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Resumen

Nombre: Mayra Samira De Ledn Ramirez Numero de paginas:
Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla Area de estudio:

Facultad de Enfermeria

Titulo: Intervencidn de realidad virtual sobre el conocimiento y habilidades en RCP en
estudiantes de Enfermeria

Introduccion: La educacion de los estudiantes de enfermeria en el entrenamiento de RCP ha
sido a partir del proceso ensefianza-aprendizaje mediante la formacién presencial en grupos
dirigido por un instructor donde se practica con maniquies hasta curso de autoaprendizaje en
linea para el desarrollo de conocimientos y habilidades en reanimacion cardiopulmonar (RCP).
Se han propuesto otras alternativas por medio de tecnologias emergentes como la Realidad
Virtual Inmersiva (RVI), para el entrenamiento de RCP. La RVI es una técnica de simulacién
innovadora de uso pedagogico y formativo para brindar un aprendizaje significativo para la
consolidacién de conocimientos tedricos y las habilidades practicas Objetivo: Determinar el
efecto de una intervencion con realidad virtual inmersiva sobre el nivel de conocimiento y
habilidades en RCP en los estudiantes de enfermeria. Metodologia: estudio piloto experimental
con n=27 estudiantes de enfermeria entre cuarto y octavo semestre (grupo control e intervenido).
Muestreo probabilistico con tratamiento estadisticos test, retest. La intervencion consistié que
el grupo experimental practico con RVI para el entrenamiento de RCP y el grupo control con la
ensefianza tradicional dirigida por un instructor. Se utiliz6 estadistica descriptiva y t de Student.
Resultados: EI grupo experimental fue estadisticamente significativo en el nivel de
conocimiento de RPC (t=-2.40, p<0.05) en comparacion del grupo control (t=-1.62, p>0.05). El
nivel de habilidad de RCP fue estadisticamente significativo en ambos grupos (p<.05).
Conclusién: El uso de RVI es efectiva al mejorar el nivel de conocimiento y habilidad de RCP,
por lo que debe de incorporarse como método de ensefianza para el entrenamiento de RCP.
Palabras Clave: Reanimacion Cardiopulmonar, Enfermeria, Ensefianza; Realidad Virtual
(DeCs)



Capitulo 1

Introduccion

1.1 Planteamiento del Problema

Actualmente, existen cerca de 2,100 universidades que se dedican a la formacién de
profesionales de enfermeria en la region de las Américas y del Caribe (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2019). En México, se cuenta con 283 instituciones publicas
y privadas, que ofertan programas de enfermeria a nivel licenciatura con aproximadamente
134,789 estudiantes, de los cuales 104,100 son mujeres y 30,689 son hombres (Asociacion
Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion Superior [ANUIES], 2020),
resultados que lo colocan como uno de los paises con un mayor nimero de Instituciones de
Educacion Superior, dedicadas a la formacion de estudiantes en esta disciplina en América
Latina y el Caribe (OPS, 2019).

En este contexto la educacion de los estudiantes de enfermeria en el entrenamiento de
RCP ha sido a partir del proceso ensefianza-aprendizaje mediante distintos métodos y
estrategias, como la formacién presencial en grupos dirigido por un instructor donde se
practica con maniquies hasta curso de autoaprendizaje en linea (Aksoy, 2019; Chen et al.,
2020; Cheng et al., 2018) todo lo anterior, para el desarrollo de conocimientos y habilidades
en Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP), para la toma de decisiones que ayuden al estudiante
de enfermeria en la resolucion de problemas ante un paro cardiorrespiratorio que se le
presenten durante su préactica profesional en entornos intrahospitalarios o extrahospitalarios
(Luengo-Martinez & Sanhueza-Alvarado, 2016; Meum et al., 2020; Ruda-Rodriguez, 2014).

Aunado a esto, existen estudios que subrayan que los estudiantes de enfermeria

requieren de conocimientos y habilidades necesarias para a la realizacion de la RCP.



En este sentido, el conocimiento se ha descrito como el empoderamiento o
profundidad del saber de un tema determinado con relacion a un objeto o un sujeto (Gonzélez,
2014)enriquecida por experiencias (Bender & Fish, 2000), por lo que el conocimiento de RCP
involucra el conocimiento del algoritmo del Soporte Vital Basico (BLS) para mejorar la
supervivencia ante un paro cardiorrespiratorio

Las habilidades es la capacidad de aplicar el conocimiento tedrico a una situacion
clinica o escenario simulado (Benner, 2004), por lo que el desarrollo de las habilidades, se dan
a lo largo de la formacién y en funcion de las experiencias. En este sentido, las habilidades de
RCP involucran una serie de maniobras especificas para realizacion de compresiones toracicas
de alta calidad con frecuencia de 100 a120 compresiones por minuto y una profundad de 5 cm,
la expansion del torax y ventilaciones adecuadas (Meaney et al., 2014)

En este sentido, en los ultimos afios el impacto del progreso tecnoldgico ha sido cada
vez mayor en el &mbito de la ensefianza de RCP por lo que se han propuesto otras alternativas
por medio de tecnologias emergentes como la Realidad Virtual Inmersiva (RVI1), siendo una
técnica de simulacion innovadora de uso pedagdgico y formativo para brindar un aprendizaje
significativo para la consolidacion de conocimientos tedricos y las habilidades précticas
(Meum et al., 2020; Radianti et al., 2020)

La RVI creay reproduce escenarios Tridimensionales (3D), que son generados por
dispositivos como los Head-Mounted Displays (HMDs), posen una fidelidad sensorial, siendo
capaz de bloguear el mundo fisico permitiendo a los estudiantes sentirse realmente ubicados
en un entorno simulado (Hamilton et al., 2021; Johnson-Glenberg, 2018; Kyaw et al., 2019).
Se caracteriza por proporcionar retroalimentacion sensorial e interaccidon con los objetos o
realizacion de acciones en el escenario 3D (Butt et al., 2018; Hamilton et al., 2021; Johnson-

Glenberg, 2018). Debido a estas caracteristicas y al alto grado de inmersién, brindan una



mayor experiencia de aprendizaje activo haciendo que el estudiante se sienta como actor real y
no como un espectador, por lo que facilita el entrenamiento simultaneo la adquisicion de
conocimientos tedricos y habilidades en entornos controlados, reproducibles y sin riesgo
(Chen et al., 2020; Cipresso et al., 2018; Foronda et al., 2020; Shorey & Ng, 2021).

La formacion de estudiantes de enfermeria con RV puede ser efectiva para el
entrenamiento de Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP) ante un paro cardiaco repentino, por
lo que la Asociacion Americana del Corazdn para las ciencias de la educacion en reanimacion,
propone la incorporacion de las tecnologias emergentes en los programas de entrenamiento de
RCP para los profesionales de la salud (Cheng et al., 2020).

Algunos estudios publicados en los ultimos afios han informado los beneficios de la
RVI aplicado al entrenamiento de RCP en entornos intra y extrahospitalarios, los cuales han
demostrado una mejora en las habilidades, memoria procedimental, velocidad de la realizacion
de las compresiones toracicas, en la tasa de profundidad (Aksoy, 2019; Issleib et al., 2021;
Jaskiewicz et al., 2020; Kuyt et al., 2021; Wong et al., 2018), satisfaccion del aprendizaje
(Semeraro et al., 2009, 2013, 2017) y en el manejo en el nivel de estrés (Chang et al., 2019),
esto debido a que brinda una capacitacion practica con retroalimentacion haptica con
maniquies sensorizados.

Existe evidencia cientifica acerca del impacto de la RV para la ensefianza de RCP en
la construccidn de conocimientos tedricos y habilidades practicas, es aqui donde cobra
importancia estudiar este fendmeno desde la teoria del aprendizaje experiencia (Kolb, 2014).
El autor considera que el conocimiento y las habilidades se generan a través de la
transformacion continua de la experiencia objetiva mediante un ciclo (Kolb y Kolb, 2018;
Kolb, 2014). Por lo que, el conocimiento se coloca en la conceptualizacién abstracta, donde el

estudiante es capaz de crear y destilar conceptos provenientes de observaciones para



convertirlos en conceptos y teorias solidadas para después aplicarlos en la fase de experiencia
activa, estos conceptos son utilizados para tomar decisiones, aplicarlos y resolver problemas
para demostrar el conocimiento creado, denominada habilidad (Kolb y Kolb, 2018).

Por las consideraciones anteriores, es importante que la disciplina de enfermeria utilice
la RVI como técnica innovadora para la educacion en enfermeria basada en la perspectiva del
modelo tedrico del aprendizaje experiencial de Kobls, evidencia cientifica que permitira
mejorar el proceso de ensefianza de la cadena de supervivencia y en la evaluacion de la calidad
de las compresiones toracicas. Dara un aporte para a la practica docente, generara
conocimiento, ayudara a comprender y abordar prioridades que se necesitan en la ensefianza
del cuidado. Asimismo, como la RVI podria contribuir en los cursos de entrenamiento de RCP
en enfermeria para dar un progreso en el redisefio de los planes de ensefianza que este
apoyados en tecnologias emergentes e innovadoras, asi como contribuir a estudios futuros que
profundicen el fendmeno de estudio.

1.2 Pregunta de Investigacion

¢Cual es el efecto de una intervencion de realidad virtual inmersiva sobre la
adquisicién de conocimientos y habilidades en RCP en estudiantes de enfermeria que
pertenecen a una universidad publica del Estado de Puebla?

1.3 Marco Teérico

En este apartado se presenta la Teoria del Aprendizaje Experiencial de Kolbs (Kolb'y
Kolb, 2018; Kolb, 1984) que sustenta al presente estudio y los conceptos de Realidad Virtual,
Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), conceptos que contribuyen a la realizacion de la

intervencion.



1.3.1 Teoria del Aprendizaje Experiencial de Kobls

La teoria del aprendizaje experiencial considera que la experiencia juega un rol
fundamental en el proceso de aprendizaje; debido a que el conocimiento se genera a través de
la transformacidn y combinacion continua de la experiencia subjetiva y objetiva captada, es
decir como las personas interpretan, y acttan sobre la informacién a través de las vivencias
pasadas y presentes (Kolb y Kolb, 2018). De acuerdo con el autor, el aprendizaje se da por un
ciclo y no como algo lineal, por lo que lo ha llamado “El ciclo del aprendizaje experiencial”,
que esta constituido por cuatro etapas: Experiencia Concreta (EC), Observacion Reflexiva
(OR), Conceptualizacion Abstracta (CA) y Experimentacion Activa (EA).

Incluye dos formas de como el individuo comprende la experiencia: la experiencia
concreta (CE) y la conceptualizacion abstracta (AC), y dos modos de transformar la
experiencia: la observacion reflexiva (RO) y la experimentacion activa (EA), son dos
elementos distintos, de los cuales son orientaciones dialécticamente adaptativas opuestas para
crear del conocimiento en niveles més altos (Kolb y Kolb, 2018; Kolb, 2014).

Entonces, el ciclo describe el nivel de complejidad de como el individuo transcurre
todas las fases e integra la experiencia, para llegar a la adquisicién y creacién del

conocimiento para aplicarse como habilidad (Figura 1).



Figural

Representacion de la Tedrica del Ciclo del Aprendizaje Experiencial
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Nota: Diagrama en el que se representa el ciclo del aprendizaje experiencial (Kolb, 2014)

A continuacion, se explica las fases del ciclo experiencial:

Experiencia Concreta (EC). En esta fase que individuo puede involucrarse de forma
plena, abierta, y sin problema a nuevas experiencias. En la involucracion de la experiencia, se
requiere el uso de los sentidos, emociones y sentimientos. El autor refiere que el docente
proporciona una experiencia directa y concreta al estudiante, que son consideradas como una
clase, lectura, simulacion o juego de roles.

Observacion Reflexiva (OR): Es la transformacion interna de la experiencia. El

individuo después de involucrarse en la experiencia podréa reflexionar, y observar de forma



minuciosa sus experiencias desde muchas perspectivas. En este punto, se empieza a buscar el
significado de la experiencia que se le proporcionay los efectos de ella (Kolb, 2014)

Conceptualizacién Abstracta (CA): El individuo es capaz de crear y destilar conceptos
provenientes de sus reflexiones y observaciones para convertirlos en conocimiento y en teorias
solidas. También, es capaz de razonar el significado de la experiencia vivida, interpretarla, asi
como generalizarla para crear estructuras mentales, llamadas conocimientos que son
almacenados en la memoria como conceptos, los cuales, pueden utilizarse en situaciones o
vivencias (Kolb, 2014).

Experiencia Activa (EA): El individuo utiliza las teorias, estructuras mentales y
conceptos para tomar decisiones, aplicarlas, resolver problemas para demostrar el
conocimiento creado; a esto se le conceptualiza como la habilidad que tiene para probar lo que
comprendié en la fase de conceptualizacion abstracta. En esta fase, el individuo aplica'y
demuestra lo aprendi6 en un medio controlado como una simulacion (Kolb & Kolb, 2018;
Kolb, 2014).

El individuo tiene que pasar y experimentar cada fase del ciclo para lograr un
aprendizaje 6ptimo para la construccion del conocimiento y habilidades con niveles mas altos,
por lo que ciclo se repite continuamente y cada vez que termine un ciclo, se producira un nivel
mas alto de conocimiento y habilidad.

Dentro del marco tedrico, el autor menciona seis proposiciones sobre el aprendizaje
experiencial, de los cuales solo se ocuparan dos que guiaran la investigacion:

1. El aprendizaje es un proceso, no un resultado. Hace referencia a que es un proceso de
los cuales se derivan conceptos a partir de la experiencia y que se van modificando
continuamente. La creacion de los nuevos conocimientos es a partir del acto de la compresion

y la construccidn de ellos por los procesos de asimilacién y acomodacion (Kolb, 2014).



2. El aprendizaje es reaprendizaje. Es la adopcion de ideas concretas y refinadas a las
creencias e ideas que tiene el estudiante sobre un tema. La incorporacion de estas ideas
mediante dos procesos: 1) las ideas evolucionan por la integracion y se convierten en
conceptos concretos y tedricos sobre un tema; 2) el concepto sobre un tema puede cambiar por
la sustitucion, esto da como resultado una mejor compresion del concepto llevandolo a un
nivel mas complejo (Kolb y Kolb, 2018)..

1.3.2 Ubicacién del Fendmeno de Investigacion
Figura 2
Ubicacion de los Conceptos de la Teoria del Aprendizaje Experiencial
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Fuente: elaboracion propia, 2022.



1.3.3 Estructura Teorica Conceptual Empirico

A continuacién, se esquematiza el analisis de la estructura conceptual empirica propuesta por Fawcett (2012), el cual se presenta
la relacion de los conceptos del Modelo del aprendizaje experiencial de Kobls (2015), con la intervencion propuesta “Entrenamiento
de RCP con RVI”
Figura 3

Derivacién Tedrico Empirica Conceptual de la Teoria del Aprendizaje experiencial

m - - - -7
g Experiencia Observacion Conceptualizacion Experimentacion
2 concreta reflexiva abstracta activa
Intervencion de Reflexion y Creacion de Toma de Integracion y
Enfermeria analisis conceptos, ideas y decjsiones aplicacion
o ,
g teorias
S ; T
&  Escenario de RVI para R L Y.
O entrenamiento de »Conceptdalizacion Habilidades
RCP l
Conocimientos
58
S E_ ) \
S E Encuesta de Lista de cotejo para
= u conocimiento de evaluar nivel de
RCP (Avila et al., habilidad de RCP
2017) (Avila et al., 2020)
Fuente: Creacion propia, 2022.
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Los conceptos de interés se originan en la Teoria del Aprendizaje Experiencial, se
describiran de acuerdo con el nivel de abstraccion que refiere la teoria sefialando las variables
de resultado hasta los indicadores empiricos.

El autor refiere que el estudiante, adquiere el conocimiento y la habilidad por las
experiencias (clases, simulaciones, lecturas) y la adquisicién de estos se dan por un ciclo, en el
cual pueden experimentar (EC), reflexionar (OR), pensar (CA) y actuar (EA). Ademas, el
estudiante debe de pasar por cada fase del ciclo hasta completarlo.

La experiencia concreta estara representada por la intervencion de un escenario para
“Entrenamiento de RCP con RVI”. La observacidn reflexiva esta dada por la reflexion y
andlisis que realizara el estudiante sobre la intervencion del escenario de RVI. La
conceptualizacion abstracta, el estudiante conceptualiza y crea estructuras mentales o
conceptos provenientes de la fase de observacion reflexiva, lo que son llamados
conocimientos, esta sera representado por la encuesta de RCP.

Por ultimo, la experimentacidn activa es la aplicacion de aquellos conceptos y estructuras
mentales que se formaron en la conceptualizacién abstracta; a lo que son llamadas habilidades,

esta sera representando por la lista de cotejo para evaluar las habilidades de RCP.
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1.3.2 Realidad Virtual

Al hacer referencia a la realidad virtual inmersiva (RVI) es necesario abordar el
concepto de realidad virtual para comprender mejor a que se refiere inmersivo. El concepto de
realidad virtual tiene distintas definiciones por su naturaleza multidisciplinaria por su
aplicacion en distintas areas. Diversos autores la han definido como entornos tridimensionales
interactivos (3D) multisensoriales en tiempo real que son construidos por un por hardware que
proporcionan una visualizacion y un grado de inmersion/presencia con el entorno virtual
(Cruz-Neira, 1993; Fuchs & Bishop, 1992).

La realidad virtual se puede clasificar segln su grado de inmersién y presencia en el
entorno virtual. La inmersién se describe como la participacion del usuario en el entorno
virtual, donde existe una estimulacion de los sentidos, interaccién con los objetos virtuales y
una sensacién de estar presente el entorno virtual (Johnson-Glenberg, 2018; Radianti et al.,
2020). El grado de inmersion depende del hardware que se utilice para aislar a la persona del
mundo real y la reproduccién del mundo virtual, por lo que se ha dividido en dos categorias
segun el grado de inmersion: 1) realidad virtual no inmersiva o llamada de escritorio y 2) la
realidad virtual inmersiva (Cipresso et al., 2018; Hamilton et al., 2021).

La realidad virtual no inmersiva (RVN), es producida por un monitor de computadora
que crea en el entorno virtual, brinda un campo de visién limitada y la manipulacién de
objetos virtuales es través de la pantalla por un teclado y un raton (Cipresso et al., 2018;
Hamilton et al., 2021).

Con respecto a la realidad virtual inmersiva (RV1), esta es de naturaleza multimodal,
brinda una vision amplia de 360° del entorno virtual, el cual es proporcionado mediante
dispositivos con salidas sensoriales, como las HMD’s, las cuales dan una vista estereoscopica

del entorno y una mayor sensacion de inmersion debido a la estimulacion auditiva mediante
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dispositivos de audios que estan integrados. Asimismo, cuentan con controladores que permite
al usuario interactuar con objetos 3D, seguimiento de los movimientos de las manos y cuerpo;
la integracion de estos elementos permite al usuario tener una mejor experiencia y una
sensacion de estar presente fisicamente en el entorno o mundo virtual (Cipresso et al., 2018;
Hamilton et al., 2021; Mendez et al., 2020). En este sentido, RV se ha caracterizado por el
realismo e interaccion con los objetos 3D en el escenario virtual. El realismo se refiere a la
expectativa que le da el usuario sobre los estimulos que esta recibiendo al momento de
sumergirse en el entorno virtual, por lo que en cuanto mayor sea el grado de realismo en la
interaccion con los objetivos virtuales, mayor sera el realismo de las tareas a desarrollar en el
mundo virtual (Cipresso et al., 2018; Hamilton et al., 2021).

1.3.3. Paro Cardiorrespiratorio

El paro cardiorrespiratorio, se ha definido de acuerdo con la Asociacion Americana del
Corazén (AHA, 2021), como el cese brusco e inesperado de la actividad eléctrica y mecénica
del corazdn asi como de la respiracion; en ese momento la circulacion sanguinea deja de
irrigar a los 6rganos blanco (cerebro, higado y rifiones), provocando la muerte si no se atiende
a tiempo (American Heart Association, 2020; Nodal Leyva et al., 2006).

1.3.4 Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

El paro cardiaco respiratorio, se puede presentar en cualquier lugar: en la calle,
domicilio y ambitos hospitalario, por lo que se han propuesto intervenciones de acuerdo con el
lugar donde se presente y al grupo etario, siendo esta la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP),
es un conjunto de maniobras con el fin de reinstaurar la circulacion y respiracion de la victima

gue esta cursando un paro cardiorrespiratorio (American Heart Association [AHA], 2020).
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La RCP, se ha clasificado segun al entorno intrahospitalario y extrahospitalario e
incluyen elementos basicos:1) escena segura, 2) activacion del sistema de emergencia, 3) RCP
efectiva y desfibrilacién, 4) RCP avanzada, 5) cuidados post paro y 6) recuperacion de la
victima (AHA, 2020).

En este sentido, se ha divido en bésica y avanzada, la RCP basica se realiza en el
entorno extrahospitalario (domicilio, calle, centros comerciales), que abarca conocimiento y
habilidades para la confirmacion de la escena segura, la respuesta de la victima si tiene pulso y
respiracion, activacion del sistema de emergencia, realizacion (AHA, 2020) de las
compresiones cardiotorécicas y desfibrilacion hasta que la victima reciba el tratamiento
adecuado. En la realizacion de las compresiones deben ser efectivas con una frecuencia de 100
a 120 compresiones por minuto, profundidad de 5 cm y la exposicion completa del térax
(Cheng et al., 2018). La RCP avanzada se realiza en el entorno intrahospitalario, siendo el
conjunto de maniobras que se realiza posterior a la RCP bésica, esto incluye cuidados postparo
cardiaco como el manejo de la via &rea avanzada, monitoreo/desfibrilacion del ritmo y
administracion de farmacos (American Heart Association, 2020).

1.4 Estudios Relacionados

A continuacion, se muestra los estudios relacionados que evidencian los resultados de
investigaciones que abordan las variables de nivel de conocimiento de RCP y habilidad en
RCP.

1.4.1 Revisiones de Literatura

Kuyt et al. (2021), llevaron a cabo una revision de alcance, con el objetivo de revisar el
material utilizado sobre realidad virtual inmersiva (RV1) y realidad aumentada (RA) en la
formacion de RCP. La busqueda incluyo6 las bases de datos como Web of Science, PubMed,

CINAHL y EMBASE, en un periodo de blsqueda desde inicio de cada base hasta junio del
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2020. Se incluyeron 696, de los cuales se eliminaron 654 porque no cumplian los criterios de
elegibilidad, quedando un total de 42 articulos revisado. Los principales hallazgos sefialaron
que el uso de la RVI y RA durante el entrenamiento de RCP conduce a una mejora en las
habilidades practicas en RCP y muestran un mayor compromiso en los escenarios durante el
entrenamiento basado en RVIy RA.

1.5.2 Nivel de Conocimiento y Habilidades

Hubail et al. (2022), realizaron un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA), con el objetivo
de comparar la adquisicion de habilidades de RCP en un entrenamiento con RV1y curso
tradicional de RCP. La muestra estuvo constituida por 26 estudiantes de la salud, donde se
aleatorizaron en grupo intervenido (n=13) y control (n=13). La intervencidn consistio que el
grupo intervenido recibi6 un curso de RCP con RVI que duro de 7 minutos y cada participante
lo tomo dos veces, el grupo control recibi6 el curso tradicional que se baso en una conferencia
detallada de RCP. Al finalizar cada curso, ambos grupos se sometieron a la practica de
compresiones cardiopulmonares en un maniqui.

Los resultados indicaron que la mayoria de los participantes eran mujeres (grupo
intervenido: 61.5% y control: 84.6%), con una edad media de 24.85 £3.85 en el grupo control
y 23.15+5.19 en el grupo intervenido. Los participantes de ambos grupos tenian formacion
previa en RCP con una media de 2.58 afios en el grupo control desde y 3.25 afios en el grupo
intervenido. Referente en la adquisicion de habilidades mostr6 que la tasa de compresion
(control x =113.69, intervenido x =111.07), la profundidad de las compresiones (control x
=47.23, intervenido x =45.07) y el retroceso toracico (control X =78.15, intervenido x =83.38)
no fue estadisticamente significativo en ambos grupos (p>0.05). Asimismo, en la adquisicion
de conocimiento no fue estadisticamente significativa en ambos grupos después de la

intervencion (Control x = 4.69, intervenido x = 4.00, p>0.05)
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Moll-Khosrawi et al. (2022), llevaron a cabo un ECA doble ciego, con el objetivo de
explorar la efectividad de un entrenamiento de RCP con RVI en comparacion en un
entrenamiento de RCP basado en la web. La muestra se constituy por 88 estudiantes de
primer semestre de medicina, donde se aleatorizaron en grupo intervenido (n=46) y control
(n=43). La intervencion consistio que ambos grupos recibieron una capacitacion basada en la
web sobre RCP y el grupo intervenido adicional recibi6 en el entrenamiento de RVI para RCP
por un periodo de 35 minutos donde realizaron las compresiones toracicas. Los resultados
mostraron que la edad media del grupo intervenido fue de 20.50 y control de 20.98, con
predominio del sexo femenino en ambos grupos. El grupo intervenido realiz6 la cadena de
supervivencia en menor tiempo en comparacion del grupo control (Intervenido: x = 6.46 seg,
DE=3.49, control: x =11.05 seg, DE=14.89, p <.001)

Issleib et al. (2021), efectuaron ECA con el prop6sito de comprar el entrenamiento de
RCP convencional con un sistema de RVI para RCP. La muestra era de 160 estudiantes de
primer afio de medicina, los cuales se aleatorizaron en grupo intervenido (n=56) y control
(n=104). La intervencion consistid que el grupo intervenido entreno en sistema de RVI por 25
minutos y 10 minutos para la realizacién de compresiones mientras que el grupo control,
recibié 45 minutos de lectura 'y 1 hora de practica convencional sobre el soporte vital basico.
Ambos grupos al final de la intervencion realizaron la préactica de RCP en un maniqui normal.
Los resultados mostraron que la edad media fue de 23 afios y la mayoria eran del sexo
femenino (n=75), el tiempo de realizacion de RCP fue més corto en el grupo control en
comparacion del grupo intervenido (grupo control: 82.03 seg vs grupo intervenido: 92.963
seg, p<.05), mientras que el grupo intervenido mostrd una ganancia de aprendizaje

significativamente mayor en 6 items de los 11 en comparacion del grupo control (p<.05).
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Ademas, el 96% (n=51) del grupo intervenido califico que les gustaria utilizar la RV con
mayor frecuencia y se sintieron seguros al utilizarlo.

Liu et al. (2021), realizaron ECA con el objetivo de evaluar el impacto del nivel de
inmersion en el entrenamiento de RCP. La muestra fue constituida por 120 estudiantes, los
cuales se aleatorizaron en cuatro grupos, el primer grupo tuvo entrenamiento de RCP mas
RVI, el segundo grupo solo fue entramiento de RVI, el tercer grupo visualizo un video de RCP
mas entramiento de RCP y el cuarto grupo solo visualizo el video de RCP. Los resultados
evidenciaron que la edad media de fue 19.88 1, con predomino del sexo femenino (n=62). No
se hubo diferencia significativa entre los grupos en el nivel de conocimiento de RCP (F
(1,116) = 0.200, p = .655) posterior a la intervencion. Se evidencié una media més alta en el
grupo que recibié entrenamiento de RCP y RV (x =69.20 + 26.36, n=30) que los otros
grupos, siendo estadisticamente significativa y con F (1, 116) =4.047, p=0.42, n?=0.34.

Rushton et al. (2020), desarrollaron un estudio mixto con el objetivo explorar el uso de
tecnologia de realidad virtual inmersiva (sistema Octave) en comparacién con un video
inmersivo y una sala de habilidades clinica no inmersiva para el entrenamiento de RCP. La
muestra se conformd por 208 estudiante de segundo afio de enfermeria con conocimientos, los
cuales se dividieron en tres grupos: sala de habilidades (n = 55), video inmersivo (n = 73),
Octave (n = 80). Los resultados indicaron que un resultado que el grupo que tuvo
entrenamiento de RCP con el video inmersivo tuvo una media mas alta (X =46.9) en las
habilidades de RCP en comparacion con los grupos de sala de habilidades (x =46.6) y Octave
(x =37.1), la cual fue estadisticamente significativa (p= 0.04). Del mismo modo, el grupo de
video inmersivo tuvo resultados estadisticamente significativos en la profundidad de
compresion (x = 41.2) en comparacion con los otros grupos (sala de habilidades x =41.2 'y

Octave x = 41.4). Por lo contrario, el grupo de sala de habilidades result6 exitoso en la
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posicién de la mano para la realizacion de compresiones con una media mas alta (X = 92.5) en
comparacién con los demas grupos (sala de habilidades x = 83.5 y Octave x = 72.7), la cual
fue estadisticamente significativa (p<.05).

Jaskiewicz et al. (2020), elaboraron un estudio cuasiexperimental, con el propdsito de
evaluar la calidad de las compresiones toracicas durante un escenario de paro cardiaco
realizado en un prototipo de RVI. La muestra estaba conformada por 91 estudiantes de primer
afio de medicina sin entrenamiento previo al soporte vital basico en los Ultimos seis meses. Se
asignaron a un grupo control (n=45) e intervenido (n=46). La intervencion consistio que el
grupo control realizo las compresiones toracicas en el escenario convencional con un maniqui
y el grupo intervenido fue un escenario de RVI conectado a un maniqui sensorizado, ambas
intervenciones tuvieron un tiempo de 2 minutos.

Los resultados evidenciaron que la edad media fue de 19.8 £1.3, el 11% no tenia
experiencia previa con la RVI. No hubo diferencia estadisticamente significativa entre el
grupo control e intervenido en la tasa de compresion y profundidad (p=.48), pero hubo una
diferencia en el porcentaje del componente de relajacion del pecho (grupo intervenido x =69
[IQR 26 - 98] vs grupo control x =97 [IQR 85 - 100], p<.05).

Aksoy (2019), desarroll6 un ECA con el prop6sito de comparar el nivel de
conocimiento después de usar un juego en tablet para soporte vital basico y un juego basado
en RVI. La muestra se conformd por 40 estudiantes de primer semestre de paramédicos, se
aleatorizaron en grupo control (n=18) e intervenido (n=22). Ambos grupos no recibieron
ninguna ensefianza previa al soporte vital basico. El grupo control realizo el algoritmo de BLS
basado en un juego en tiempo real en una Tablet, mientras que el grupo intervenido fue una
interfaz de RVI con el mismo escenario, sin embargo, los participantes de este grupo pueden

moverse dentro de la escena y se sienten parte del escenario. Los resultados evidenciaron que
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hay una diferencia significa en el nivel de conocimiento posterior a la intervencion en el grupo
intervenido en comparacion al grupo control (grupo intervenido x =65.4 £10.6 vs grupo
control: x =62.1 +8.5, p<.05). El tamafio del efecto en la prueba de Cohen fue mayor para el
grupo intervenido en comparacion el grupo control (d=1.75, p<.05).

Judd y Young (2018), ejecutaron un estudio cuasiexperimental, con el objetivo de
comprar la RV1 en el entrenamiento de RCP con otros métodos de ensefianza. La muestra se
conformd por 75 estudiantes de medicina. Se asignaron aleatoriamente a cinco grupos: RVI,
aprendizaje con libros de texto, capacitacion con videos, capacitacion con cursos y método
mixto (libros de texto, video y capacitacion con cursos). Cada grupo recibié 20 minutos de
entrenamiento de acuerdo con el método de entrenamiento asignado, posterior se les pidié que
realizaran el RCP en un maniqui. Los resultados evidenciaron que entrenamiento con RVI
disfrutaron més (p = 0.028), tuvieron mayor habilidad en la préctica clinica del RCP (p =
0.045) en comparacién con los deméas métodos de ensefianza. La RV mostr6 que solo era
significativo para los métodos de ensefianza de video y libros de texto (p = 0.036).

1.5.3 Estudios Descriptivos

Lee et al. (2022), realizaron un estudio descriptivo con el objetivo de describir la
usabilidad de un simulador de soporte vital basico con RVI. La muestra estuvo constituida por
16 expertos (médicos especialistas) con certificacion del soporte vital basico del AHA. Los
participantes utilizaron el simulador por 20 minutos, el cual consistié en utilizarlo en modo
aprendizaje guiado, modo practico y el modo prueba. Los resultados sefialaron que la
experiencia educativa en el soporte vital basico fue de 5.6 afios (DE: 4.4 afios), el 100% de los
participantes refirieron que podrian aprender mas rapido utilizando el simulador de RV1y la
informacidn que se mostrd era til para la capacitacion, el 87.6% comentaron que las

instrucciones eran faciles de entender, la interaccion con el instructor era clara y comprensible.
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Perron et al. (2021), hicieron estudio prospectivo, con el objetivo de evaluar la
satisfaccion de los estudiantes y la eficacia percibia de RVI para el entrenamiento de RCP. La
muestra estaba constituida por 26 estudiantes de primer semestre de medicina. La intervencion
consistio que los participantes asistieron a una sesion de 1 hora e intentaron un caso de
reanimacion en el simulador de RVI. Los resultados indicaron que el 91% (n=23) disfrutaron
el entrenamiento de RVI, el 74% (n=17) con la intencién de recomendar la simulacion a un
colega y el 66% (n=15) con la intencion de recomendar la simulacién a un amigo. Asimismo,
el 70% (n=16) refirieron que tenian una mejor compresion de la reanimacion cardiopulmonar
y el 78% (n=18), refirieron que les ayudara prepararse y lidiar con situaciones de la vida real y
el 74% (n=17) consideran que la RV era til para comprender la resucitacion cardiopulmonar.

Leary et al. (2019), realizaron un estudio descriptivo/observacional, con el objetivo de
caracterizar la respuesta de los legos a un evento de RCP en un escenario de multisensorial de
RVI. La muestra fue de 119 legos. La intervencidn consistié que los participantes participaron
en el escenario de durante 3 minutos para llevar a cabo la cadena de supervivencia, sin
entrenamiento previo en RCP antes de participar en el estudio. Los resultados evidenciaron
que tenian una edad media de 36.6 + 14,0, el 44 % (n=53) eran del sexo femenino y el 55.1%
(n=73) nunca habia recibido formacién en RCP o tenian mas de 2 afios, sin actualizacion,
mientras que el 50.9% (n=60) sabian utilizar el DEA. El tiempo medio para llamar al 911 fue
de 33.7 £ 32.6 seg, mientras que, en la calidad del RCP, se tuvo una frecuencia media de 93.5
+ 22.4 cpm y una profundidad media de 38.4 +/- 13.8 mm, el tiempo medio de solicitar el
DEA fue de 59.9 + 41.8 segundos y la aplicacion fue de 87.5 + 53.0.

Wong et al. (2018), efectuaron un estudio cuasiexperimental con el objetivo de
comprender la percepcion de uso de la RVI para la educacion en RCP en una muestra de 30

médicos y. La intervencidon consistié que los participantes utilizaron una simulacion de RVI
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para RCP con desfibrilacion externo (DEA) en un periodo de 15 minutos. Los resultados
evidenciaron que las caracteristicas de la RV1 eran ideales para la educacion en RCP, de las
cuales se identificaron la fidelidad, compromiso, conservacion de recursos y la mejora de la
memoria. Se evidencid que la RVI era una herramienta para aumentar la atencién y
motivacion de los estudiantes para mejorar el proceso de formacion.

Almodovar et al. (2017), realizaron un estudio descriptivo, con el propdsito de
caracterizar la respuesta de lego a ante un paro cardiaco en RVI. La muestra se conformd por
88 legos. La intervencion consistio que los participantes desarrollaron la cadena de
supervivencia en el entorno virtual, asi como las compresiones en un maniqui sensorizado.
Los resultados sefialaron que la edad media fue 34 * 14, el 43% eran mujeres y el 59% no
habian recibido entrenamiento en RCP en més de dos afios. EI 93% que llamo al 911 fue un
tiempo medio de 36 £ 36 segundos, el 81% realizo el RCP desde el colapso hasta las primeras
maniobras a la victima fue de 17 + 22 seg. La tasa media de compresiones toracicas fue de 93
+ 22 cpm y profundidad de 38 + 14 mm, el 17% solicito un DEA y el tiempo medio de
solicitud fue de 61 * 44 seg.

Semeraro et al. (2013), realizaron un estudio cuasiexperimental, con el objetivo de
evaluar un sistema de retroalimentacion de RCP con realidad virtual inmersiva disefiado para
mejorar las compresiones toracicas. La muestra estaba conformada por 80 profesionales de la
salud y legos, que se aleatorizaron en grupo control (n=49) e intervenido (n=44). La
intervencion consistio que el grupo intervenido realizo la prueba de compresiones toracicas
con retroalimentacion del sistema de RV y el grupo control realizo la misma prueba, pero sin
retroalimentacion. Los resultados indicaron que la edad promedio fue de 33.4 + 8,22, el 14 %
eran médicos, mientras que el 36% eran enfermas y el 50% eran legos. En el grupo intervenido

las compresiones toracicas (grupo intervenido: 35.78% vs grupo control: 7.27%, p<.001) y la
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profundidad fueron estadisticamente significativas en comparacién al grupo control (grupo
intervenido: 47,34% vs grupo control a 24,87%, p<.05).
1.5 Definiciones de Variables

En este rubro se presenta la definicion conceptual y la operacionalizacion de cada una
de las variables que se abordan en la presente investigacion
1.5.1 Definicion Conceptual

El conocimiento se define como la creacion de conceptos y estructuras mentales a
través de la combinacion de las experiencias captadas y la transformacion de ellas (Kobls,
2015).

Habilidad: Se define como la capacidad que tiene el estudiante de enfermeria de
aplicar el conocimiento tedrico a un escenario de simulacion.
1.5.2 Definicion Operacional

El conocimiento se medira bajo, medio y alto por medio del indicador encuesta de
reanimacion cardiopulmonar de Avila-Orihuela et al. (2017).

La habilidad se evaluara sin habilidad y con habilidad por medio de la lista de cotejo de
habilidades de reanimacion cardiopulmonar de Avila et al. (2020).
1.6 Objetivos
1.6.1 Objetivo General

Determinar el efecto de una intervencion con realidad virtual inmersiva sobre el nivel de

conocimiento y habilidades en RCP en los estudiantes de enfermeria que pertenecen a una

universidad pablica del Estado de Puebla.
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1.6.2 Obijetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes de enfermeria.

2. Describir el nivel de conocimiento y habilidades de los estudiantes de enfermeria que
utilizaron un escenario de RVI para RCP.

3. Describir las contrastaciones estadisticas de ambos grupos para determinar el efecto de
la intervencion sobre el nivel de conocimiento y habilidades a través del modelo test,
re-test.

1.7 Hipotesis de Investigacion

De acuerdo con los postulados de la Teoria del aprendizaje experiencial de Kobls y la
evidencia publicada sobre las intervenciones realizadas con RVI para el entrenamiento de
RCP, se proponen la siguiente hipotesis:

Si el aprendizaje es un proceso que es dado por la experiencia y que se va modificando
continuamente, entonces al aplicar una intervencion con realidad virtual inmersiva para en el
entrenamiento de RCP, tendré un efecto positivo y significativo sobre el nivel de conocimiento
y habilidades de RCP en estudiantes de enfermeria.

1.8 Hipotesis Estadistica

Ha: Los promedios de conocimientos de RCP y habilidades no muestran cambios
significativos en el grupo control después de la intervencion educativa con la realidad virtual
inmersiva:

Test versus test, re-test. GCX1 = GCX1
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Capitulo 11
Metodologia

En el presente capitulo se describira el disefio del estudio, la poblacién, muestra 'y
muestreo, criterios de seleccion, descripcion de los instrumentos utilizados, procedimientos,
estrategia de analisis de los datos y por Gltimo se mostrara las consideraciones éticas del
estudio.

2.1 Disefio de Estudio

Se realizara un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) con Grupo Experimental (GE) y un
Grupo Control (GC), con caracteristicas equivalentes. La intervencion sera en paralelo con
abordaje simple ciego, bajo el modelo test, re-test para ambos grupos (Consolidated Standards
of Reporting Trials [CONSORT], 2010).

Tabla 1

Esquema del disefio de estudio experimental de dos grupos

Mediciones en el tiempo

Grupo Test Estimulo Re, test Estimulo post

intervencion

RG: 01 X 02 -

RG2 o1 - (o)) X

Nota: R: aleatorizacion, O: Mediciones, X: Intervencion, ---: Ausencia de intervencion.
2.2 Poblacién
Lo poblacion estara integrada por 450 estudiantes de cuarto a octavo semestre de la

Licenciatura de Enfermeria que pertenecen a una universidad pablica del Estado de Puebla.
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2.3 Muestreo y Muestra

El tamafio de la muestra se calcul6 por andlisis de potencia (Polit y Beck, 2018), con
un efecto estimado 0.80, un poder estadistico de 0.90 con un nivel de significancia es de .05,
obteniendo una n=33 estudiantes de enfermeria por grupo experimental y control. Para
amortiguar el efecto de atriccion, se aumento un 20% a la muestra y se obtuvo una n=40
estudiantes de enfermeria. Se llevara acabo un muestro probabilistico aleatorio por estratos, de
acuerdo con el semestre y grupo para mantener la homogeneidad de la muestra. Se obtuvieron
los siguientes estratos por semestre y grupo: Cuarto n =7, Quinto n =8, Sexto n =8, séptimo n
=8, octavo n = 9. Ademas, se asignara el tamafio proporcional para cada de los grupos de
acuerdo con el semestre, seccion y grupo (Polit y Beck, 2018).
2.4 Criterios de Seleccion
2.4.1 Criterios de Inclusion

Estudiantes de cuarto a octavo semestre de licenciatura de enfermeria con
conocimientos previos de reanimacion cardiopulmonar, que estén inscritos al programa de
Licenciatura de Enfermeria, que pertenezcan a una universidad publica del Estado de Puebla.
Ademas, que acepten participar de forma voluntaria en el presente estudio con previa firma en
el consentimiento informado.

2.4.2 Criterios de Exclusidn

Estudiantes de licenciatura de enfermeria que se nieguen a participar en el estudio, que
pertenezcan a otro programa de licenciatura que no sea el de enfermeria, sin conocimientos
previos de RCP. Ademas, aquellos participantes que tengan alguna limitacién fisica (lesiones
en extremidades superiores) o cognitiva que no les permita ser capaces de realizar el
entrenamiento de RCP (Zapletal et al., 2014) y que estén participando en otra intervencion con

realidad virtual inmersiva.
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2.4.3 Criterios de Eliminacion

Estudiantes de la licenciatura de enfermeria que al momento de la intervencion
quisieran retirarse del estudio, que hayan dejado cuestionarios inconclusos o tengan una doble
respuesta, asi como aquellos que no tengan las dos mediciones (test, retest). Ademas, aquellos
participantes que se nieguen a utilizar el dispositivo de realidad virtual inmersiva y que
durante la intervencion hayan mostrado vértigo, dolor de cabeza, cinetosis y fatiga ocular. Lo
anterior debido que son variables intrusaras que modifica a las variables de estudio debido a la
pérdida del equilibrio estéatico que experimental el estudiante (Park & Lee, 2020; Samosorn et
al., 2020; Servotte et al., 2020).
2.5 Instrumentos de Medicion

Para recabar los datos de la muestra de estudio, se empleara una Cédula de Datos
Sociodemograficos, Encuesta de Reanimacién Cardiopulmonar basica y Lista de Cotejo de
Habilidades en Reanimacién Cardiopulmonar Bésica. A continuacion, se describen:

2.5.1 Cédula de Datos Sociodemograficos

La Cédula de Datos Sociodemogréficos fue elaborada por De Leon-Ramirez (2021),
esta compuesta por cuatro items, los cuales considera variables como: edad, sexo, estado civil,
semestre actual, si cuenta con conocimientos previos de reanimacion cardiopulmonar, hace
cuanto recibid su Gltima clase sobre RCP (Apéndice A). Esta cédula permitira describir a los
participantes de la investigacion.

2.5.2 Encuesta de reanimacion cardiopulmonar basica (RCP)

El instrumento fue desarrollado por Avila-Orihuela et al. (2017), para evaluar el nivel

de conocimiento de reanimacion cardiopulmonar bésica en adultos, el cual se elabord segin

las recomendaciones de la Asociacion Americana del Corazon para el soporte vital basico en
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adultos. El instrumento constal0 items con cuatro opciones de respuesta, donde solo una
respuesta es la correcta con una ponderacién de 2 puntos y la incorrecta con una puntuacion de
0. Para la interpretacion del instrumento se hace una sumatoria de los items, donde la
puntuacion minima es de 10 y méaxima de 20 puntos. Los puntos de corte son: 10 a 15 bajo
nivel de conocimiento y de 16 a 20 regular nivel de conocimiento. El instrumento fue validado
por juicio de expertos (Apéndice By C).

2.5.3 Lista de cotejo de habilidades en reanimacion cardiopulmonar basica (RCP)

La escala fue desarrollada por los investigadores Avila et al. (2020), con el propdsito
de evaluar las habilidades de destreza en la reanimacion cardiopulmonar basica (RCP) en
estudiantes. Se elaboro bajo las recomendaciones la Asociacion Americana del Corazén para
el soporte vital basico en adultos. Estd compuesta por 27 items, que tiene dos opciones de
respuesta, donde 1 indican no cumple y 2 cumple. Para su interpretacion se hace una
sumatoria total, donde la puntuacion minina es de 27 y méxima de 54 puntos. Las
puntuaciones se categorizada de la siguiente manera: no demuestra habilidad de 27 a 40
puntos y si demuestra habilidad de 41 a 54 puntos. La escala fue validada por juicio de
expertos en contexto mexicano (Apéndice D).

2.6 Procedimientos

Para llevar a cabo la investigacion, se solicitara la aprobacion del proyecto de tesis al
Comité Académico de Investigacion y Estudios de Posgrado de la Facultad de Enfermeria de
la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla (FE-BUAP), para obtener el registro de la
investigacion y aplicacion del instrumento. Posterior a la autorizacion, se acudiré a solicitar
los permisos pertinentes al Departamento de Pregrado de la Facultad de la FE-BUAP para la
aplicacion de la intervencion y se pedira tener acceso a las listas de los estudiantes de cuarto y

octavo semestre para poder realizar la invitacion a participar en la investigacion.
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Una vez obtenidas las autorizaciones correspondientes, se iniciard con las siguientes
fases:

2.6.1. Reclutamiento

Se llevara a cabo en la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla (FE-BUAP), se pedira a la facultad que coloque en su pagina
institucional o su defecto en su pagina de Facebook, un poster creado por el investigador a
cargo para generar la invitacion a participar en el proyecto. Aquellos participantes que estén
interesados en participar deberan llenar un enlace de registro en Google Forms, realizado por
el investigador principal, el cual tendra preguntas filtro para la inclusion de participantes.
Previamente antes de realizar la seleccion de los participantes, se les solicitara una reunion
virtual para explicarles en que consiste la intervencion. Posterior a la explicacion, se realizard
la seleccidn de los participantes y se les asignara un nimero de identificacion dependiendo al
grupo que sean asignados.

2.6.2 Recoleccion de los Datos y Mediciones

Posterior a la aceptacion de la participacion en el estudio mediante la firma del
consentimiento informado, se procederd a la realizacién las mediciones, al inicio de la
intervencion (test) y posterior a la intervencion (re-test). La aplicacion de los instrumentos a
los participantes en un lugar tranquilo y cémodo sin interrupciones en un salén de la FE-
BUAP, cumpliendo con las recomendaciones sanitarias para la aplicacion de los instrumentos
e intervencion (Apéndice E).

2.6.3 Intervencion del Grupo Experimental
Para la intervencion “Entrenamiento de RCP con RVI”, se construyo el escenario de

RVI el cual se realizara en etapas que se muestran en la figura 4.



28

Figura 4

Representacion de las Etapas para la Intervencion.
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Nota: Creacion propia, 2021.
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2.6.3.1 Primer etapa: Revision de la Literatura

Se llevo a cabo una Scoping Review (Tricco et al., 2018), sobre el uso de la realidad
virtual inmersiva para el entrenamiento de RCP en profesionales de la salud publicada. Se
sustentd en las en las recomendaciones metodoldgicas del Instituto de Joanna Briggs (JBI) para
scoping reviews (Peters et al., 2015a, 2015c), basadas en el trabajo de Arksey y O'Malley
(Arksey & O’Malley, 2005). Para la presentacion, redaccion y calidad de la revision se utilizo
la lista de verificacion de Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018).

La busqueda se realizo en siete bases de datos (PUBMED, SCOPUS, Psych INFO, Web
of Science, Cochrane Library, CINAHL y Education Research Complete). Se buscé por titulo,
resumen y texto, desde fecha de inicio de cada base de datos hasta junio de 2021 y se utilizaron
palabras claves y términos MesH que hacian referencia a 3 grandes conceptos: realidad virtual,
formacion en RCP, y profesionales/estudiantes en ciencias de la salud, los distintos términos se
combinaron con operadores booleanos.

Se seleccionaron todos los articulos que incluyeran la Poblacion (i), Concepto (ii) y
Contexto (iii) (Tabla 2). Se incluyé la literatura gris, para disminuir el sesgo de publicacién, ya
que facilita una visiébn méas clara del area que se estd estudiando. Ademas, brinda datos

importantes que no se encuentran en la literatura publicada (Paez, 2017).
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Criterios de Inclusion y Exclusion

30

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Poblacion

Profesionales y estudiantes de ciencias de la
salud (estudiantes de pregrado de enfermeria
y medicina, médicos y enfermeras,
estudiantes de especialidad de enfermeria 'y

medicina).

Todos los profesionales y estudiantes de las
ciencias de salud que no pertenezcan a la rama

de medicina y enfermeria

Concepto

Realidad virtual inmersiva (RVI) con
reanimacioén cardiopulmonar, uso de
dispositivos head-mounted displays (HMDs)
, por ejemplo, HTC Vive, Oculus Rift o

dispositivos similares.

Realidad virtual no inmersiva (mundos virtuales,
aplicacion de celulares, programas de
computadora y de web), realidad virtual
aumentada (RA), maniquies de baja y alta
fidelidad.

Contexto

Estudios que incluyan entornos educativos y
clinicos en ambitos universitarios a nivel
pregrado y posgrado, programas de
educacion continua para formacion

profesional.

Estudios que incluyan el uso de laRVI en la
ensefianza, aprendizaje, educacion,

entrenamiento y retroalimentacion del RCP

Estudios cuantitativos y cualitativos

publicados en cualquier parte del mundo.

Estudios que incluyan programas entornos
educativos y clinicos que no sean nivel

profesionalizante.

Fuente: Creacidn propia, 2021
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La seleccion de estudios se llevé a cabo como lo sugiere (Peters et al., 2015b), se hizo una
busqueda inicial limitada dentro de tres bases para identificar las palabras y términos utilizados
en los titulos. Posteriormente, a la identificacion de las palabras claves y términos, se hizo una
segunda busqueda en todas las bases de datos seleccionadas. Finalmente, se buscaron estudios
adicionales en la lista de referencia de los estudios identificados. Se seleccionaron los estudios
de acuerdo al diagrama de flujo de PRIMAS (Tricco et al., 2018), se evaluo el texto completo y
se analizo el contenido de los estudios de acuerdo a Miles et al., (2018).

2.6.3.2 Segunda Etapa: Construccién del Escenario de RCP-VR

Para el desarrollo del escenario se tomara en cuenta las caracteristicas encontradas en
la revision de la literatura. El escenario de RVI para RCP se disefié con el software Unity 3D
(Unity Technologies) para los HDMs Oculus Quest 2. El escenario de RCP-VR se construyd
bajo el modelo centrado en el usuario basado en los criterios de la 1ISO 9241-210 Ergonomics
of human-system interaction (Internacional Organization for Standardization [ISO], 2019). Se
tomo en cuenta los aspectos como ergonomia, accesibilidad, usabilidad, el contexto de
aplicacion, requerimientos (tareas que debe de cumplir el usuario en bajo el entorno), disefio
del prototipo (distintas versiones del prototipo final) y evaluacion por parte de expertos. Se
incluy6 un maniqui sensorizado por medio de bluetooth y vinculados a una computadora.

2.6.3.3 Tercera Etapa: Validacion del escenario de RCP-VR

El proceso de validacion y funcionalidad del RCP -VR de la primera version, se realizo
por el indice de Validez de Contenido (CVC) por jueces expertos (Rubio et al., 2003), permite
evaluar el grado de fiabilidad entre expertos derivado del analisis del escenario de RVI en
aspectos de claridad y representatividad. Los jueces expertos evaluaron la relacion del
contenido mediante una escala tipo Likert de 18 items que evalUa cinco aspectos: 1) objetivos,

2) acceso, 3) estructura y presentacion, 4) relevancia y eficacia e 5) interactividad. Tiene una
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puntuacion que va de 1 a 4, donde 1) totalmente de acuerdo, 2) en desacuerdo, 3) de acuerdo y
4) totalmente de acuerdo (Guimardes et al., 2015) (Apéndice F).

La seleccion de los jueces expertos se realizé por conveniencia con un total de 10
jueces de ambos sexos, profesionales de enfermeria con certificacion vigente en Soporte Vital
Basico (BLS) por asociacion Americana del Corazon (American Heart Association [AHA],
2020), que cuenten con grado minimo de especialidad en urgencias, cuidados intensivos o a
fin, que desempefien actividades asistenciales por lo menos con dos afios de experiencia
clinica asi como de docencia.

2.6.3.4 Breve descripcion de la intervencion “Entrenamiento de RCP con RVI”

La intervencion se disefié bajo el fundamento propuesto por Sidani & Braden (2011) y
conforme la Scoping Review y por el estudio realizado por Kuyt et al., (2021). La intervencion
llamada “Entrenamiento de RCP con RVI”, es una intervencion que integra tecnologia
emergente para brindar una experiencia de aprendizaje activo y experiencial en primera
persona a través de la inmersién en un entorno multisensorial.

La intervencion del grupo experimental estd compuesta de dos sesiones de forma
continua: la primera sesion, se les dara una clase de la cadena de supervivencia por un
instructor certificado en Soporte Vital Basico, el cual abarca conceptos generales de la cadena
y el algoritmo de la cadena de supervivencia.

Posterior, la segunda sesion esta dividida en dos partes, la primera seré la introduccién
al escenario de RCP virtual con el objetivo de generar la adaptacion al entorno inmersivo y
prevenir efectos secundarios como mareo y nauseas por movimiento. En esta primera parte el
facilitador orientara sobre el equipo de realidad virtual, qué se puede esperar de ellos durante
el escenario y como pueden interactuar dentro del entorno virtual (interaccion objetos reales

combinados con los virtuales). A los participantes se les comentara que podran realizar las
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compresiones a una victima simulada dentro del entorno virtual y se combinara el maniqui con
la figura virtual. Tendra un tiempo de 5 a 10 minutos para caminar en el entorno y adaptarse.

Posterior, se llevara la segunda parte, donde se ejecutara un escenario extrahospitalario
con una duracion de 3 a 5 minutos para desarrollar la cadena de supervivencia basado en los
criterios de la Asociacion América del Corazén (AHA, 2020). Una vez que estén dentro de
este entorno, el participante vera un avatar (victima) que comenzaré a caminar hacia donde
esta el y la victima colapsara. En ese momento el participante tendréa que iniciar la cadena de
supervivencia (Reconocimiento y activacion al sistema de emergencia, realizar RCP,
desfibrilacion con el Desfibrilador Externo Automatico [DEA]).

Una vez que el participante se acerque a la victima tendra que comprobar, si la escena
es segura, la respuesta de la victima, posterior a la verificacion, el participante activara el
sistema de emergencia sacando su teléfono movil llamando al 911 para pedir un DEA lo mas
pronto posible y comprobar si la victima no respira y si no tiene pulso (sera por 8 a 10
segundos).

En el entorno virtual aparecera unas tijeras para recortar la ropa de la victima 'y
posterior el participante comenzara inmediatamente a realizar el RCP, donde aparecera el
conteo de las compresiones en una pantalla. En ese momento aparecera el DEA, lo encendera,
conectaré los parches para adulto en el DEA y los pondra en el térax desnudo de la victima
(posicion anterolateral que es debajo de la clavicula derecha y el otro junto al pezén izquierdo
con el borde superior del parche por debajo de la axila y la posicion anteroposterior, un parche
en el lado izquierdo del torax entre el lado izquierdo del esternén y el pezon izquierdo de la
victima, el segundo parche en el lado izquierdo dela espalda de la victima, junto a la columna).

El participante se alejara de la victima y dejara que el DEA analice el ritmo, el DEA

indicara administra una descarga y tendra que indicar que se alejen de la victima y que nadie
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la toque (“aléjense todos, nadie la toque™), posterior pulsaré el botdn de descarga para la
desfibrilacion. Una vez completado los eslabones de la cadena de supervivencia terminaré la
simulacion. Ademas, en el momento que este la simulacion se aplicaran los instrumentos por
el facilitador, con el fin que el investigador principal no influya en los resultados (Figura 5).

2.6.3.7 Intervencion del Grupo Control

La intervencion del grupo control estd compuesta de dos sesiones de forma continua
continua: la primera, recibira la misma clase de la cadena supervivencia que el grupo
experimental. La segunda, estara dividida en dos partes: la primera se les explicara el equipo a
utilizar, el tiempo y un espacio de aclaracion de dudas, la segunda parte sera la sesion de
intervencion “cadena de supervivencia”, donde el participante desarrollara la cadena de
superviven (reconocimiento y activacion al sistema de emergencia, realizar RCP,
desfibrilacion con el DEA) en un maniqui convencional para la realizacion de las
compresiones toracicas. La sesion tendrd una duracién de 3 a 5 minutos. Finalmente, a los
participantes posterior a la participacion se les agradecera su participacion y se les citara para

aplicarles la intervencion con RVI con fines éticos.
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Flujograma de intervencion
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2.6.3.8 Cuarta Etapa: Prueba Piloto

La prueba piloto se aplicara posterior a la autorizacién de Comité de investigacion y
Bioética de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla
(FE-BUAP) en una muestra pequefia con caracteristicas similares a la muestra original y
aplicando la metodologia descrita anteriormente, con el fin de encontrar sesgos en el estudio
para mejorar el estudio final.

2.6.3.9 Quinta Etapa: Efectividad del Escenario de VR-RCP

En esta etapa se realizara la aplicacion de la Gltima version del “Entrenamiento de RCP
con RVI” en la muestra representativa de estudiantes de enfermeria de una universidad publica
del estado de Puebla. EI propoésito de esta etapa sera comprar la efectividad del escenario para
la adquisicion de conocimientos y habilidades en RCP, por lo cual se utilizara analisis
estadisticos para verificar dichas variables mediante el modelo test, retest y comparar con un
grupo control.

2.6.3.10 Minimizacion de Sesgos

Para disminuir las amenazas de la validez interna de la intervencion (Hernandez-
Sampieri & Torres, 2018; Sidani & Braden, 2011), y obtener una mayor consistencia en el
proceso metodoldgico, se realizaron los siguientes procedimientos en la tabla 3:

Tabla 3

Fuentes de Invalidacién Interna

Fuente Estrategia de investigador
Historia Asegurarse que los participantes del grupo experimental:
¢ No hayan tenido un acercamiento previo de la
realidad virtual inmersiva en alguna clase similar de
RCP.
e No estén participando en otro estudio que tenga
relacion con la ensefianza con la realidad virtual
inmersiva sobre el entrenamiento de RCP.
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Se identificard mediante una cédula de datos
sociodemogréficos, con preguntas filtro: si estan
participando en otro proyecto y si han tenido un
acercamiento de la realidad virtual inmersiva en alguna
clase. En caso de estar participando en algun otro estudio,
se eliminaran de la investigacion, debido a que pueden
generar un sesgo en el efecto de la intervencion.

Maduracién

Se seleccionarén a los participantes de forma equitativa
para ambos grupos (experimental y control) para que le
efecto sea similar.

Inestabilidad del ambiente
experimental

A ambos grupos se les aplicara el instrumento en las
mismas condiciones:
e Un saldn de clases.
e Buena iluminacion.
e Puerta cerrada.
e Se prohibio el uso de celulares o medios
electronicos para distraccion.
e Medidas sanitarias de acuerdo con la situacion
actual.
e Tendréa un facilitador para la aplicacion del
instrumento y para la intervencion.
e Se les daré la explicacion del objetivo de la
investigacién a ambos grupos.

Para la intervencion se aplicara en las siguientes
condiciones:
e Salon de clases
e Acceso a internet
e Puerta cerrada y ventanas cerras para no permitir la
distraccién de ruidos del exterior.
¢ No uso de dispositivos mdviles que permitan la
distraccién a los participantes del grupo
experimental
e Medidas sanitarias de acuerdo con la situacion
actual.
e Capacitador para la intervencion.

Instrumentacion

A los dos grupos (experimental y control) se les aplicara el
mismo instrumento para la recoleccion de los datos. El
investigador a cargo capacitara a un facilitador para la
aplicacion del instrumento. La capacitacion incluiré:
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objetivo de la investigacion, compresion del instrumento,
Ilenado correcto y como debe de explicar el llenado del
instrumento a los participantes, asi como de la intervencion.

Regresion Se aplicaran los criterios de elegibilidad, en caso de no
cumplir con dichos criterios, se eliminaran del estudio.
Seleccidn Se hara una asignacion aleatoria de los participantes para

ambos grupos (control y experimental), cumpliendo los
criterios de elegibilidad.

Difusion del tratamiento

Al grupo control se le aplicara la medicion en un horario
diferente al grupo experimental, para no permitir el
contacto y comunicacion entre los grupos. La intervencion
sera en horario diferente a la aplicacion del instrumento del
grupo control.

Compensacion

A los participantes de ambos grupos, se les explicara la
ética del estudio, el objetivo, derechos como participante,
beneficios y que ningun participante recibird compensacion
monetaria o de cualquier indole. Se hara énfasis que los
datos obtenidos se utilizaran con fines investigativos, la
participacion es voluntaria y que tienen la libertad de
retirarse de la investigacion en cualquier momento sin
perjudicar a su persona.

Conducta del experimentador

El investigador principal no participara en la intervencion
“Entrenamiento de RCP con RVI”, ni en la intervencion del
grupo control, con el objetivo de evitar la posibilidad de
amenazar la compensacién del tratamiento, por lo que se
entrenara a facilitadores para el uso de la realidad virtual
inmersiva

Se asegurara que el facilitador para el grupo intervenido
que el facilitador maneje el software y hardware antes de la
intervencion. Cabe sefialar, que la persona capacitada,
aplicara las mediciones antes y después de la intervencion
en el grupo experimental y control, esto con el fin de
disminuir el sesgo de la medicion de los datos por parte del
investigador a cargo.

Fuente: Creacion propia, 2022.
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2.6.3.11 Reclutamiento de Facilitadores

Se realizaré un reclutamiento de los facilitadores, el cual estuvo a cargo por el
investigador principal. Tendran las siguientes caracteristicas: 1) ser profesional de la salud, 2)
tener certificacion de Soporte Vital Basico (BLS) vigente, 3) ejercer la funcién docente con
experiencia minima de 2 afios, 4) poseer la habilidad de comunicacién, 5) disponibilidad en el
manejo de las tecnologias emergentes o conocimiento previo.

La seleccion de los facilitadores se realizara mediante una invitacion que se lanzara en
la pagina de la institucion educativa. Se entrevistaran y aquellos facilitadores seleccionados se
les explicara el objetivo, recursos y tiempo de la intervencion, asimismo, recibiran
capacitacién en el manejo de la realidad virtual inmersiva, software, uso de los HDMs y la
computadora de alta gama, conexién con el maniqui.

2.7 Consideraciones Eticas del Estudio

El estudio se apegd al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Diario Oficial de la Federacion [DOF], 2014), atendiendo el
Titulo Segundo, Capitulo I, respecto a lo sefialado en el Articulos 13 y 14, Fracciones V, VI,
VI, se respetaran la dignidad y derechos de bienestar de los participantes, por ello se
aplicaron los instrumentos en un lugar comodo, respetando la privacidad y confidencialidad de
identidad del participante, al no permitir que la informacién obtenida sea manejada por
personas ajenas a la investigacion. Se cont6 con el consentimiento informado (Apéndice G), el
cual sera firmado por el participante, un testigo y el investigador a cargo con previa fecha.

De acuerdo con el Articulo 16, se protegio la informacion del participante por medio
de numero de identificacion con el fin de omitir los nombres de los participantes para

mantener el anonimato de los participantes. Ademas, se apegara al Capitulo I, Articulos 6, 7y
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8 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posicion de los Particulares (DOF,
2010).

Acorde al Articulo 17, Fraccion 11, él estudio se considera de riesgo minimo, dada que
al experimentar a la realidad virtual inmersiva el participante puede sentir un ligero mareo, por
lo que se realizard la prueba de adaptacion a la realidad virtual inmersiva para prevenir el
mareo y nauseas.

De acuerdo con las especificaciones del consentimiento informado del Articulo 20, 21
y 22, Fracciones I, Il, 111, 1V, VI, VII, se entregara el documento por escrito, se les informé a
los participantes sobre el objetivo, justificacion, procedimiento de la investigacion, beneficios,
posibles riesgos y se aclararan dudas referentes a la investigacion. Del mismo modo, los
participantes pueden retirarse en el momento que lo deseen o retirar su consentimiento
informado durante la realizacion del estudio, y no afectard su situacién en la institucion que
estan inscritos y se garantizara que los resultados obtenidos del estudio no se utilizaran en
perjuicio de su persona, como lo refiere el Capitulo V, Articulos 57, 58, Fraccion | y II.

2.8 Plan de Analisis Estadistico

Para el procesamiento y andlisis de los datos, se utilizara el Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS, por sus siglas en inglés) version 24 para Windows. Se capturaran los
datos y se depurara la base de datos para verificar que no existan errores en la captura; se
realizara un previo analisis de frecuencias para verificar la congruencia de los datos y se
procedera a realizar los anélisis de acuerdo con los objetivos de investigacion. Se aplicara
estadistica descriptiva con analisis de frecuencia, porcentajes y medidas de tendencia central
para las caracteristicas sociodemograficos de la muestra de estudio. Se aplicara estadistica
inferencial para los instrumentos, se someteran a la prueba de Kolmogorov — Smirnov (K-S),

con el objetivo de determinar el uso de la estadistica paramétrica o no paramétrica. En caso de



41

tener una distribucién normal (p > .05), se utilizara estadistica inferencial paramétrica con

pruebas t de Student para muestras relacionas e independientes, para realizar las

contrastaciones estadisticas entre las mediciones del grupo experimental y control. Por otro

lado, si se obtiene una distribucion libre de los datos (p <.05) se utilizara estadistica inferencial

no parametrica con pruebas de U de Mann Whitney y Wilcoxon.

Figura 6

Representacion Esquemética del Plan de Andlisis Estadistico
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Capitulo 111

Resultados

En este presente capitulo, se describen los principales resultados de acuerdo con el
siguiente orden: 1) revision de la literatura, 2) desarrollo del escenario de RCP-VR, 3)
validacion del escenario de RCP-VR y 4) prueba piloto.

3.1 Resultados de la Revision de la Literatura

Se identificaron un total de 135 articulos, de los cuales se eliminaron 53 duplicados
mediante el software Mendeley. Posteriormente, se examind el titulo, resumen y las palabras
claves, resultando 39 articulos para la revision de texto completo. De estos, se eliminaron 30
debido a que no cumplian con los criterios de inclusién y finalmente, se incluyeron 8 articulos
para el analisis (Figura 6).

Las caracteristicas de los estudios incluidos se desarrollaron en diferentes paises de
Europa, América y Asia. Utilizaron disefios cuantitativos con medidas pre y post y la mayor
parte de los estudios utilizaron un grupo control para comparar los resultados. Asimismo, la
mayoria de los participantes fueron estudiantes de pregrado de medicina y enfermeria, pero solo
dos estudios utilizaron una muestra mixta de médicos y enfermeras con muestras entre 16
participantes y 160 participantes.

Se identificaron cuatro temas principales en relacion con RVI uso de la formacién en
RCP: 1) tecnologia utilizada, 2) caracteristicas de la intervencion educativa, 3) resultados de la

percepcion de los usuarios y 4) resultados en el desarrollo de competencias.



Figura 6

Diagrama de Flujo del Proceso de Seleccion de Literatura.
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Estudios identificados en las bases de datos

PudMed (n=16), CINDHAL (n=25), SCOPUS (n=20),
PsychINFO (n=8), Web of Science (n=13), Cochrane
Library (n=19) y Education Research Complete (n=17)

v

17 estudios adicionales se
identificaron a partir de las
listas de referencias.

53 estudios duplicados se
eliminaron usando el programa
Mendeley.

82 estudios se examinaron

A 4

39 estudios de texto completo
evaluados para criterios de
elegibilidad

v

43 estudios excluidos por
titulo/resiimenes
irrelevantes

A\ 4

8 estudios incluidos

Nota: Creacion propia, 2022

Razones de exclusion
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No realidad virtual
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En referente a la tecnologia utilizada, los HMDs mas utilizados fueron HTC Vive y el
Oculus Rift y un solo estudio el sistema CAVE (Cave Automatic Virtual Environments),
concretamente el 3D Viscube C4-SX. Ademas, los HMDs con retroalimentacion haptica a un
maniqui sensorizado, para la realizacion de las compresiones toracicas y medicion de
profundidad.

De acuerdo con las caracteristicas de la intervencion, se encontro la presencia de un
instructor ya fuera real o virtual que ofrecian una guia a los participantes, el contexto fue
desde unidades de urgencias de pacientes pediatricos hasta habitaciones de hospitalizacion de
adultos o situaciones de emergencia en entornos extrahospitalarios y se basaron en un solo
caso en el que se realizaba la resucitacion cardiopulmonar. El tiempo de exposicion de la
intervencion oscilo entre de 2 y 60 minutos, para completar el procedimiento asignado dentro
del entorno de inmersion.

Dentro de los resultados de percepcion de los usuarios, se mostrd la facilidad de uso,
realismo, interaccion/inmersion, los usuarios lo calificaron como interesante, facil de usar para
la realizacion de las compresiones toracicas, afirmaban que podria ser Gtil para el
entrenamiento del personal de salud en la realizacion de RCP y que tiene un potencial como
herramienta de aprendizaje para aumentar la motivacién y mejorar los procesos de formacion
en principiantes, asi como en expertos.

Los resultados en la adquisicion de competencias, se evidencio que fue la adquisicion
de conocimientos, actitud y confianza, nivel de estrés y efectos secundarios producidos por la
VRI. Ademas, se compar6 con otros métodos de ensefianza menos inmersivos como clases
tedricas, formacion tradicional con maniqui, libros de texto, videos y en ocasiones, la

combinacion de los métodos mencionados con anterioridad.
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3.2 Resultados del Desarrollo del Escenario de VR-RCP

Se desarrollo un software de capacitacion en entrenamiento RCP orientado a la
educacion en salud bajo las recomendaciones del AHA, (2020). La versién beta del software
esta disefiado sobre la plataforma Oculus para los lentes de realidad virtual Oculus Quest 2, su
desarrollo se realizo en el motor grafico Unity 3D.

3.2.1 Arquitectura del Simulador

El desarrollo el escenario de VR-RCP, se hizo la arquitectura del simulador que consta
de cuatro partes principales: 1) entorno simulado dentro de los Head-Mounted VR, 2) el
equipo de realidad virtual, 3) el entorno fisico donde se realiza la capacitacion y 4) el usuario,
fungiendo como la persona a capacitar. Cada parte esta interconectada una con otra haciendo

un ciclo cerrado con retroalimentacion para lograr una simulacién inmersiva (figura 7).



Figura 7

Mapa Conceptual del Funcionamiento de la Simulacion
Head-Mounted VR Oculus Quest

Entorno Simulado

Escenario Representaciones Personajes
Inmersion virtual variables virtuales
- 4
Equipo de realidad virtual
Sensores de Sensores de Sensor de
camara Posicion Bluetooth
A A A
] A 4
; Usuario
i
A ;.
Persona Entorno fisico
Interaccion
o Manos Fisicas Equ!po Es’pguo
> sensorizado fisico

Nota. Creacién propia, 2022.

Espacio Fisico
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3.2.2 Entorno Virtual

El entorno virtual esta compuesto por el un escenario virtual, la representacion de
variables y los personajes virtuales. El entorno simulado se encuentra dentro de los Head-
Mounted VR especificamente en los lentes Oculus Quest 2, proporcionan una experiencia de
inmersion e interaccion con el entorno fisico con el fin de que el usuario sienta que esta dentro
del entorno virtual.

3.2.2.1 Escenario Virtual

El desarrollo de escenario virtual se basé en una plaza comercial por medio de un
modelado 3D, esto permite introducir caracteristicas detalladas como texturas, ruido,
iluminacién, movimiento, objetos, personas, con el objetivo de causar un efecto de inmersion
cuando el usuario utilice los lentes de realidad virtual. La seleccion del escenario se derivé de
la revision de la literatura, que muestra que los escenarios mas utilizados para en
entrenamiento de RCP para el personal de salud son entornos extrahospitalarios.
Figura 8

Modelo 3D del Escenario

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
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Figura 9

Construccién del Escenario

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR

3.2.2.2 Representacion de Variables

Dentro de la simulacion, se realizo la representacion de variables captadas del exterior,
es decir se caracterizaron los rasgos del mundo fisico dentro del virtual utilizando recurso de
disefio grafico. En este sentido, se implementd un panel dentro del escenario virtual que
muestra el nimero de compresiones realizadas en la cadena de supervivencia, esta opcién
puede habilitarse o no de acuerdo con el objetivo de la capacitacion.

3.2.2.3 Personajes Virtuales

Para la ejecucion de la cadena de supervivencia, se integraron modelos 3D de
personajes dentro del entorno para que el usuario pueda interactuar en la experiencia simulada.
Los personajes virtuales tienen animaciones programas y diferentes roles predeterminados a lo
largo de la simulacion, con el fin de obtener un mayor realismo en la simulacion. Asimismo,

los diferentes personajes se denominaron personales principales y secundarios.
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Figura 10

Modelado 3D de los Personajes

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
Figura 11

Modelos 3D de los Personajes con Animaciones

AT

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR

El personaje principal es la victima, que tiene una serie de animaciones de audio y
movimiento para poder interactuar de forma realista. Entre los principales audios se encuentra
el sonido de la respiracion, se activa cuando se verificara la respiracion dentro de la cadena de
supervivencia. Cuenta con una animacion de movimiento como simulacion de la caida 'y
movimiento del térax al momento de realizar las compresiones. Para ejecutar las animaciones
y los sonidos es necesario los parametros fisicos como la gravedad o masa para estimar que
existe interaccion con el objeto. Ademas, el usuario podria visualizar sus manos dentro del

entorno.
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Figura 12

Personaje Principal

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR

Los personajes secundarios, se integraron para causar cierta distraccion y para tener
una experiencia con mayor realismo. Estos personajes, se limitan a realizar acciones béasicas
como platicar, caminar y delimitando la interaccion del usuario con ellos.
Figura 13

Integracion de los Personajes Virtuales al Escenario

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
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Se implementaron objetos de apoyo para que el usuario desarrolle la cadena de
supervivencia segun lo establecido por el AHA (2020), dentro de estos objetos se tiene un
dispositivo movil para el llamado de emergencia para apoyo de equipo médico y unas tijeras
para cortar la ropa de la victima para colocar las paletas del del desfibrilador externo
automatico (DEA).

Figura 14

Dispositivo Movil

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
Figura 15

Tijeras

Nota. Tomado de la versién beta de RCP-VR



52

Del mismo modo, el desfibrilador externo automatico, se disefi6 acorde a las
caracteristicas de uno realista con animaciones de audio que replican cuando se enciende y
proporciona la descarga. De igual forma, el disefio de DEA emplea el uso de dos paletas para
colocarse a la victima.

Figura 16

Desfibrilador Externo Automético (DEA)

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
3.2.3 Equipo de Realidad Virtual

La simulacién se desarroll6 dentro de un motor grafico para generar la experiencia,
esta fue integrada para la plataforma Oculus Quest 2 con base Android, permite tener una
experiencia inmersiva por medio del equipo (Head-Mounted) con una vision binocular,
reproduccion de audio, conexién mediante periféricos bluetooth, reconocimiento de objetos
mediante procesamiento de imagenes e inteligencia artificial y sensores de ubicacion espacial

(figura 17).
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Figura 17

Head-Mounted Oculus Quest 2

Nota. Capturas reales del equipo

3.2.3.1 Sensores de imagen

Dentro de la arquitectura, se implement6 los sensores de imégenes que incluye los
lentes para proporcionan una visualizacién el entorno fisico y procesarlo al mundo virtual. La
implementacién de los sensores de imagen fue con el fin del reconocimiento de las manos y
delimitacion del espacio para realizar la capacitacion. EI reconocimiento de manos se basa en
un procesamiento de imagenes e inteligencia artificial, reconociendo los puntos caracteristicos
de las manos, analizando la distribucién y el movimiento de estas. Dentro del motor grafico, se
activo esta funcion por medio de codificacion del lenguaje C++ para transmitir el
reconocimiento de manos, los movimientos y gestos de ellas en el escenario virtual con el
proposito de eliminar el uso de controles hapticos que delimitan la experiencia inmersiva al

momento de la realizacion de las compresiones toracicas.



Figura 18

Reconocimiento de Manos

Figura 19

Seguimiento de Manos

Nota: Captura en tiempo real ejecutado la version beta VR-RCP
La activacion de esta funcion permitié la interaccion con objetos que son
indispensables para la capacitacion del algoritmo de RCP, como la manipulacion de un

dispositivo celular, un par de tijeras para cortar la ropa del paciente, la colocacion de los
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electrodos en el cuerpo del paciente, asi mismo el uso del DEA mediante la activacion de
botones virtuales.

3.2.3.2 Sensores de Posicion

Para el posicionamiento del usuario en primera persona dentro de la simulacién, se
integro el uso de sensores de posicion para reconocer el desplazamiento del usuario al caminar
dentro del entorno fisico que se transmite al entorno virtual, esto para la concordancia entre las
distancias entre ambos entornos. Cabe destacar, se debe de contar con el espacio indicado,
libre de objetos para un adecuado desplazamiento.
Figura 20

Experiencia en Primera Persona

Nota. Captura en tiempo real ejecutado la version beta VR-RCP
3.2.3.3 Sensor Bluetooth
El maniqui fue sensorizado mediante una placa electronica de cddigo abierto (Arduino)

y programacion por medio del lenguaje CC++. La placa electronica manda una sefial por
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bluetooth, esta conectado a lentes Oculus Quest 2 para que al momento que el usuario ejecute
las compresiones torécicas se registre el conteo de las compresiones en la memoria interna del
sistema mientras se van visualizando el nimero de las compresiones en una pantalla dentro del
entorno virtual, teniendo como resultado una transmision de informacion del mundo fisico al
entorno virtual. La placa se instal6 dentro del maniqui, evitando la necesidad de dafiar el
maniqui.

Figura 21

Placa Electrénica

Nota. Captura real del arduino



Figura 22

Sensorizacion del Maniqui

Nota. Captura real del maniqui
Figura 23

Pantalla del Conteo de las Compresiones

Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
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3.2.4 Entorno Fisico

En la simulacién existe una interaccién entre el entorno fisico y el virtual, por lo que se
tomo en cuenta diferentes aspectos como las manos fisicas, el maniqui sensorizado y espacio
fisico.

La deteccion de las manos fisicas para la integracion a la simulacién como manos
virtuales se llevo por medio de una codificando de lenguaje CC++. Dentro de la integracion de
las manos fisicas, se detectd que, al momento de hacer la unién de dos manos, el sistema no
lograba diferenciar una mano de otra cuando estan juntas, por lo que se corrigio por
programacion, ya que la union de las manos es indispensable para la realizacion de las
compresiones toracicas.

Del mismo modo, para incrementar la calidad y precision del entrenamiento de RCP se
realizo la integracion de un objeto real siendo el torso de un maniqui al entorno virtual para la
retroalimentacion haptica (sensacién de tocar) por medio de codificacion del lenguaje CC++y
los sensores de camara. EI maniqui se puede visualizar en el entorno virtual como el primer
personaje que funge como victima.

El espacio fisico es un aspecto importante debido que debe de cumplir con caracteristicas
fisicas para ejecutar la simulacion. Debe ser un lugar cerrado con buena iluminacion controlada,
asimismo, que no haya materiales que reflejen luz de forma excesiva porque afecta el sistema
de cdmaras que logran detectar las manos mediante procesamiento de imagenes. El tamafio del
espacio debe ser 3 m x 3, libre de objetos para que el usuario se sienta seguro al momento de
desplazarse dentro de la simulacion. Ademas, dentro del espacio fisico se puede delimitar la
zona de manera virtual mediante un denominado sistema guardian, que avisara al usuario de
forma visual que esta préximo de salir de la zona delimitada para evitar chocar con objetos o

paredes (Figura 26).



59

Figura 26

Mallado del Sistema Guardian

Nota. Captura del sistema guardian ejecutandose
3.2.5 Disefio del interfaz

El disefio de la interfaz esta cQmpuesto por un panel, imagenes, sonidos y un menu
virtual con botones virtuales que se accionan por medio de gestos de la mano, evitando el uso
de controles hapticos. El panel se integra por un mend principal que esta integrado por dos
opciones, la primera es la sesion de induccidon para aquellos usuarios que no han
experimentado la realidad virtual inmersiva, con el fin de prevenir efectos secundarios
producidos por el entorno virtual. La segunda opcion es la ejecucion de la cadena de
supervivencia, principalmente se visualiza el entorno extrahospitalario, contiene iméagenes 3D
de los cuales uno funge como victima, que esta animado. Esto permite al usuario interactuar
con él por medio de la deteccidén de manos para realizacion de acciones dentro la simulacion

virtual.
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Figura 27

Panel del Interfaz
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Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
3.2.6 Version Final del Componente Educativo para el Entrenamiento de RCP
La version beta del software contiene un escenario virtual simulado que asemeja una

situacion real en un entorno extrahospitalario (restaurante), con distractores audiovisuales
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como parte de la gamificacion brindando un mayor acercamiento a la realidad y una mejor
preparacion para la ejecucion de las acciones a realizar en la cadena de supervivencia.

En el desarrollo de la cadena de supervivencia, el usuario puede llevar a cabo las
habilidades de RCP que incluye: la evaluacion de la escena, la respuesta de la victima,
activacion el sistema de emergencia, posicion correcta de las manos, realizacion de las
compresiones torécicas y la aplicacion de la desfibrilacion con el DEA a la victima. En la
realizacion de las compresiones, al usuario se le muestra un monitor el cual proporcional
retroalimentacion sobre el nimero de las compresiones, esto permite al usuario detectar si esta
realizando las compresiones de forma efectiva.

Figura 28

Desarrollo de la cadena de supervivencia
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Nota. Tomado de la version beta de RCP-VR
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3.4 Resultados del Validacion
3.4.1 Resultados de Indice de Validez de Contenido

Se realizo la validacion de contenido de la primera version del software RCP-RVI por
medio de técnica de jueces por 10 profesionales de la salud, de los cuales el 90% eran del sexo
femenino, la mayoria eran profesionales de enfermeria. De acuerdo con su formacién, el 70%
tenian especialidad (urgencias y cuidados intensivos). Asimismo, contaban con una media de
10.1 afos de experiencia clinica y 7.1 afios de experiencia en la docencia.

Para obtener el IVC, se empled el método que propone Rubio et al. (2003), se
seleccionaron las respuestas que fueron consideradas con puntaciones 3y 4 por los jueces,
posterior el resultado se dividen entre el total de los items y finalmente se calcula el promedio
entre los elementos. Se estimo una validez de 0.92 (tabla 4), lo que refiere un adecuado
contenido de acuerdo con Rubio et al. (2003) , que considera que debe ser superior a .80

Para la estimacién de la probabilidad de error, se calcul6 sumando los items que
tuvieron puntuaciones menores a 3, el resultado obtenido se dividio entre el nimero de jueces
(10/10=1), posterior el resultado se divide entre el nimero de items (1/18=0.05), lo que indica
gue un 5% de probabilidad de error (Waltz et al., 2016)

Asimismo, los expertos realizaron observaciones y recomendaciones para la

modificacion del escenario de RVI_RCP, por lo cual se observa en la tabla 5.



Tabla 4

indice de Validez de Contenido por Jueces

items Jueces Expertos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Puntuacién Puntuaciones IVC
de3o04 delo?
1 4 4 3 4 3 4 3 4 3 2 8 2 8/10=0.8
2 4 4 3 4 3 4 3 4 3 3 9 1 9/10=0.9
3 4 4 3 4 4 4 3 4 2 3 9 1 9/10=0.9
4 3 4 3 2 3 4 3 4 4 3 9 1 9/10=0.9
5 3 3 4 3 3 3 3 3 3 2 9 1 9/10=0.9
6 4 4 4 4 3 4 3 3 3 3 10 0 10/10=1
7 3 2 4 2 3 4 3 4 2 4 7 3 7/10=0.7
8 4 4 4 4 3 4 2 4 2 3 7 3 7/10=0.7
9 4 4 4 4 3 4 3 4 3 4 9 1 9/10=0.9
10 3 4 3 3 2 4 3 4 3 3 10 0 9/10=0.9
11 4 3 3 4 3 3 3 3 3 3 10 0 10/10=1
12 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 9 1 10/10=1
13 4 4 4 3 3 4 3 3 2 3 9 1 9/10=0.9
14 4 4 4 4 3 4 3 4 4 3 9 1 9/10=0.9
15 4 4 4 4 3 4 3 4 4 3 10 0 10/10=1
16 4 3 3 4 3 4 3 4 3 3 10 0 10/10=1
17 3 4 4 3 3 2 2 4 2 2 6 4 6/10=0.6
18 3 3 4 3 3 3 2 4 2 2 7 3 7/10=0.6
Total Puntuaciones 18 16 18 16 17 17 15 18 12 14
de de3a4
items  Puntuaciones 0 2 0 2 1 1 3 0 6 4
dela?
IVC Total 0.92

Fuente: base de datos, 2022.
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Percepcion Cualitativa de los Jueces

Juez

Recomendaciones y observaciones

“Mejorar la sensibilidad de deteccion del maniqui con el entorno virtual, porque
no lo logra detectar e incluir las respiraciones de rescate para apegarse al
algoritmo de BLS.”

“Adecuar un sensor que mida la profundidad de las compresiones, porque solo
nos marca las compresiones, pero no sabemos si son las adecuadas porque se
pueden poner las manos en cualquier lugar del maniqui”

“Es innovador el sistema, pero me gustaria que tuviera preguntas guias para
poder guiar a los estudiantes principiantes que estan aprendiendo el algoritmo”

“Incluir una secuencia de preguntas dentro del entorno virtual para poder
orientar sobre los pasos a seguir el soporte basico para aquellos estudiantes que
apenas estan aprendiendo ”

“Que se pudiera tomar el pulso en cualquier parte del cuello y no solo en el
derecho porque si se cae la victima y nosotros estamos del lado izquierdo no
podemos cruzarnos arriba de la victima”. “También, mejorar la deteccion del
maniqui para realizar las compresiones tordacicas”

“Incluir un sensor para poder medir la profundidad de las compresiones y poder
ver que se estén realizando correctamente”

“Es muy interesante, pero el teléfono deberia tener botones para poder marcar al
911 o apareciera una persona para pedirle el DEA, mejorar la deteccién del
maniqui con el sistema’”

“Sugiero que se incluyan pasos guias para que el estudiante pueda ir
seleccionando y asi avanzado en la cadena de supervivencia, también que tuviera

’

un cronometro desde el cuando se dice la escena es segura”.

“Apegarse al algoritmo del BLS, mejorar el agarre de las paletas porque no se
puede agarra rapidamente y la colocacion de ellas en la victima, asimismo, que el
tamafio de la victima sea el adecuado cuando el maniqui, porque pareciera que
es mas grande la victima que el maniqui”

10

“No se observa al momento de aplicar el DEA la victima tenga movimiento, por
loque se sugiere incluir una animacion, también mejorar el teléfono celular que

tenga botones para realizar la llamada de emergencia e incluir para realizar las
respiraciones de rescate”.

Fuente: base de datos, 2022.
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3.5.1 Progresion del Disefio de Estudio
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La muestra tuvo un desgaste debido a criterios de exclusion, por lo que resulto un total de 27

participantes al final de la intervencién.

Figura 29

Progresion del Disefio de Estudio

Reclutamiento

Asignacion

Seguimiento

Analisis

Estudiantes de
Enfermeria
Registrados (n=40)

Excluidos (n=8)

No cumplir

criterios de

Aleatorizacion seleccion

Grupo Control
(n=16)

Seguimiento
Intervencion (n=16)

Evaluacién Final
(n=14)
Abandonos (n=2)

Grupo Experimental
(n=16)

Seguimiento
Intervencion (n=16)

Evaluacion Final
(n=13)
Abandonos (n=3)

Nota: Se elabor6 de acuerdo con los lineamientos del CONSORT, (2010).
Fuente: Elaboracion propia.

3.5.2 Caracteristicas Sociodemograficas

De acuerdo con el objetivo especifico niUmero uno, en tabla 6, se puede observar las

caracteristicas sociodemograficas de los participantes, donde fueron un total de 27 estudiantes

de enfermeria, de los cuales 13 fueron para el grupo control y 14 para el grupo experimental.
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La edad promedio del grupo control fue de 20.09 +1.25 y para el grupo experimental de 22
+1.92. En ambos grupos predominaron las mujeres (74.1%; f=20), tres cuartas partes de la
muestra reporto ser soltero (85.2% f=23). De acuerdo con el semestre actual, la mayoria de los
estudiantes se encuentran cursando entre el sexto y séptimo semestre (66.6%; f=18) y la

mayoria de los participantes habia recibié una clase de RCP menor de 6 meses (f=13).

Tabla 6
Descripcion de las Variables Sociodemogréficas
Variables Grupo Control Grupo Experimental
(n=13) (n=14)
f % f %
Sexo
Hombre 2 154 5 35.7
Mujer 11 84.6 9 64.3
Estado Civil
Soltero 10 76.9 13 92.9
Casado 3 23.1 1 7.1
Unidn Libre 0 0 0 0
Divorciado 0 0 0 0

Semestre Actual

Cuarto 1 7.7 0 0
Quinto 2 154 2 14.3
Sexto 4 30.8 6 42.9
Séptimo 4 30.8 4 28.6
Octavo 2 154 2 14.3
Hace cuanto recibid la Gltima
clase de RCP
Menos de 1 mes 3 23.1 4 28.6
Menos de 6 meses 6 46.2 7 50.0
Mas de un afio 4 30.8 3 21.4

Nota: f=frecuencia, %=porcentaje, n=muestra
n=27
Fuente: Base de datos, 2022.
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3.5.3 Confiabilidad de los Instrumentos

Para la confiabilidad de los instrumentos se utilizé el coeficiente de alfa de Cronbach
(o), como se evidencia en la tabla 7.
Tabla 7

Coeficiente de Confiabilidad Global de los Instrumentos

No. Instrumento No. De reactivos Coeficiente a
1 Escala nivel de conocimiento de 10 .650
RCP
2 Lista de cotejo de habilidades de 27 .789
RCP
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

3.5.4 Prueba de Normalidad de los Instrumentos

Se aplico la prueba de normalidad de Shapiro para verificar la distribucion de los datos
de la escala de nivel de conocimiento de RCP vy la lista de cotejo de habilidades de RCP, los
resultados de indican en la tabla 8.
Tabla 8

Prueba de Normalidad de Shapiro de los Instrumentos

Test
Variable X DE S-W gl p
Nivel de conocimiento 14.22 2.08 .964 10 450
de RCP
Lista de cotejo de 33.11 2.57 .935 27 .090
habilidades de RCP
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

Nota: X= media aritmética; DE= Desviacion Estandar; K-S= Kolmogorov-Smirnov; p = significancia estadistica
Los resultados de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk mostraron una distribucién

normal de los datos para la escala nivel de conocimiento de RCP (S-W=.964, p=.450) y el
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instrumento de nivel de habilidad de RCP (S-W=.935, p=.090), cumpliendo los postulados a
priori (muestreo aleatorizado, variables continuas y homocedasticidad de la varianza a través
del estadistico de Levene (p>.05), por lo que se procedié a utilizar estadistica paramétrica.
3.5.6 Estadistica Descriptiva de las Variables de Estudio antes de la Intervencion

Para responder al objetivo nimero dos, en la tabla 9 se presenta las medias de las
variables de conocimiento y habilidad de RCP en el grupo experimental y control antes de
iniciar la intervencion. Ademas, en la tabla 10, se observa el nivel de conocimientos y
habilidad categorizado.

Tabla 9
Promedios Aritméticos del Nivel de Conocimiento de RCP y Nivel de Habilidad de RCP.

Variable Grupo X DE V. Minimo V. Maximo
Nivel de Experimental 16.57 2.10 11.00 18.00
conocimiento Control 13.53 1.89 10.00 17.00
de RCP
Nivel de Experimental 32.71 1.97 29 37
habilidad de Control 33.54 3.12 29 40
RCP
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

Nota: X = media aritmética; DE= Desviacion Estandar.



Tabla 10

Nivel de Conocimiento y Habilidades antes de la Intervencion
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Variables Grupo Experimental Grupo Control
(n=14) (n=13)
f % f %

Nivel de conocimiento de RCP

Bajo nivel de conocimiento 8 57.1 11 84.6

Alto nivel de conocimiento 6 42.9 2 15.4
Nivel de habilidad de RCP

Sin habilidad 14 100 13 100

Con habilidad 0 0 0 0

Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

De acuerdo, con la prueba de normalidad, se aplicé la prueba de t de Student para

muestras independientes, siendo no estadisticamente significativa entre los grupos

(experimental y control), estos resultados muestran que los grupos son equivalentes y con

caracteristicas similares en las variables de interés, por lo que es ideal antes de iniciar la

intervencion (Tabla 11).
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Tabla 11

Equivalencia entre el Grupo Experimental y Control de las Variables Nivel de Conocimiento y
Habilidad de RCP antes de la Intervencion.

Medicion Variable t gl IC 95% p
Lim Inferior Lim Superior

Pretest Nivel de 3.043 25 -.269 2.90 .093
conocimiento

Pretest Nivel de 0.307 25 -2.881 1.233 584
habilidad de

RCP
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

Nota: gl=grados de libertad, IC= Intervalos de Confianza al 95%, p = significancia estadistica
3.5.7 Resultados Post Intervencion

En la tabla 12, se observa las medias post intervencién en la variable de nivel de
conocimiento de RCP y nivel de habilidad de RCP.
Tabla 12

Estadistica Descriptiva de Nivel de Conocimiento y Habilidad de RCP Post Intervencion

Medicion ~ Variable Grupo X DE V. V.
Minimo Maximo
Re-test Nivel de Experimental  16.57 1.45 14.00 19.00
conocimiento
de RCP Control 15.23 3.58 8.00 20.00
Re-test Nivel de
habilidad de  Experimental 40.0 2.33 36.00 45.00
RCP
Control 39.30 1.43 36.00 41.00
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

Nota: gl=grados de libertad, IC= Intervalos de Confianza al 95%, p = significancia estadistica
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Tabla 13

Nivel de Conocimiento y Habilidad de RCP Post Intervencion.

Variables Grupo Experimental Grupo Control
(n=14) (n=13)
f % f %
Nivel de conocimiento de RCP
Bajo nivel de conocimiento 4 28.6 5 38.5
Alto nivel de conocimiento 10 714 7 53.8
Nivel de habilidad de RCP
Sin habilidad 7 50.0 11 84.4
Con habilidad 7 50.0 2 15.4
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

Del mismo modo, para responder al objetivo nimero tres, se aplicé la prueba t de
Student para muestras independientes. En la tabla 14, se puede observar los resultados de la
comparacion final (re-test) de la variable de nivel de conocimiento de RCP del grupo control y
experimental, se evidencia que existe una diferencia entre las medias del grupo experimental y
control, desde el punto de vista estadistico es significativo después de la intervencion.

Del mismo modo, en la tabla 14, se aprecia que existe una diferencia en las medias en
re-test en la variable de nivel de habilidad de RCP entre el grupo experimental y control, pero

no es estadisticamente significativo posterior en la intervencion.
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Tabla 14

Diferencias entre el Grupo Experimental y Control de la Variable Nivel de Conocimiento y
Habilidades de RCP Post Intervencion

Medicion Variable t gl IC 95% p
Lim Inferior Lim Superior

Re-test Nivel de
conocimiento  1.29 25 -.798 3.47 .010

de RCP

Re-test Nivel de
habilidad de  .129 25 =772 2.30 129

RCP
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n =27

Nota. IC= Intervalos de Confianza al 95%, Inf=limite inferior, Lim Sup= Limite superior, p = significancia
estadistica.

Asimismo, para comprobar la efectividad de la intervencion a través del tiempo se
aplico la prueba de t d Student para muestras relacionadas a través del modelo test-retest. En
las tablas 15, se evidencia un incremento en las medias en el test, re.test en el grupo
experimental en la variable de nivel de conocimiento de RCP posterior a la intervencion, lo

cual es estadisticamente significativa y la hipotesis estadistica se comprueba.
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Tabla 15

Prueba de t de Student para la Comparacion de Promedios test vs re-test sobre el Nivel de
Conocimiento de RCP en Ambos Grupos

Grupo Test Re-test Efecto de la intervencion
X DE X DE t gl IC p
Lim inf-Lim Sup
Experimental 14.85 210 16.57 1.45 -2.40 13 -3.25,-171  .032
Control 1353 189 1523 358 -1.62 12 -3.95, .57 130
Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP n=27

Nota. IC= Intervalos de Confianza al 95%, X=media aritmética, DE= Desviacion Estandar, Lim Inf=limite
inferior, Lim Sup= Limite superior, p = significancia estadistica.

Al analizar la tabla 16, se observa una diferencia estadisticamente significativa entre el
test y re-test en el grupo experimental en la variable del nivel de habilidad de RCP después de
la intervencidn al igual que el grupo control. En el grupo experimental se evidencia un
incremento en la media aritmética después de la implementacién de la intervencion, por lo que

la hip6tesis se sustenta para dicha variable en dicho grupo.
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Tabla 16

Prueba de t de Student para la Comparacion de Promedios test vs re-test sobre el Nivel de
Habilidad de RCP en Ambos Grupos

Grupo Test Re-test Efecto de la intervencion
X DE X DE t gl IC p
Lim inf-Lim Sup
Experimental 32.71 1.97 40.07 2.33 -8.35 13 -9.26,-5.45  .000
Control 3354 312 3930 143 -6.08 12 -7.83,-3.70  .000

Fuente: Encuesta de RCP y Lista de habilidades de RCP
Nota: n = 27. IC= Intervalos de Confianza al 95%, X=media aritmética, DE= Desviacion Estandar,
Inf=limiteinferior, Lim Sup= Limite superior, p = significancia estadistica.
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Capitulo IV
Discusion

El objetivo de la presente investigacion fue describir el efecto de una intervencion con
realidad virtual inmersiva sobre la adquisicion de conocimiento y habilidades en RCP en los
estudiantes de enfermeria que pertenecen a una universidad publica. La intervenciéon de RCP
con realidad virtual inmersiva tuvo como sustento tedrico la teoria del aprendizaje experiencial
de Kolbs (2014).

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, la mayoria de la muestra eran del
sexo femenino con edad media de 20.09 afios, como reporté Hubail et al. (2022); Moll-
Khosrawi et al. (2022), contrario con la poblacion de los autores Almodovar et al. (2017);
Hubail et al. (2022); Issleib et al. (2021); Jaskiewicz et al. (2020); Liu et al. (2021) y Semeraro
et al. (2013), quienes reportan edades medias muy bajas y altas.

Se examind dos grupos de estudiantes de enfermeria cuyos principales hallazgos
sociodemogréaficos fueron que la mayoria estaban entre el tercer y cuarto afio de la licenciatura
de enfermeria. Estos hallazgos difieren con las poblaciones reportadas por los estudios de
Aksoy (2019); Almodovar et al. (2017); Issleib et al. (2021); Jaskiewicz et al. (2020); Judd &
Young (2018); Leary et al. (2019); Perron et al. (2021); Rushton et al. (2020) y Wong et al.
(2018), donde la mayoria de los sujetos eran estudiantes de primer afio de medicina, de
segundo afio de enfermeria, médicos, paramédico y legos. Sin embargo, resulta relevante que,
en el contexto hospitalario, el profesional y estudiantes de enfermeria son las primeros en
actuar ante un paro cardiaco ante la llegada del equipo de soporte vital avanzado, por lo que es
importante implementar este tipo de intervenciones principalmente al personal de enfermeria

para en entrenamiento de RCP (Aparicio et al., 2021).
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En cuanto al estado civil, la mayoria reportd no tener pareja, datos que difieren con los
estudios examinados por Aksoy, (2019); Almodovar et al. (2017); Hubail et al. (2022);
Jaskiewicz et al. (2020); Judd & Young (2018); Leary et al. (2019); Lee et al. (2022); Liu et al.
(2021); Moll-Khosrawi et al. (2022); Perron et al. (2021); Semeraro et al. (2013) y Wong et al.
(2018), quienes no reportan el estado civil de las muestras. Los resultados de la presente
investigacion podrian explicarse que, debido a los cambios sociales, econémicos y politicos, la
mujer se empieza a caracterizar como un ente independiente enfocado a la superacion
profesional y un cambio en el rol de genero sin dependiendo de las relaciones conyugales.

En referente al objetivo, general de la investigacion que refiere evaluar el efecto de la
realidad virtual inmersiva, los resultados evidencian, se encontr6 un aumento en el nivel de
conocimiento de RCP en el grupo experimental posterior a la intervencion en comparacion
con los resultados previos antes de la intervencion, el cual fue estadisticamente significativo,
como lo sustenta las investigaciones de Aksoy, (2019) y Issleib et al. (2021), quienes después
de realizar la intervencién de RCP con realidad virtual inmersiva hubo una incremento en el
conocimiento en el grupo experimental, caso contrario de las investigaciones de Hubail et al.
(2022) y Liu et al. (2021), al no encontrar diferencias significativas en los grupos experimental
y control posterior a la intervencion.

En cuanto al nivel de habilidad de RCP, se mostré un incremento después de realizar la
cadena de supervivencia en realidad virtual inmersiva apoyado con el maniqui en el grupo
experimental (estadisticamente significativo), datos que coinciden con los resultados obtenidos
por Judd & Young (2018) y Rushton et al. (2020) quienes evidenciaron que el grupo
experimental después de practicar con realidad virtual inmersiva lograron incrementar el nivel

de habilidad en RCP siendo significativa, contrario a lo que reporta Hubail et al.
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(2022);Jaskiewicz et al., (2020) y Moll-Khosrawi et al. (2022), quienes no encontraron
aumento del nivel de habilidad de RCP para el grupo experimental.

Cabe resaltar, que el grupo control fue estadisticamente significativo en el nivel de
habilidad posterior a la intervencion en el test, re-tes, datos que difieren con los estudios
Hubail et al. (2022); Liu et al. (2021) y Moll-Khosrawi et al. (2022), quienes no reportan ser
significativos en este grupo. Estos resultados son debido que las muestras que utilizada tenian
entre 2 y 3 afios haber recibido la Gltima capacitacion de RCP (Hubail et al., 2022), los grupos
controles recibieron la capacitacion de RCP basada en la web (Moll-Khosrawi et al., 2022) y
videos de RCP (Liu etal., (2021).

Los resultados del nivel de habilidad de RCP son estadisticamente significativos en el
grupo experimental y control, hallazgo que pudiera explicarse a que la mayoria de los
participantes de ambos grupos habian recibida una clase de RCP en los ultimos 6 meses, lo
que pudo haber influido en el resultado en el test, retest, aspecto que se reforzo por la
intervencion.

Por otra parte, la intervencidon para el entrenamiento de RCP de un medio
extrahospitalario con realidad virtual inmersiva con lentes HMD vy en sincronia con un modelo
anatémico de un torso que permitié la realizacion de las compresiones toracicas, esto
concuerda con Issleib et al. (2021); Jaskiewicz et al. (2020); Judd & Young (2018) y Wong et
al. (2018), integran un torso de simulacion que posibilita la formacion de habilidades técnicas
para la realizacion compresiones toracicas en casos extrahospitalarios en personas adultas,
caso contrario con el estudio de Chang et al. (2019), se centrd en poblacion infantil sin el uso
de un maniqui. En este sentido, solo la utilizacion de los HDMS sin la conexién de un modelo,

solo se limita al desarrollo de habilidades no técnicas, como el trabajo en equipo, a la
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comunicacion eficaz, liderazgo o la toma de decisiones y no en la ensefianza de habilidades
técnicas para compresiones toracicas.

El escenario de realidad virtual inmersiva para entrenamiento de RCP fue validado por
expertos y llevado a cabo en un laboratorio exclusivo para la simulacion por facilitadores lo
que permitio controlar variables que podian fungir como intrusaras, tales como la conducta del
investigador, el ambiente, privacidad, vértigo provocado por la realidad virtual inmersiva, y
ademas de llevar acabo la intervencion del grupo experimental y control al mismo tiempo, a lo
que le dio una mayor validez a la experimento.

Se compar6 con un método menos inmersivo que es el entrenamiento de RCP dirigido
por un instructor, asi como lo reporta la investigacion de Issleib et al. (2021), contrario con las
investigaciones de Aksoy, (2019); Jaskiewicz et al. (2020); Judd & Young (2018), quienes
utilizaron otros métodos menos inmersivos como un juego, tablet, libros de texto, pagina web
y videos. Del mismo modo, se utiliz un grupo control para evaluar el efecto de la
intervencion, como lo reporta los estudios de Aksoy (2019); Issleib et al. (2021) y Jaskiewicz
et al. (2020), caso contrario por los estudios de Almodovar et al. (2017); Semeraro et al.
(2013); Wong et al. (2018), quienes no utilizaron grupo control para evaluar el efecto.

Con base a uno de los postulados tedricos de Kolb (2014), se formul6 el siguiente
razonamiento “Si el aprendizaje es un proceso que es dado por la experiencia y que se va
modificando continuamente, entonces al aplicar una intervencion con realidad virtual
inmersiva, tendra un efecto positivo y significativo sobre el conocimiento y habilidades de
RCP en estudiantes de enfermeria, por lo que probar los efectos de la intervencion permito
verificarlo.

La intervencion estuvo guiada bajo el marco tedrico de la teoria del aprendizaje

experiencial de Kolbs (2014), donde la realidad virtual inmersiva para RCP como experiencia
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concreta mostré aumentar la conceptualizacion abstracta y la experiencia activa, esto difiere
con las investigaciones de Aksoy (2019); Almodovar et al. (2017); Issleib et al. (2021);
Jaskiewicz et al. (2020); Judd & Young (2018); Leary et al. (2019); Perron et al. (2021);
Semeraro et al. (2013) y Wong et al. (2018), quienes no reportan la utilizacion de un marco
tedrico para guiar la intervencion.

En este sentido, después de realizar la intervencion se obtuvo mejoria estadisticamente
significativa y se aumentaron las variables del nivel de conocimiento y habilidades en RCP,
por lo cual el postulado de Kobls se apoy6 de forma positiva al responder la experiencia
concreta (realidad virtual inmersiva) y se dio un incremento en la conceptualiza abstracta
(nivel de conocimiento de RCP) y experiencia activa (nivel de habilidad en RCP) por parte de
los estudiantes de enfermeria.

Estos resultados sugieren que la teoria del aprendizaje experiencial se debe de
considerar en el disefio y desarrollo de intervenciones con realidad virtual inmersiva, ya que
ofrece una explicacion sobre como el estudiante adquiere el conocimiento y habilidades a
partir de una experiencia dada, donde la integra en conceptos provenientes de una reflexion
para convertirse en conocimientos para aplicarse en medios controlados.

La experiencia de realidad virtual inmersiva puede ser una forma de entrenamiento
menos amenazante para mejorar las habilidades y el conocimiento de los estudiantes, debido a
que se puede reproducir los escenarios virtuales las veces que sean necesarios, este enfogque
empodera a la practica de enfermeria debido a la integracién de las experiencias.

Es relevante resaltar que ofrece un nivel de realismos similar al del mundo real, siendo
un componente que favorece el aprendizaje por la interaccion con en el mundo virtual

haciendo que los estudiantes se sientan mas motivados al entrenar el RCP (Chang et al., 2019).
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Ademas, que el uso de la realidad virtual es ideal como complemento para el entrenamiento de
RCP convencional.
4.3 Conclusion

Se concluye que los resultados encontrados evidencian que el entrenamiento de RCP
con realidad virtual inmersiva es un método de entrenamiento factible y efectivo para la
creacion de las habilidades mediante el uso de maniquies de baja fidelidad conectados a los
HDMs. Por lo que la realidad virtual inmersiva es una de las tendencias en tecnologia
educativa que ofrece la posibilidad de potenciar los métodos pedagdgicos tradicionales
reforzando el aprendizaje en el entrenamiento de BLS (Brown et al., 2020; Semeraro et al.,
2017). Cabe de recalcar que la realidad virtual inmersiva es una herramienta que empodera la
préctica del profesional de enfermeria en entornos virtuales y reproducirlos en entornos
realistas, asi cerrando la brecha entre la teoria y la practica. Ademas, se debe de tener en
cuenta la familiaridad de los estudiantes en la tecnologia y los escenarios de realidad virtual
inmersiva deben de adaptarse a entornos de acuerdo con el contexto cultural, social y laboral
al nivel de experiencia del usuario.
4.1 Limitaciones

El estudio present6 algunas limitaciones que afectan los resultados referentes a las
variables de estudio. Primero, el pequefio tamario de la muestra, sin embargo, es un estudio
piloto lo que puede limitar a la generacion de conclusiones. Otro punto, el trabajo
multidisciplinario para la creacion del escenario y el presupuesto econémico para la
adquisicion del equipo limito avanzar de forma eficaz en la intervencion, asimismo, el estar
viviendo una pandemia restringio la realizacién del estudio debido a condiciones especificas
sanitarias que se debian de cumplir para evitar contagios entre los participantes. La utilizacion

de un solo escenario unico de RVI para RCP pudo limitar el desarrollo de habilidades y el
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actuar en contextos situacionales donde pudiera presentarse un paro cardio respiratorio. Por
ultimo, la investigacion solo incluyo estudiantes de enfermeria, lo que los resultados pueden
ser diferentes en otras areas de las ciencias de la salud.

A pesar de las limitaciones mencionadas, la presente investigacion estuvo bajo un
rigor metodologico, lo que los resultados son evidencia confiable, debid a que se cumplieron
los lineamientos del (CONSORT, 2010), para ensayos clinicos aleatorizados.

4.2 Recomendaciones

Dentro de las recomendaciones, se sugiere replicar el estudio con muestras mas
grandes para generalizacion de los resultados, asimismo, la utilizacion de un segundo grupo
control que permita comparar el efecto de la intervencion con la combinacién del
entrenamiento de RCP tradicional y el entrenamiento de RCP con RVI entrenamientos para
determinar la eficacia del experimento. Por otro lado, se recomienda tener una variacion de
escenarios de realidad virtual inmersiva para entrenamiento de RCP con niveles de dificultad,
para tener una mejor evaluacion y aprendizaje en la cadena de supervivencia desde distintos
contextos intra y extrahospitalarios, ya que los cursos tradicionales abordan RCP para
pediatricos que tiene especificaciones especiales como en la colocacion de las manos para la
realizacion de las compresiones.

De igual forma, se resalta para las futuras investigaciones la utilizacion de una base
tedrica que pueda guiar a la utilizacion y evaluacion del uso de la RV de una forma adecuada
en la ensefianza de RCP, ya que el marco teorico es un elemento esencial en investigacion, ya
gue guia no solo el desarrollo de la intervencidn, sino las variables de evaluacion de resultados

(Polit y Beck, 2018).
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Apéndice A
Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Cédula de Datos Sociodemograficos del Estudiante de la Licenciatura de Enfermeria
(De Ledn-Ramirez, 2021)

Fecha: No. De identificacion:

Seudonimo No. De cel.:

Instruccion: Por favor marque con una X la respuesta correcta o en su defecto escriba sobre la

linea la respuesta solicitada.

1. ¢Cuéntos afios cumplidos tienes?

2. ;De qué sexo eres?

1. Hombre ( ) 2. Mujer ()
3. ¢Cual es tu estado civil?
1. Soltero (a) ()
2. Casado (a) ()
3. Unidn Libre ()
4, Divorciado (a) ()

4. ¢ Tienes conocimientos previos de Reanimacion Cardiopulmonar?

1. Si( ) 2. No( )

5.- ¢Hace cuanto recibiste la tltima clase sobre RCP?

1. No he recibio6 ninguna clase de ( )
RCP

2. Hace menos de 1 mes ( )
3. Menos de 6 meses ()
4. Mas de un afio ()



Apéndice B

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria
Encuesta de Reanimacion Cardiopulmonar Basica (RCP)

Instrucciones: Subraye la opcion que considere correcta, eligiendo solo una respuesta.

Recuerde gue no hay una calificacion de por medio y tu nombre no se dara a conocer. Te

solicito que conteste lo mas sincero posible.

¢ Qué es lo primero que debe de verificar antes de iniciar la reanimacion
Cardiopulmonar bésica (RCP Basica) en Adultos?

A
B.
C.
D.

Tocar a la victima en el hombro y exclame “;se encuentra bien?
Pedir ayuda.

Asegurarse que la zona es segura.

Quitar la ropa que pueda obstruir la administracién de RCP.

2.- Al evaluar el nivel de conciencia. ; Cémo saber si la victima esta ante una
¢posible Parada Cardiorrespiratoria?

A
B.
C.
D.

No responde, no respira o no lo hace con normalidad
No responde, si respira

Si responde, si respira

Si respira

3.- Al activar el sistema de respuestas de emergencias (SEM), ¢Ud. a quién
pide ayuda en caso de una parada cardiorrespiratoria?

A
B.
C.
D.

Al director y/o jefa de enfermeria
A la policia (115)

A los bomberos (116)

A emergencias (911)

4.- Al comprobar el pulso, ¢qué tipo de pulso localiza y cual es el tiempo que
debe demorar?

A
B.
C.
D.

Pulso radial y por 15 segundos
Pulso braquial y por 10 segundos
Pulso carotideo y por 10 segundos
Pulso carotideo y por 15 segundos

5.- ¢ En qué momento debe iniciar Ud. las maniobras de RCP Bésica?

A

B.

C.
D.

Victima no responde, no res pira 0 no lo hace con normalidad y ausencia de pulso
carotideo

Victima no responde, no respira 0 no lo hace con normalidad y presencia de pulso
carotideo

Victima si responde, si respira y ausencia de pulso carotideo

Victima no responde, si respira 'y presencia de pulso carotideo

6.- ¢ Cudl es la relacion recomendada de compresiones toracicas y ventilaciones
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asistidas con 1y 2 reanimadores?
A. 30 compresiones toracicas y 1 ventilaciones efectivas.
B. 30 compresiones torécicas y 2 ventilaciones efectivas.
C. 50 compresiones toracicas y 1 ventilaciones efectivas.
D. 50 compresiones torécicas y 2 ventilaciones efectivas.

7.- ¢ Cudl es la forma correcta de mantener la via area permeable?
A. Sélo elevacion del mentdn
B. Sostener la mandibula.
C. Extension de la cabeza y elevacion del menton.
D. Inclinacién de la cabeza y traccién mandibular.

8.- ¢ Cudl es la secuencia correcta para iniciar la RCP Basica?
A. A: apertura de la via aérea, B: ventilacion eficaz, C: Compresion toracica
B. A: apertura de la via aérea, C: compresion toracica, B: ventilacion eficaz
C. C: compresion torécica, A: apertura de la via aérea, B: ventilacion eficaz
D. C: compresion toracica, B: ventilacion eficaz, A: apertura de la via aérea

9.- ¢ Cada cuantos ciclos los reanimadores deben de intercambiar las funciones
y el tiempo que deben de emplear para ello?
A. Cada 5 ciclos o cada 2 minutos aproximadamente y menos de 5 segundos.
B. Cada 5 ciclos o cada 2 minutos aproximadamente y menos de 10 segundos.
C. Cada 2 ciclos o cada 5 minutos aproximadamente y menos de 5 segundos.
D. Cada 2 ciclos o cada 5 minutos aproximadamente y menos de 10 segundos.

10.- ¢ Qué hacer si la persona respira normalmente y tiene presencia de pulso

carotideo luego de realizar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar

bésica?

Seguir con RCP.

Esperar a los profesionales capacitados

Continuar con las compresiones toracicas.

Colocar a la persona en posicion lateral de seguridad y esperar a los profesionales de la
salud capacitado y/o especializado

COw>



Apéndice C
Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Respuesta de la Encuesta de Reanimacion Cardiopulmonar Bésica

Pregunta correcta: 2 puntos
Pregunta incorrecta: 0 puntos
1) 2 puntos

2) 2 puntos

3) 2 puntos

4) 2 puntos

5) 2 puntos

6) 2 puntos

7) 2 puntos

8) 2 puntos

9) 2 puntos

10) 2 puntos

Respuestas a las preguntas sobre conocimiento de Reanimacion Cardiopulmonar

Béasica en Adultos:

©o~NOwrE
>00>0
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Apéndice D
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Lista de cotejo de habilidades en Reanimacion Cardiopulmonar Basica con un
Reanimador
(Avila et al., 2020)

No. De identificacion: Seudénimo
Conducta/Procedimiento 1 2
1 | Pregunta si la zona es segura
2 | Comprueba estado de conciencia (EC) de manera verbal
3 | Comprueba EC mediante estimulo tactil en los hombros del paciente
En este momento en evaluador dice: “No responde”
4 | Revisa respiracion o movimiento del térax y pulso simultdneamente

por 5 a 10s, contando en voz alta

En este momento el evaluador dice: “No respira y no tiene pulso”

Activa Sistema de Respuesta a Emergencia.

Llama al nimero 911 desde el celular

Solicita un DEA

Inicia compresiones efectivas con posicion correcta de manos

©O©| | N o o1

Realiza ciclos de RCP con ritmo de 30 compresiones x 2

ventilaciones

10

El evaluador cronometra cada ciclo y comprueba que es 15-18 s
(significa que da minimo 100 y maximo 120 compresiones por
minuto)

11

Las compresiones tienen minimo 5 cm de profundidad, maximo 6 cm

como lo evidenciamos

12

Permite elevacion toracica entre compresiones (reexpansion toracica)

13

Realiza la maniobra frente-mentén




14 | Ocluye las narinas

15 | Administra dos ventilaciones

16 | Verifica elevacion del torax

17 | Minimiza interrupciones por menos de 10 segundos

18 | Realiza un radian completo (5 ciclos de 30 x 2)

19 | Revisa pulso central

En este momento el evaluador dice: “No tiene pulso ni respira”. Y llega

el DEA

20 | Deja de dar compresiones

21 | Coloca el DEA a la cabeza del paciente

22 | Enciende el DEA

23 | Coloca los parches en el pecho desnudo del paciente

24 | Enchufa el conector frente a la luz parpadeante

25 | Menciona que nadie toque al paciente

El DEA indica que se aplique una descarga

26 | Presiona el boton descarga

27 | Reinicia RCP

En este momento el evaluador dice: “Fin de la evaluacion

EC estado de conciencia; DEA desfibrilador externo automatico; RCPB reanimacion
cardiopulmonar béasica; RCP reanimacion cardiopulmonar.
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Apeéndice E

Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Recomendaciones Sanitarias

Para la realizacion de la intervencion, se tomaran las medidas sanitarias descritas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2020) por el COVID-19-Regreso seguro a clases:
Las cuales son las siguientes:

1. Los participantes seleccionados, deberan utilizar todo el tiempo cubrebocas sin
valvulas y careta en caso necesario.

2. En laentrada del espacio proporcionado por la FE-BUAP se pondra gel antibacterial
con alcohol al 70% para desinfectarse las manos

3. Se medira la temperatura antes de ingresar al lugar, cualquier participante que se le
detecte una temperatura de >37 °C, no se le permitira el ingreso al lugar de la
intervencion.

4. Distanciamiento de 1.5 m. entre cada participante e investigador.

5. Desinfeccidon del espacio con hipoclorito de sodio al 0.1% (dilucién 1:50 en caso de

cloro doméstico a una concentracion inicial de 5%).

6. Desinfeccion de equipos en cada sesion para evitar contagios entre los participantes y

el investigador (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020).
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Apéndice F

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Evaluacion del Software de Entrenamiento de RCP-VRI.

El instrumento presenta puntos que permiten determinar la idoneidad del escenario de realidad
virtual inmersiva para el desarrollo de la cadena de supervivencia. El escenario se utilizara en
una intervencion para la ensefianza del entrenamiento de RCP.

Se presenta con respuestas en escala tipo Likert:
1) Totalmente en desacuerdo; 2) En desacuerdo; 3) De acuerdo y 4) Totalmente de acuerdo

Instrucciones: Por favor seleccione la respuesta que considere adecuada y el motivo, para el
mejoramiento de los materiales educativos.

Pregunta | 1 | 2 | 3 | 4

Objetivos

1. El software relaciona los contenidos a una
experiencia real

2. Se adecuan para la ensefianza-aprendizaje
3. Estimula el aprendizaje sobre el contenido
4Estimula el aprendizaje sobre nuevos
conceptos o hechos.

Acceso

5. Le permite ingresar facilmente el escenario
virtual

6. Provee los recursos adecuados y necesarios
para su uso

Estructura y Presentacion

7. Presenta la informacion de forma sencilla
8. Presenta el contenido de forma organizada
9. Tiene una estrategia de presentacion atractiva
10. El contenido de la informacion es adecuado
a las necesidades de ensefianza de RCP
Relevancia y eficacia

11. Le permite reflexionar sobre el contenido
presentado

12. Despierta el interés por usarlo

13. Reproduce el contenido cubierto en
diferentes contextos

14. La tematica es actual e innovadora

15. Colabora con el area de conocimiento
Interactividad
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16. Ofrece interaccion y participacion en el
proceso educativo

17. Le permite navegar sin dificultad a través
del escenario virtual presentado

18. Brinda autonomia al usuario en relacion con
su funcionamiento

Comentarios
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Apeéndice G

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Consentimiento Informado

No. De identificacion:

Puebla, Puebla., a de 20

Titulo: Efectividad de realidad virtual en el conocimiento y habilidades de RCP en estudiantes
de Enfermeria

Investigar responsable: L.E Mayra Samira De Leon Ramirez
Director de Tesis: ME. Alejandro Torres Reyes

Se me ha invitado a participar en el proyecto que tiene como objetivo evaluar el efecto
de una intervencion con realidad virtual inmersiva sobre la reanimacion cardiopulmonar
béasica en adultos. El presente estudio se realiza como requisito para obtener el grado de
Maestria en Enfermeria de la Benemerita Universidad Autdnoma de Puebla.

Una vez que ha leido el propdsito de estudio usted declara:

Criterios de Seleccion: Entiendo que he sido invitado (a) a participar en la
investigacion porque soy estudiante de enfermeria de cuarto a octavo semestre de la
Licenciatura en Enfermeria y estoy inscrito (a) en una institucion publica.

Procedimientos: Estoy de acuerdo en participar en una intervencién con realidad
virtual inmersiva sera de una sesion, con un horario matutino o vespertino, dependiendo de a
qué grupo sea asignado (a) y con una duracion de una hora, el cual se realizara el
procedimiento de reanimacion cardiopulmonar y que se llevara a cabo en un aula de la

Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.
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Confiabilidad: Entiendo que se me aplicaran cuestionarios antes y después de la
intervencion con realidad virtual inmersiva, cuya informacién sera confidencial y se
protegeran mis datos en todo momento a menos que yo solicité la devolucion de los
resultados. Mi nombre serd sustituido por un nimero de identificacion y seudénimo que
evitara la identificacion de mi identidad.

Beneficios y costos: Conocereé otras herramientas tecnoldgicas para aprender y que me
permitirdn reforzar mis conocimientos sobre un tema especifico, ademas mi participacion en la
intervencion no me generara ningn costo y no recibiré una compensacion econémica por mi
participacion.

Sobre los riesgos: Se considera la investigacion de riesgo minimo conforme a lo
establecido en el Articulo 17, fraccién Il. Es posible que al momento de experimentar la
realidad virtual inmersiva pueda experimentar mareo. Para evitar eso, se me haré una previa
introduccién con el sistema de realidad virtual inmersiva para adaptarme.

He leido y declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles beneficios
derivados de mi participacion en el estudio. Ademas, mi participacion es voluntaria, la cual
puedo retirarme y abandonar el estudio en el momento que yo lo desee, no afectara a mi
persona. En caso de duda o aclaracion que no pueda solucionar la LE. Mayra Samira De Ledn
Ramirez, podre dirigirme con el director de tesis ME Alejandro Torres Reyes al correo

alejandro.torresrey@correo.buap.mx, con horario de lunes a viernes de 8.00 am 6:00 pm.

Nombre y firma del Participante

Firma de Testigo 1 Firma de Testigo 2

Nombre y Firma del Investigar
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