10 minutos) y que
el 86,66% obtuviera un acceso venoso dentro de dicho tiempo.
Ademas, el 96,15% de los grupos que reconocieron un ritmo
como desfibrilable, aplicaron una descarga eléctrica efectiva.

La simulacién avanzada y el posterior debriefing han
demostrado ser una herramienta clave en la ensefianza ya
que permiten simular casos reales con total seguridad del
paciente, aumentando la experiencia del alumnado permitiendo
hacer repeticiones de los casos® Asimismo, mejora el
aprendizaje de contenidos al involucrar directamente al
alumno mediante toma de decisiones e incluyendo respuestas
reales de pacientes®. Ademas contribuye al refuerzo y/o
repaso de algoritmos, protocolos y guias. También desarrolla
un aprendizaje basado en la propia experiencia y centrado
en el alumno, adquiriendo este habilidades en ambiente real,
aprendiendo de sus errores y permitiendo la adquisicion de
competencias técnicas (canalizacion de vias, ventilacion, toma
de pulsos..) y no técnicas (liderazgo, capacidad de organizacion,
establecimiento de prioridades en la atencion, trabajo en
equipo, coordinacion, comunicacion, confianza, uso de recursos
humanos y materiales, toma de decisiones, autocontrol y
serenidad). Ademas, la simulacion mejora tanto el aprendizaje
como la fijacion de conocimientos nuevos®, siendo superior al
aprendizaje mediante clases tradicionales («expositivas»)® ya
que, ayuda a los estudiantes y personal sanitario) a aplicar los
conocimientos en réplicas de la experiencia real, disminuyendo
la brecha entre «saber» y «saber hacer»; asi como, aumenta
la satisfaccion de la experiencia de aprendizaje” y la propia
seguridad y confianza del alumno al poder realizar acciones
en un entorno seguro. La simulacion avanzada permite una
evaluacion objetiva del alumno siempre desde un punto de
vista positivo. Se trata de corregir al alumno y mostrarle sus
areas de mejora, y en ningun caso de llevar a cabo acciones
punitivas. Para la realizacion del estudio se han ponderado
las diferentes tareas de forma similar. Resulta evidente
que durante el manejo de un paciente con SCA no todas las
actuaciones tienen el mismo valor en términos de supervivencia
o0 reduccion de posibles secuelas. Se ha descrito la situacion
actual, pero resulta imprescindible continuar este estudio, y
ponderar adecuadamente cada actuacion, con el fin de valorar
si las actuaciones erroneas o adecuadas, y sus porcentajes de
cumplimento tienen un efecto grave o leve sobre la patologia
del paciente. De esta forma se podria complementar el estudio
actual y llevar a cabo una ensefanza practica mas centrada en
los puntos criticos detectados.

Nuestro estudio tiene las limitaciones inherentes a la
herramienta de la simulacion avanzada, que, a pesar de que
permite la reproduccion de situaciones reales de manera
controlada, en un entorno seguro, no permite asegurar que la
actuacion del alumno fuese a ser igual ante una situacion real
tal y como fuera en el caso simulado. Existe la posibilidad de
un sesgo en los resultados, tanto por exceso, es decir, que los
alumnos hagan mas cosas ya que se encuentran en un ambiente
seguro y controlado; como por defecto, es decir, que se inhiban
por sentirse observados® Ademas, |a lista de tareas, a pesar de
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estar basada en recomendaciones recientes de expertos, no ha
sido validada, con lo cual no se puede asegurar que los aspectos
valorados sean los mas relevantes para el colectivo analizado.

Cabe interpretar que las dificultades detectadas, podrian
estar en relacion con la falta de entrenamiento previo? y la
ausencia de practica clinica de los participantes en el trabajo;
sin embargo, trabajos previos con poblaciones similaresi8
han evidenciado que el entrenamiento mediante simulacion
avanzada, podria ser una estrategia de capacitacion adecuada
en los estudiantes de enfermeria, de forma que la deteccion
previa de problemas que evidencia este trabajo, permitiria
disenar programas de entrenamiento dirigidos a solventar
estas limitaciones, optimizando el tiempo de practica de los
estudiantes.

CONCLUSIONES

El manejo del SCA por parte de los alumnos de tercero de
Grado en Enfermeria de la USC es mejorable y no alcanza en
el momento actual el grado de conocimiento suficiente para el
abordaje integral adecuado de esta patologia.

Existen excesivas deficiencias en el reconocimiento, manejo
y atencion inicial del SCACEST, prestando especial atencion al
desconocimiento del tratamiento farmacolégico. Este particular
puede calificarse como grave, ya que a lo largo de la asignatura
Enfermeria Clinica Il se imparte el manejo farmacoldgico en tres
tipos de clases diferentes: expositivas, seminarios y laboratorios.

Debe realizarse un esfuerzo por parte de los docentes
centrado en las actividades y tareas que se han demostrado
como mas débiles en este trabajo para realizar una adecuada
formacion practica en el manejo del SCA por parte de los
estudiantes de enfermeria.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Los autores declaran que no se han realizado pruebas ni
tratamientos en pacientes reales. En cuanto a la confidencialidad
de los datos, los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de ningun paciente o alumno participante.
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