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1. Introduccio

L’aturada cardiaca sobtada (ACR) és una de les principals causes de
mortalitat a Europa que afecta uns 700.000 individus a 'any!.

A Testat espanyol es calcula que afecta més de 24.500 persones, que
equival a una mitja d'una ACR cada 20 minuts 1 que provoca 4 cops més
morts que els accidents de transit23.

El tractament optim és la practica de reanimacié cardiopulmonar (RCP)
sota les recomanacions 2005 en Ressuscitaci6 Cardiopulmonar de
IEuropean Resuscitation Council (ERC)4 que estan basades en la
Internacional Consensus Conference que es va fer a Dallas, EEUU, el

gener de 2005 1 les conclusions de les quals es van publicar com el
“CoSTR document”s.

Aquest document és fruit de les aportacions que fan els diferents
investigadors 1 que es veuran reflectides en la propera reunié que s’ha de
fer durant el 2010. Actualment hi ha un grup d’opinid, liderant per el
grup japones SOS-Kantof, que planteja la necessitat de suprimir la
maniobra de ventilaci6 boca-a-boca. Diversos autors europeus? 1
americans® s’han incorporat a aquest corrent inclas arribant a sol licitar
un canvi urgent a les guies actuals®.

La societat cientifica europea, la ERC, pero no ha acceptat fins el moment
els arguments esgrimits. Arran de la polemica va haver de publicar un
comunicat oficiall® el 18 de marc¢ de 2007, traduit al castella, 1 que en el
seu paragraf ultim s’expressava com: -El ERC publicé sus guias revisadas
en Diciembre de 2005 y éstas han sido introducidas en las comunidades
profesionales y legas en todos los paises europeos. Estas guias fueron
desarrolladas a partir de un panel internacional de expertos en
resucitacion que revisé todos los estudios previamente publicados sobre
parada cardiaca extrahospitalaria comparando la RCP-sélo con
compresiones con la RCP convencional. El consenso internacional fue que
la evidencia a favor de la RCP-s6lo con compresiones se considero
insuficiente para sustituir a la RCP convencional (compresion vy
ventilacion). El ERC cree que los hallazgos de este estudio japonés no
aportan la evidencia suficiente que avalaria un cambio inmediato en las
guias recientemente revisadas. No planeamos cambiar nuestras guias
hasta la planificada revision internacional de la ciencia de la resucitacion
del 2010, cuando toda la nueva ciencia publicada acumulada serd
revisada-.



Es amb I'anim de contribuir a canviar les guies a través de la evidencia
cientifica pel que ens hem decidit també a aportar els nostres
coneixements en el camp de la ressuscitacié cardiopulmonar.



2. Marc teoric

La confirmaci6 de noves evidéncies cientifiques ha fet que s’hagin de
replantejar novament canvis en les guies de reanimaci6 cardiopulmonar,
tenint en compte que totes aquelles accions que vagin encaminades a
millorar la supervivencia de TACR que és la primera causa de mort dels
europeus! en edat compreses entre els 15 1 36 anys. En el nostre pais
aquestes xifres segueixen la mateixa distribucié?2.

Alguns d’aquests canvis ja es van incorporar en les noves guies publicades
al 2005 per ’American Heart Association (AHA)?, on per primera vegada
es plantejava la importancia de la compressié toracica com factor clau a la
supervivencia. Yannopoulos!l! en un article especial “The New
Cardiopulmonary Resuscitation” publicat al Circulation el 2005 abans del
congrés de TAHA va marcar el punt d'inflexié.

L’estudi, fet a Arizona, monitorava la pressié sistolica 1 diastolica en
larteria aorta de 6 porcs. Fent compressié toracica continua la pressioé
mitja de perfusi6 a l'arteria aorta s’incrementava progressivament
mentre que cada interrupcié en la CT provocava un descens dramatic de
la pressié mitja aconseguida (taula 1). La seva publicaci6 va fer que en les
guies del 2005 es passes d'un ritme de 15 compressions toraciques per
cada 2 ventilacions, a fer 30 compressions per cada ventilacid; doblant el
temps dedicat a la compressié. Pero aixd0 no va ser suficient per
questionar les maniobres de ventilacié.

El japones Nagao® del grup SOS-KANTO, va demostrar al 2007, en
humans 1 en un estudi retrospectiu de 4016 subjectes, que no hi havia
diferéncies en 'estat neurologic dels supervivents d’'una parada cardiaca.
Aquest grup comparava les diferents maniobres de RCP a que havien
estat sotmesos. No va trobar diferencies entre els que havien rebut RCP
convencional; és a dir amb compressié toracica 1 ventilacié boca-a-boca,
enfront d’aquells que només havien rebut compressié toracica com a
maniobra Unica.

Aquests estudis, que després van ser repetits per altres grups a
Anglaterra’ o als Estats Units® arribaven a identiques conclusions; la
maniobra de ventilacid, no només no millorava la supervivéncia si no que
inclas podia empitjorar-la.

La controversia en el mon cientific va arribar al fet que inclis es va
sol licitar un canvi urgent en les noves guies. Ewy, en 'article publicat al



Lancet “Cardiac arrest — guideline changes urgently needed’® avivava la
polémica sobre I'abolici6 de la maniobres de ventilacié en pacient en
aturada cardiaca sobtada.

La societat cientifica europea, la ERC, pero no ha acceptat fins el moment
els arguments esgrimitsl®, pel que actualment les recomanacions
universals son les publicades al 2005 1 que es resumeixen en les guies
actuals sobre reanimaci6 cardiopulmonars.

2.1 Guies actuals sobre reanimacié cardiopulmonar

Les directrius sobre reanimaci6 de 'ERC 2005 es deriven del document
del CoSTR pero representen el consens entre els membres del Comite
Executiu de 'ERC. El Comite Executiu de 'ERC considera que aquestes
noves recomanacions soén la forma d'actuaci6 més efectiva 1 facil
d’aprendre, que pot ser recolzada pels coneixements actuals,
Iinvestigacions i1 experiencia. Aquestes es resumeixen en:

2.1.1 La cadena de la supervivéncia

Son les accions que s’han de fer a la victima d'una parada cardiaca
sobtada per millorar la supervivencia es 1 denominen Cadena de la
Supervivencia (figura 1).

Aquestes accions s’inclouen reconeixement preco¢ de la situacid
d’'urgencia 1 activacio dels serveis de emergencia, reanimacio
cardiopulmonar precog, desfibril 1acié precog 1 suport vital avancat.

2.1.2 L'algoritme universal

Els algorismes de ressuscitacié basica 1 avancada en l'adult 1 pediatrica
s'han actualitzat per reflectir els canvis en les directrius de 'ERC. S'ha
fet tot el possible per simplificar aquests algorismes sense que perdin la



seva efectivitat amb les victimes
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CCR Algoritme de w):
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SVA en Fadult de parades cardiaques en la
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majoria de les circumstancies. Els
primers actuants 1/o personal

Trucar
Equip

d'emergencia comenca la RCP si

[ RCP 30:2 ] d'Aturades
Fins teni cotlocat manitor/desfbritador la victima esta inconscient o no
respon 1 no respira amb
normalitat (ignorant la respiracid
entretallada ocasional).
D S'utilitzara una tUnica relacié de
ot compressio/ventilacié (CV) de 30:2
;“"::“Dﬁ‘:?}i:tqsl en el cas d'un Unic reanimador a
T - | l'adult o mnen (exclosos els
o e
= it nounats) en Intervencions
- “Couses rovarsibles extrahospitalaries 1 per totes les
Lﬁggg’ELﬂ‘.emm‘m.m TI:n:ou.,.p} RCP d'adults. La relaci6é unica es
justifica per simplificar el seu
sal ensenyament, facilitar la

memoritzacild de la técnica,
augmentar el nombre de compressions administrades 1 disminuir la
interrupcié de les mateixes!”. Una vegada que es connecti un
desfibril lador si confirma un ritme susceptible de cardioversio,
s'administrara un uUnic xoc. Independentment del ritme resultant,
immediatament després de la descarrega s'han de comencar les
compressions toraciques i les ventilacions (2 min. amb una relacié de CV
de 30:2) per minimitzar el temps d'abséncia de flux.

‘2.1.3 Recomanacions sobre compressié toracica 1 ventilacio

La compressié toracica genera un flux sanguini en augmentar la pressio
Intratoracica 1 per la compressié directa del cor!2. Encara que les
compressions toraciques, quan es fan de forma adequada, poden produir
pics de pressié arterial sistolica de 60-80 mmHg, la pressié diastolica
seguira sent baixa 1 la tensié arterial mitjana de larteria carotida
rarament excedeix els 40 mmHg. Les compressions toraciques generen un
petit flux sanguini que és imprescindible per al cervell 1 el miocardi, 1
augmenten les probabilitats que tingui exit la desfibril lacié!s.
Revesteixen especial importancia quan la primera descarrega eléctrica
s’aplica abans dels 5 minuts després de la parada cardiaca. Gran part de
la informacié sobre la fisiologia de les compressions toraciques 1 els
efectes de variacié de la frequeéncia de les compressions toraciques, la
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proporcié compressio-ventilacio 1 el cicle de treball (relacié entre el temps

en que es comprimeix el torax en i el temps total transcorregut entre un 1

altre massatge cardiac) deriva de models animals!l. No obstant aixo, les

conclusions més destacades de la Conferéncia de Consens de 2005 van

Ser:

Les interrupcions de les compressions toraciques s’han de reduir al
minim. A laturar les compressions toraciques, el flux coronari
descendeix substancialment; al reprendre, sén innecessaries
diverses compressions per a que el flux coronari recuperi el seu
nivell anterior?.

Estudis recents indiquen que sovint es produeixen interrupcions
innecessaries de les compressions toraciques tant fora com dins de
I'hospitall4,

En la formacié de la reanimacié cardiopulmonar s’ha de posar
emfasi en la importancia de reduir al minim les interrupcions de
les compressions toraciques seguit les seglients indicacions:

o0 Cada vegada que es repren el massatge cardiac, el reanimat
ha de col locar immediatament les mans “en el centre del
torax’15,

0 Comprimir el torax a un ritme de més de 100 ¢/min16,

o0 Centrar-se en aconseguir una profunditat de compressio
total de 4-5 cm (per un adult)!7.18,

0 Permetre que el torax s’expandeixi completament després de
cada comprensiol,

0 Prendre aproximadament el mateix temps per a la
compressio 1 la relaxacio.

0 Reduir al minim les interrupcions en les compressions
toraciques.

0 No confiar en un pols femoral o carotidi com a indicador d'un
flux arterial eficag 20.21,

No hi ha proves suficients que cap posici6 de les

mans durant la CPR a adults (figura 3) sigui Lf‘}v
millor que les altres. Directrius prévies :x\“]}‘
recomanaven un metode per trobar el punt mig P}Tﬁg,\

de la part inferior de 'estérnum, col locant un dit rLA-/AI
a lextrem inferior de l'estérnum 1 posar el

palmell de la ma, dos dits per sobre d’aquest punt.
Professionals sanitaris han demostrat que es pot trobar amb més
rapidesa aquesta posicidé de mans si s’ensenya als reanimadors a

11



col locar el tald de la ma en el centre del

. ,ﬁ‘?*,
tl. ‘
3£ %

Eslémum

torax, posant 'altra ma damunt, sempre
que l'exposicié inclogui una demostracié
de la col lacié de les mans en la meitat
de la part inferior de lestéernum 15
(figura 4).

e La freqliencia de les compressions toraciques indica la velocitat a la
que s’apliquen, 1 no el total de les compressions per minut. El
nombre ve determinat per la freqiiéncia, pero també pel nombre
d’interrupcions per obrir la via respiratoria, realitzar les
ventilacions de rescat 1 permetre 'analisi del DEA. En un estudi en
el medi extrahospitalari els reanimadors registraven freqiiéncies
de massatge cardiac de 100-120 c¢/min pero el nombre mitja de
compressions es va reduir a 64/min per les freqiients
interrupcions!s,

2.1.4 Millora de la supervivéncia

Pero els diferents estudis tant anteriors com posteriors a la conferéncia
semblen demostrar que es podria millorar la superviveéncia 22-24,

Es basen en:

e Evitar interrupcions innecessaries en les CT?5,
0 baixen la perfusié miocardica:

» al aturar la CTE el flux coronari baixa
substancialment 1 que sén necessaries diverses
compressions per aconseguir que el flux coronari
recuperi el seu nivell anterior1s.

0 Localitzar el punt de compressio.
e Simplificar les guies:
0 Millorar 'aprenentatge?3.
0 Facilitar la retencié a la memoria dels procediments.
0 Facilitar ordres via telefonica.
e KEsta demostrat que l'efectivitat en la supervivencia després d'una
ACR depén de la qualitat de les maniobres de CT 1 no tant de la



desfibril lacié pel que cal evitar les interrupcions innecessaries tant
dins com fora del hospital 1819,

e No hi ha hagut disminucié significativa de la mortalitat en els
ultims temps pel que és necessari la investigacié de noves
estrategies de RCP per millorar els resultats.

e La maniobra de ventilaci6 boca-a-boca esta cada cop més
questionada 26-29;

0 Costa de fer 1 no sempre és incruenta.
o Fa “fastic”.
0 No sempre esta indicada.
0 Por provocar iatrogenia:
» Atura temps de compressio.
» Provoca distensi6 gastrica.
» Es fan massa rapides.

e No es coneix en certesa quina és la quantitat necessaria ni si cal la
ventilacié de rescat.

e Hi ha, tot 1 que minim, perills de contagi.

e Aquesta millora de la supervivencia semblaria doncs lligat a un
parametre clau en la compressio toracica: la qualitat de la RCP.

2.2 Qualitat de la RCP

La qualitat de la RCP es defineix com ser capag de:

e Comprimir el torax a un ritme de més de 100 ¢/min!4.

o0 La freqiencia de les compressions toraciques indica la
velocitat a la que s’apliquen, 1 no el total de les compressions
per minut. El nombre ve determinat per la freqiiéncia, pero
també pel nombre d’interrupcions per obrir la via
respiratoria.

e C(Centrar-se en aconseguir una profunditat de compressio6 total de 4-
5 cm (per un adult)17.18,

0 En els maniquins de simulacid aquests parametres es
marquen com aconseguir una profunditat de compressid
entre els 381 51mm.

e Reduir al minim les interrupcions en les compressions toraciques25,

0 KEsta demostrat que l'efectivitat en la supervivéncia després
d’'una ACR depén de la qualitat de les maniobres de CT 1 no
tant de la desfibril lacié pel que cal evitar les interrupcions
mnecessaries tant dins com fora del hospital 1819,

13



Objectius

3. Objectius

Ens proposem demostrar que la simplificacié de les maniobres de RCP,
basicament deixant de fer la ventilacié boca-a-boca (VBAB), millora la
quantitat de temps que es dedica a fer compressiéo toracica externa.
Aquests canvis poden millorar la supervivencia dels malalts en ACR.

Volem coneixer, usant maniquins d’entrenament, el temps exacte que
dediquen els reanimadors a la compressié del torax i si aquests temps
s'incrementen substancialment quan deixem de fer el boca-a-boca.

També volem demostra que es possible fer una reanimacid
cardiopulmonar de qualitat tot 1 'esgotament fisic que provoca realitzar
compressio toracica ininterrompudament.



Hipotesis
4 Hipotesis

Fer maniobres de VBAB disminueix un 30% el temps dedicat a la

compressio toracica quan s’apliquen les guies de 'ERC.



5 Material 1 Métodes

5.1 Tipus de Recerca

S’ha realitzat un assaig clinic controlat classificant aleatoriament els
subjectes en dos grups; un que realitza RCP fent el boca-a-boca 1
compressié toracica externa (grup control) 1 el altre nomes fent
compressié toracica externa (grup experimental). Els subjectes han
demostrat conéixer i realitzar correctament les maniobres de reanimacio
cardiopulmonar basica en un maniqui de reanimacio.

5.2 Ambit de I'estudi

Es un estudi fet sobre persones que han rebut formacié en reanimacié
cardiopulmonar basica segons els estandards de ’European Resuscitacion
Council 1 acreditats pel Consell Catala de Reanimacio.

5.3 Seleccio de subjectes

La selecci6 de subjectes s’ha fet de forma aleatoria, entre les persones
formades 1 acreditades en Reanimacié cardiopulmonar Basica en I'ambit
de les comarques de Girona.

La selecci6 objecte d’estudi han estat persones voluntaries, adultes 1
sanes.

5.3.1 Criteris d’inclusié:

a. Persones que hagin rebut, com a minim, un curs en suport vital
basic 1 que puguin fer durant 10 minuts una RCP en un maniqui.

b. Els subjectes de 1'estudi soén persones sanes 1 joves sense
patologia de base.

5.3.2 Criteris d’exclusié:
a. No haver fet cap curs de RCP previ.

b. No haver superat una RCP (desviacié pel cim del 25% en errors
del protocol) en revisié per gravacié en video feta per un grup
d’experts amb criteris previs consensuats.

16



5.4 Variables d’estudi

5.4.1 Variable sobre maniqui en registre als minuts 1,2,3,51 10:

Valoracio-registre en maniqui Resusci Anne Simulators (Stavanger)
connectat a un ordinador i amb el software del programa "Laerdal PC
SkillReporting System" versi6 2.2.1, valorant:

-5.4.1.1 Compressié:

e Profunditat adequada: 38 a 51 mm

0 Numero de actuacions registrades com correctes.
Promig de profunditat en la compressié (en mm).
Num. compressions amb profunditat adequada.
Num. compressions amb profunditat insuficient.
Num. compressions amb profunditat excessiva.
Num. compressions amb reexpansié incomplerta.
Frequeéncia adequada: 90 a 110 comp./minut.

O O O O 0O O O

Promig de freqiiéncia: compressions per minut totals pel
minuts realitzats.
0 Promig per minut: compressions per minut de cada minut
contat.
0 Promig entre cicles: % de compressions per cada un dels
minuts.
0 Total compressions comptabilitzades
e Ratio ventilacié-compressié: 2:30.
o Ratio ventilacié-compressio.

-5.4.1.2 Ventilaci6:

e Temps sense esta realitzant cap maniobra
0 “temps de mans fora”
e Volum adequat: 700 a 1000ml d’aire inspirat al maniqui
0 Promig de volum administrat (ml).
Promig de volum administrat per cada minut (ml).
Ventilacions fetes amb volum adequat.
Ventilacions amb volum insuficient.
Ventilacions amb volum excessiu.
Ventilacions realitzades.

O O O O O O

Ventilacions realitzades correctament.



|5.4.2 Variables dels subjectes:

A) Dades objectives dels subjectes:

a. Professig,edat 1 sexe.

B) Grau de fatiga:

a. Valoracid subjectiva mitjancant test del grau de fatiga.

b. Valoracio6 objectiva a través dels nivells de lactat en sang
abans 1 despres de I'exercici.

C) Dades personals 1 subjectives mitjancant un breu questionari:

a. Professio (sanitari/no sanitari), habit tabaquic, estimacié
subjectiva de la forma fisica, temps (mesos) des de I'altim
curs de RCP, tipus de cursos realitzats.

5.5 Procediment d’intervencid

Hem sol licitat l'acreditaci6 d’haver superat un curs de RCP-
Basica.
Han signat un consentiment informat que volen participar en
Pestudi.
Han omplert un full on consten les dades de professié habitual,
habit tabaquic, sexe, edat 1 freqiiencia d’activitat fisica.
Hem procedit a mesurar el pes, la talla, i I'index de cintura-cadera
de cada un dels subjectes 1 de forma individual.
Hem obtingut mostra lactat en sang en repos.
Hem preparat el subjecte per la realitzaci6 del exercici de
compressié toracica 1 boca-a-boca en un maniqui de simulaci6
col locant previament al subjecte de I'estudi:

0 KEléctrodes monitoratge freqiiéncia cardiaca,manegot tensid

arterial.

Hem monitorat, a través de lordinador, dades de registre de
Pactuacié del subjecte en el maniqui.
Hem monitorat la resposta fisiologica del subjecte als minuts
1,2,3,51 10.
Hem obtingut mostra de lactat en sang al finalitzar 'exercici.

La guia de recollida de dades es presenta en 'annex 1



6 Resultats

Des de T'octubre de 2008 fins al maig de 2009, 31 subjectes van participar

en l'estudi. Es van dividir aleatoriament en 2 grups: un dels grups(n=13)

feia RCP convencional amb ventilacié boca-a-boca (VBAB), 1 un segon

grup (n=17) feia RCP “no convencional”’, és a dir compressié toracica

ininterrompuda sense ventilacié (SV). Es demanava que realitzessin

maniobres durant 10 minuts.

Home Dona
Caracteristiques dels participants
n= 22 Error tip. n=9 Error tip.
Media 29,68 -1,813 30,38 2,112
Desuv. tip. 8,50 5,97
Edat
Minim 17,00 18,00
Maxim 51,00 38,00
Media 1,73 0,014 1,66 0,029
Desuv. tip. 0,06 0,08
Talla
Minim 1,62 1,58
Maxim 1,91 1,84
Media 75,24 2,832 65,33 3,768
Desv. tip. 13,28 10,66
Pes
Minim 54,20 48,70
Maxim 113,40 79,90
Media 25,11 1,096 23,77 1,123
IMC (index de massa Desv. tip. 5,14 3.18
corporal) Minim 17,90 18,11
Maxim 43,21 28,96
Media 0,86 0,019 0,77 0,020
Desuv. tip. 0,09 0,06
ICM (index cintura-maluc)
Minim 0,59 0,66
Maxim 1,00 0,83

Taula 1 Caracteristiques antropométriques
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La distribuci6 per sexe va ser d'un 71% d’homes. La mitjana d’edat de 28
anys, amb valors maxims 1 minims que van dels 18 1 els 51 anys
. .. respectivament. Les  dades
Participants per professio

10 antropometriques es presenten
en forma de mitges a la taula 1.

6 La distribucié del tipus de
[ | . 1] ., p
4 professi6 de la persona que
2 . realitzava les maniobres de
0 suport vital, es representa al
Medecina  Infermeria Est. TTS Bombers < pe
Infermeria graf]_c 1_

El namero de compressions
fetes pels dos grups es pot veure en el grafic 2. El grup sense ventilacid
(SV) realitza 1290 compressions toraciques (CT) mentre que, el grup que
fa VBAB realitza 750 CT. Aquesta diferéncia de 540 CT de més pel grup
SV, representa un increment del 42% més en valors absoluts.

S1 analitzem el ritme de compressions
al final de cada minut que varia de 10 | '|'
129, 35 £25 CT en els SV a 124,47 +23 100 |

CT en el grup VBAB 1 si tenim en o |

compte la freqiéncia per minut dels | 1

dos grups, observem que varia de 129
CT (en SV) a 76 CT (en VBAB). ' $

800

600

Analitzant la ventilaci6 podem veure
que el “temps de mans fora”, que és el amb ventilacié sense ventilacié
temps en que el reanimador esta fent grup
ventilacions o obrint la via aéria 1, en conseqiiéncia, deixa de comprimir el
torax és de 3 minuts 1 10 segons.

Els parametres de qualitat; és a dir la mitja de profunditat (recomanat
entre 351 51mm) 1 les compressions sense errors es mostren en la taula 2,
1 també mostrem les mitges entre els grups (T de Student). Els resultats
obtinguts mostren que els que feien ventilacid, feien menys errors al fer la
CT: 296 davant dels 280 tot 1 que aquests valors no son estadisticament
significatius. També observem que els primers comprimien 10 cm de
mitja més el torax.

Si analitzem parametres d’erros en la compressié com soén compressio
excessiva (>51mm) o insuficient (<35mm), veilem que els que fan
ventilacié fan 217 errors de mitjana, mentre que els que només fan
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amb ventilacio sense ventilacié
n=14 n=17
desviacio
mitja tip. mitja desviaci6 tip.
TOTAL COMPRESSIONS COMPTADES 750,15 101,66 1289,65 258,74
RITME COMPRESSIONS PER MINUT (30/2) 76,08 9,62 129,35 25,96

Taula 2 Comparativa de niumero de compressions segons grup

compressions la mitja és de 59, essent aquesta diferencia estadisticament
significativa amb p<0’005 (taula 3).

Quan correlacionem parametres subjectius 1 objectius de cansament com
son els nivells de lactat en sang (variable objectiva) 1 'escala virtual
subjectiva de cansament veiem a través del coeficient de Spearman hi ha

amb ventilacio sense ventilacié
n=14 n=17
desviacio desviacio
mitja tip. mitja tip.

PROMIG DE COMPRESSIONS PER MINUT (n/min) 124,46 23,53 129,35 25,96
MITJA DE PROFUNDITAT EN LA COMPRESSIO (mm) 43,69 12,36 33,53 8,71
COMPRESSIONS SENSE ERRORS 296,15 270,44 280,59 313,45
COMPRESSIONS AMB PROFUNDITAT INSUFICIENT (mm) 230,46 308,59 870,06 463,66
COMPRESSIONS AMB PROFUNDITAT EXCESSIVA (mm) 217,92 291,06 59,29 158,93

Taula 3 Comparativa dels parametres de qualitat de la RCP




una correlaci6 significativa 1 positiva entre el total de ventilacions

comptabilitzades 1 I'escala subjectiva de cansament ( taula 4) demostrant

que els subjectes que fan més ventilacions mostren més signes de

cansament ( grafic 3).

ESCALA VISUAL DIFERENCIA TOTAL
SUBJECTIVA DE VENTILACIONS
DE CANSAMENT LACTAT COMPTABILITZADES
COEFICIENT DE
CORRELACIO -0,042
DIFERENCIA DE LACTAT SIG. (BILATERAL) 0,897
COEFICIENT DE
*k i
CORRELACIO 0,732(*%) 0,092
TOTAL VENTILACIONS
COMPTABILITZADES SIG. (BILATERAL) 0,004 0,789
COEFICIENT DE
. %
CORRELACIO 0,462 0,314 0,634(*)
TOTAL COMPRESSIONS
COMPTADES SIG. (BILATERAL) 0,112 0,346 0,02

**_ La correlaci6 és significativa al nivell 0,01 (bilateral).
*. La correlaci6 és significativa al nivell 0,05 (bilateral).

Taula 4 Correlacié entre variables objectives/subjectives de cansament

@
L

—_—

o

i
o

escala visual subjectiva de cansament

]
|
[
f
|
i

|
|
|

Grafic 3 Correlacio entre variables subjectives de cansament i total de ventilacions
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7 Discussio

La compressi6 toracica externa (CT)4 és una tecnica acceptada
internacionalment com a util. De fet, el principal canvi esdevingut en les
recomanacions del 2005 va ser incrementar substancialment el temps
dedicat a la CT?, passant de recomanar un ritme de 2 ventilacions seguit
de 15 compressions a iniciar 30 compressions seguides de 2 ventilacions.
La raé d’aquests canvis esta en els resultats dels treballs de laboratori en
animals, on es va poder comprovar una millora substancial en la
reperfusié de les arteries coronaries quan es feia CT6. Aquest benefici en
la reperfusié afavoriria la capacitat de recuperacié del cor quan entra en
fibril lacié ventricular. Qualsevol interrupcié de la CT es tradueix en un
deteriorament immediat d’aquesta reperfussi6ll, disminuint la capacitat
de recuperacid. Aquests arguments es van veure ratificats amb les analisi
de les reanimacions cardio-pulmonar (RCP) realitzades arreu del moén on
s'observava que, aquells malalts que havien rebut més CT, tenien millors
resultats en quant a supervivencia24.26.28,

El nostre estudi les dades s’obtenen de la comparacié de dos grups de
reanimadors que fan dos tipus de RCP: uns fan RCP convencional 1 els
altres només fan CT.

La nostra hipotesi de treball, que fer maniobres de VBAB disminueix un
30% el temps dedicat a la compressié toracica quan s’apliquen les guies de
IERC estava feta d’acord amb l'estudi al 2006 de Nolant 1 publicat al
Ressuscitacion on els subjectes tardaven uns 7,3 segons de mitja en fer les
2 ventilacions proposades per cada cicle. Seguint les recomanacions
internacionals que indiquen que cal fer 5 cicles en 2 minuts, el temps
total invertit en fer les ventilacions és de 36,5 minuts; un 30% del temps.

Aquest temps que ve reflectit en les variable “temps de mans fora”, en el
nostre treball és de 3 minuts amb 10 segons Si ho comparem amb el del
grup control, aquests representa el 42% total és a dir, el temps mig que el
grup que fa ventilacié deixa de fer compressions. Aquests temps que
ningd fa compressions és molt elevat, superior a la nostra hipotesi de
treball inicial que haviem estimat en un 30%.

Analitzant aquests 3 minuts 1 escaig, a la practica representa un total de
450 compressions toraciques no realitzades en els 10 minuts estudiats.

Podem permetre'ns deixar de fer 450 compressions toraciques en una
RCP?
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També cal destacar en el nostre estudi les freqliencies mitges de
compressiéo per minut obtingudes 1 reflectides en la variable “ritme de
compressions per minut’. En les guies es parla de mantenir un ritme
superior a 100 CT?6, Els nostre subjectes fan una mitja de 129 en el grup
de només CT 1 de només 76,08 de mitja en l'altre grup, de manera que
estan per sota de la recomanacions de ’'ERC.

Aquesta dificultat per mantenir ritmes de compressié ja shavia
demostrat en daltres estudis?® 1 son atribuides a les freqiients
interrupcions durant una reanimacio. El treball de Ashton?9, en un estudi
sobre esgotament 1 RCP, les xifres de frequéncia cardiaca (FC)
obtingudes van estar si feien ventilacié al voltant de 63 CT per minut de
mitja. En l'estudi de Heidenreich3%, on també es comparaven dos grups
d’intervencié molts similars al nostre treball, el grup que només feia CT
ininterrompuda durant 9 minuts obtenia una mitja de compressions que
s'acostava als 105 x’, mentre que en el grup control que feia RCP
estandard aquestes xifres queien fins al 58 per minut.

La qualitat de la RCP és obviament un altre parametre a tenir en compte
en reanimacid. S6n nombrosos els estudis que demostren millores en els
resultats de la supervivéncia dels malalts que han rebut RCP “de
qualitat” després d’'una aturada cardiacal6-18, En el nostre estudi els
parametres que es van considerar per dir que s’havia fet una CT de
qualitat son les acceptades internacionalment; aconseguir un descens del
torax del maniqui superior als 35mm, pero sense sobrepassar els 51mm5.

A Tanalitzar el global de compressions trobem que els que fan ventilacié
tot sovint fan compressions excessives amb mitges de 217 enfront dels 59
dels que no fan VBAB. Els resultats de l'estudi de Heidenreich3? sé6n
semblants als nostres resultats on també destaca que els subjectes que
només fan compressié CT tenen més compressions 1 de més qualitat del
grup que fa ventilaci6. Pero aquestes dades difereixen d’altres estudis,
com els de Betz3!,que comparen diferents tipus de ritmes de compressio 1
no troben diferéncies entre els grups. Podriem interpretar que les
diferéncies son atribuibles a que en aquest treball usen marcadors del
ritme externs per millorar-ne la qualitat. Els nostres participants no
tenien cap pista sobre com feien la reanimacio.

Si volem demostrar que és millor fer una reanimacié només amb CT hem
de comprovar que és possible fer-ho tot 1 'esgotament fisic que provoca
I'exercici fisic continuat. L’esgotament en maniobres de CT continua ja va
ser estudiat per Riera3? que durant 2 minuts que va fer fer CT continua a

24



un grup de sanitaris 1 no va trobar signes d’esgotament. Tampoc els troba
Olivet33 en l'estudi fet sobre 10 minuts ininterromputs de RCP.

Nosaltres varem monitorar si l'esfor¢ fisic de realitzar només CT és
superior al que realitzen els que fan una reanimacié estandard medint
tant parametres objectius: I'increment dels valors de lactat en sang a
I'inici 1 al final de I'exercici, com subjectius: sensacié d’esgotament medit
en una escala subjectiva de cansament previament validada. Els resultats
trobats semblen demostrar que els que només fan CT es cansen poc i que
es cansen menys dels que fan ventilacié. Al correlacionar diferéncia de
lactat, escala visual subjectiva de cansament 1 compressions comptades
velem que existeix correlacié significativa entre aquests ultims dos
parametres. Les dades suggereixen que els que només fan més
compressions son els que menys es cansen subjectivament.

Hi ha altres raons per evitar I'iis de la ventilaci6é boca-a-boca (VBAB)34. Si
bé s’havia postulat la seva utilitat en I'oxigenaci6 cerebral35:36, actualment
encara cap grup n’ha demostrat la seva validesa 3739, Tenint en compte
que un principi inviolable en qualsevol teécnica en emergeéncies és la
seguretat del reanimador, aquesta maniobra no és segura. Tot i no haver-
hi actualment casos demostrats de contagis infecciosos, hi ha un cert
perill en la seva practica40.

La VBAB és una técnica que pot provocar rebuig a la persona que ha de
realitzar-la. Tant és aixi que en les Ultimes recomanacions de la ERC# es
va acceptar per primer cop que sl hom no podia o volia realitzar-la podia
continuar fet CT sense VBAB. Sén nombrosos els estudis realitzats que
demostren el rebuig de Ilaplicaci6 daquesta tecnica pels propis
professional encarregats de les maniobres dRCP41.42 els quals Ginicament
la utilitzen amb dispositius barrera.

Si parlem de retencié de coneixements la VBAB augmenta la dificultat en
laprenentatge 1 la realitzaci6 de la RCP. Aixo es pot traduir segons
alguns autors en que hi hagin grups que no iniciin una RCP reglada*344,
De fet, la principal preocupacié dels instructors de RCP és la retenci6 de
les técniques per part dels alumnes, 1 aix0 només pot millorar amb la
simplificaci6 dels procediments45. La VBAB no simplifica 'ensenyament.

Per tots aquests argument, nosaltres som de l'opinié que la tecnica
proposada de tnicament CT és segura, no provoca rebuig i ha demostrat
amb escreix la seva utilitat’. D’altra banda és facil d’ensenyar i
d’aprendre 1 memoritzar. Tota persona, tot 1 que mai hagi fet un curs de

25



RCP, podria fer aquesta tecnica d'una manera relativament eficag. La
VBAB s’hauria de reservar en les situacions anomenades “especials” en
RCP, com s6n les aturades pediatriques, en ofegats o en obstruccions de
la via aéria, pero no en una RCP convencional.

En els resultats que hem obtingut al laboratori poden trobar-nos amb dos
limitacions. En primer lloc, els estudis estan fets sobre maniquins, de
manera que tot 1 que 'ensenyament reglat esta ben establert com una
bona base d’actuacid, no deixa de ser una RCP “artificial”. En segon lloc
ho és el niumero de subjectes estudiats.

Som de l'opinié que seria convenient un canvi en les actuals guies de RCP
de la ERC 1 aquest canvi s’hauria d’introduir en les recomanacions que
sortiran de la conferéncia mundial que s’ha de fer al 2010. Ens unim a
I'opinié de per diversos autors 1 diferents grups d’estudié-10.
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Noves Linies de Recerca

8 Noves Linies de Recerca

Aquest estudi emmarcat dins un treball de final del Master en Promocié
de la Salut m’ha servit per veure que encara hi ha un llarg recorregut a
investigar en el camp de la reanimacié cardiopulmonar. Les 3 linees
sorgides son: com millorar la qualitat en RCP, buscar estrategies per
augmentar les frequiéncies mitges de compressié toracica externa 1 com
ensenyar a retenir les técniques de RCP. Penso que totes elles s’aniran
desenvolupant en els propers anys 1 que aquelles accions que vagin
encaminades a millorar la supervivencia de la principal causa de mort
dels europeus en edat compreses entre els 351 36 anys hauria de ser una
tasca prioritaria en investigacio.



9 Conclusions

De les dades obtingudes en I'estudi es pot afirmar que:

1.-El temps mig que es deixa de fer compressions a un pacient en aturada
cardio-respiratoria (ACR) quan també es fan ventilacions és d’'un 42%.

2.-Que la mitjana de compressions que es deixen de fer en 10 minuts quan
es fa ventilaci6 boca-a-boca és de 'ordre de unes 540.

3.-Que les dades obtingudes en I'estudi apuntarien que el fet de fer només
compressions no incrementaria 'esgotament fisic.

4.-Que al fer una reanimacié cardio-pulmonar (RCP) “classica” amb
ventilacié 1 compressio toracica, els integrants de I'estudi no han arribat a
una mitja de més de 100 compressions per minut tal com es recomanen a
les guies actuals.

5.-Que en 10 minuts el temps total de “mans fora” és de 3 minuts amb 10
segons.

6.-Que la sensacié subjectiva de cansament es correlaciona amb el
numero de ventilacions; els que més ventilacions fan més es cansen.

7.-Que fent ventilacions empitjora la qualitat de les compressions
realitzades, presentant aquest grup un major nimero de compressions
excessives. Aquest podria ser la causa que es cansessin més.

8.-Totes aquestes dades anirien afavorir que la reanimacid
cardiopulmonar 1 la capacitat de perfusié miocardiaca derivada de les
compressions toraciques que reben les victimes d'una ACR, es veurien
afavorides retirant la ventilacié de les guies de RCP basica.
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Annex 1Guia de recollida de dades

Guia de Recollida de dades
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GUIA DE RECOLLIDA DE DADES

El protocol a seguir per I'investigador es divideix en tres fases, la tercera
de les quals consta de dos procediments.

e Fase 1: Presentaci6 de I'equip investigador 1 explicacié de I'estudi.
e Fase 2: Mesuraments antropometrics i calculs.
e Fase 3: Procediment experimental.

L’estudi es realitzara simultaniament amb 2 subjectes. Per facilitar el
compliment 1 millorar el temps necessari dedicat a cada subjecte, les dues
primeres fases es poden fer conjuntament amb els dos subjectes d’estudi
mentre que la tercera s’ha de fer individualment, de manera que mentre
un subjecte esta fent un procediment, I'altre esta fent 1’altre. Un cop
finalitzat, els subjectes intercanvien les funcions fins a completar tots dos
procediments.

Es realitza al laboratori numero 1.

Consta de la presentacié de I'equip investigador als subjectes 1 un dels
Iinvestigadors procedeix
inicialment a la lectura dun
petit resum dels objectius a
assolir de l'estudi. Un cop llegit
el document es sollicita de
forma individual la
voluntarietat de participar en
lestudi. Tots aquells subjectes

que no l'acceptin sén convidats a
abandonar-lo. Aquells que
expressin de forma oral la seva

disposicio a col laborar se’ls hi

dona el document de
consentiment informat i1 d’enregistrament de dades que hauran de signar.
La no conformitat a signar el document implica I'exclusié del subjecte de
Pestudi. També s'informa als participants que en qualsevol moment
poden abandonar I'estudi i1 que les seves dades es procediran a eliminar.
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Un cop signat el document es procedeix a l'adjudicacié del numero
d’identificacié que aglutinara les diferents dades que obtingui en els
procediments als que es sotmetra.

OBTENCIO DEL NUMERO D’IDENTIFICACIO (NI)

Tindra 6 xifres; les 4 primeres seran el nimero de subjecte. Sempre
s'inicia amb el nimero 1 1 consecutivament és va sumant més 1 (n+1).
Les 2 ultimes xifres indicaran en quin dels dos grups pertany el subjecte:

e GRUP RCP-Ventilacié (RCP-V)
e GRUP RCP-sense ventilacio (RCP-SV)

Adjudicaci6 de un dels grups

L’adjudicacié d’'un dels dos grups es fara de forma aleatoria a través del
programa Excel del Microsoft de qualsevol versid i1 tenint en compte que
seran “01” si es del grup RCP-SV 1 “02” si el és del grup RCP-V.

OBTENCIO D'UN NUMERO ALEATORI

En lordinador es sol licitara un
numero aleatori. Un cop dins el
programa, entrant a qualsevol
M cella es clica sobre l'igual “=”, el
. qual es troba en la Barra de
féormules 1 a continuacié s’escriu
la sintaxi: ALEATORIO( ). Al clicar
' acceptar, el programa ens calcula
el nimero aleatori entre el 011'1.

ori.

Si I'dltim nuimero obtingut és parell s’adjudicara com RCP-V 1 si és
imparell sera del grup RCP-SV.

Exemple

El nimero d’identificacié del quinze voluntari de l'estudi 1 que
aleatoriament pertany al grup de RCP-SV sera el 001501.

El vint-i-cinqueé voluntari 1 que estigui al grup RCP-V sera: 002502.
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Un cop obtingut el NI i els documents els subjectes poden passar a la
Fase 11

FASE 11

A la fase II, la qual es realitza en el laboratori 2, 'investigador procedira
a lobtencié de les dades antropomeétriques. Aquestes inclouen el pes,
lal¢ada, la mida del maluc 1 de la cintura del subjecte. Un cop obtingudes
aquestes dades es passara a calcular de forma automatica a través d’'un
formulari Excel I'index de massa corporal (IMC) 1 I'index cadera-maluc

ICM).

INSTRUCCIONS PER A LES MESURES:

Obtencié del PES dels subjectes

Mesurada amb bascula electronica
Seca Alpha model 770 .

—

ula Unitats: Kg amb dos decimals.

Es procedeix a mesura el pes del subjecte

Obtenci6 d’ALCADA dels subjectes
Mesurat amb tallatge manual.
Unitats: metres

Aproximacié: 2 decimals.

El subjecte haura de pujar a la plataforma del tallimetre.
Es col locara dempeus (recolzant tota la superficie del
peu) 1 amb l'esquena recolzada a I'instrument. El cap s’ha
de posicionar en posicié mitja, relaxat 1 mirant a l'infinit.
L’investigador abaixara el medidor fins recolzar-lo al cuir

pilés. El subjecte baixara llavors del tallimetre 1
s'apuntara el numero visible en la part inferior del

ige

mesurador com I'alcaria del subjecte.



OBTENCIO DE LA MIDA DE LA CINTURA

Mesurat amb cinta métrica

Unitats : centimetres sense
decimals

Cintura

Dempeus, relaxat 1 amb una

cinta metrica, mesuri la

cintura en la part més estreta

_sota la dltima costella flotant

Mesurat amb cinta meétrica
Unitats :centimetres sense

Decimals Maluc

Dempeus, relaxat 1 amb una cinta meétrica, mesuri ara els malucs, la part més ampla,
sobre els glutis

CALCUL I DEFINICIONS DEL IMC I ICM

IMC:

L’index de Massa Corporal (IMC) és una férmula que estableix la relacid
entre el pes i l'al¢aria com a referéncia al nivell d’obesitat.

S’utilitza per classificar ’estat ponderal de la persona, es mesura dividint
el pes pel quadrat de 'algaria:

pes(kg)/talla(m?)



Aquest calcul és comu tant per a homes com per a dones.
ICM:

L'index Cintura Maluc (ICM) és un indicador que avalua la distribuci6
del teixit adipos.

L'index Cintura Maluc és la relacié de dividir el perimetre de la cintura
pel maluc:

cintura(cm)/Maluc(cm)

Es considera que quan les proporcions obtingudes estan per sobre de 0,80
per a les dones 1 0,95 en barons, suposa un gran factor de risc de
contreure diverses malalties com pot ser: diabetis melitus, malalties
coronaries, tensio arterial...

Es recomana aixi complementar la informacié obtinguda de I'index de
Massa Corporal (IMC) amb la relaci6 de Cintura / Maluc, per tal de poder
saber la distribucié del greix corporal en 1'obesitat.

Les dades obtingudes es guardaran en un full del Microsoft Excel que es
troba en 'ordinador de laboratori I, arxiu “antropometriques”

Al connectar 'ordinador apareix la caratula Windows. Clicar sobre “EUI”
1 apareixera una finestra -nuevo harware encontrado- que cal tancar.
Apareixera una nova finestra que diu “no tiene privilegios...” que cal
també tancar i d’aquesta manera ja estarem a la pagina inicial.

Ara cal fer:

Inicio / mis documentos / estudi_ RCP / dades antropomeétriques /
antropometriques.

En aquest arxiu cal anar guardant les dades obtingudes precedides
sempre del nimero d’identificacié (NI).

Al finalitzar 1 abans de tancar cal recordar de GRAVAR les dades.

Un cop obtingudes les dades els subjectes es separaran per iniciar FASE
I11.
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FASE III

Consta de 2 procediments diferenciats on els subjectes es separen, que
son:

e Procediment experimental

¢ Procediment compliment qiiestionaris

PROCEDIMENT EXPERIMENTAL

El laboratori esta dotat dels segiients elements:

e Monitor-desfibrilador Lifepak 12 (Medtronic Physio-Control Corp
2000.USA) (LP)
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e Manegot adult per pressié6 arterial no invasiva que connecta
monitor (PNI).

e Didal per mesura de la saturaci6 (SAT).
e Klectrodes amb 4 cables per monitoratge cardiac (FC).
¢ Extensié per mediciéo EtCO2 en aire espirat pel nas (EtCO2).

També es disposa de:

e Esparadrap de paper.
e Klectrodes de un sol us.
e Paper d’ imprimir.

L’obtencié 1 registre dels parametres (FC, PNI, EtCO2 1 SAT) queda
gravat de manera automatica cada cop que es polsa el botd per iniciar la
presa de la pressi6 no 1invasiva (PNI). (Report Types: CODE
SUMMARY™ critical event record).

Quan s’hagi acabat el registre de totes les dades s’ha de polsar el bot6é de
“registre” 1 se'ns imprimiran totes les dades registrades.

1. Maniqui Resusci Anne Simulators (Stavanger, Noruega) connectat
a un PC 1 amb el software del programa "Laerdal PC
SkillReporting System" versié 2.2.1 Figura 11 amb els parametres
definits com: compressié6 entre 38 1 51lmm 1 volum ventilatori
espirat entre 700 a 1000 ml.
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2. Aparell Medicié del lactat: ACCUTREND, COBAS ©2007 Roche.

Caixa amb tires reactives.

Llanceta per obtencié sang capil lar.

PROCEDIMENT EXPERIMENTAL

Es passara al subjecte al Laboratori 2 realitzant-se els seglients passos
per tal d’obtenir una gota de sang capil lar 1 mesurar nivells d’acid lactic.

Procedir a 'obtenci6 de sang capil lar

Punxada en dit amb llanceta per a continuacié mesurar el lactat en sang
del subjecte seguint el procediment d’actuacié segiient:

1. Encendre l'instrument 1 introduir una tira reactiva. Una fletxa
intermitent li indicara que obri el dispositiu per aplicar la mostra
de sang.

Figura 16 Procediment mesura acid lactic.



2.

3.

4.

Utilitzi el dispositiu de puncié per obtenir una mostra de sang
capil lar 1 apliqui-la directament a la tira.

Tanqui la tapa 1 esperi els resultats. Una vegada finalitzat el
mesurament, apareixeran els valors en pantalla.

Anotar resultat del Lactat

Posar en funcionament ordinador (PC) 1 monitor lifepak (LLP)

L’ordinador del Laboratori I caldra iniciar-lo de la mateixa forma descrita

en FASE II. Un cop entrat en pagina d’inici de Windows caldra:

1.

Clicar sobre icona “Laerdal PC skilireporting system”

Entrem en finestra “Session setup” que cal entrar les dades

corresponents a:

Guidlines: Treball doctorat
Training mode: single-rescuer CPR
INSTRUCTOR: personal entrenat

MANIKIN 1: student/ vent/comp: entrar a DETAILS... 1 omplir les
dades:

NAME: escriure en FIRST: num. Identificaci6 NI (4 xifres); en
MIDDLE: 2 dltimes xifres del NI 1 en LAST: nom 1 cognoms del

subjecte.
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8. Clicar sobre SAVE 1 clicar sobre CLOSE

9. Clicar sobre manikin location 1 el PC buscara de manera

automatica la connexid. Acceptar (continue).

10.Un cop tornat a la pagina de SESSION SETUP clicar
CONTINUE>>

11.Ara ja esta la sessié preparada a la finestra STATIONS en standby

1 preparat per iniciar-se.

Monitoritzacié del Subjecte

1. Engeguem el monitor (boté Encendido).
2. Identifiquem el subjecte anant a:

3. Boté6 OPCIONS 1 escollir en la pantalla 'opcié pacient. Fer intro/

escollir opcié apellido/escriure nimero Identificacié (6 xifres)/intro.
4. El subjecte ja ha quedat identificat al monitor.

Anirem seguidament a preparar el subjecte:
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5. Col locar electrodes, pulsioximetre (dit), manegot PNI i gafets de

EtCO2.
6. Prendre constants (polsar boté6 PNI) -DADES LP1-
7. Retirar manegot PNI.

Col locaci6 del subjecte a 'escenari en posicié d’inici.

D’ESQUENES AL MONITOR DEL PC (el subjecte NO ha de veure com
esta fent la reanimacio).

. § v,
1| y—— {L'n’;li-—-;-

g
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Es prenen les constants amb el (LP) polsar PNI DADES LP1.

Inici del exercici Prémer “>>” PC

Polsar PNI (LLP) 1' exacte DADES LP2
Polsar PNI (LLP) 2' exacte DADES LP3
Polsar PNI (LLP) 3' exacte DADES LP4
Polsar PNI (LLP) 5' exacte DADES LP5

8. Finalitzaci6 del exercici 10’ Polsar PNI (LP) DADES LP6.
9. Col locar manegot PNI.

10.Realitzar ultima lectura dels parametres: FC,SAT,PNI 1 EtCO2-
DADES LP7.

11.Ara cal passar a imprimir les dades del LP prement el boté
“Imprimir”.




12. Guardar el full impres i anotar al mateix:

-nom del subjecte.
-nam. Registre (6 xifres).

-num. de dades (els 7 nimeros).

Nombre: 002301 | Hora Suceso __Sp02+FP EICO2(mmiig)*FR PHI{mmig)*FP
:r&l bR | T K B o e
: TS0 Ritme inicial - e
fad S :::;: ;Iu i : 1 ot 2|1
. ] )
Sumario de Sucesos™ 52 Il” 0 !: 3 120/ -
Sumar lo de sucesos criticos 5N M o S8 o SRR M TR
Encendifo: LT LRI BT ] ® W o _.;..1_4-...
Eﬁ:r : :;:g:: Shyps vitales T e :
RTK m 1% 6 1% e —
Total descargas b nsEs  m o bty e e %:':
Thempo tutal con est imulac i W RN Sipesvitale B L]
Total 12der fvacimes: VeMs M - un e -
WRE | RER M i ws oy %)
| s ke
T ———

Figura 22 Registre dades monitoritzacid.

13.Seguidament obtenir una gota de sang capillar de la mateixa
forma ja descrita.

14.Sol licitar al subjecte valoracié del cansament a través de una
escala visual analogica de Borg.

15. Anotar els resultats del lactat, escala visual de Borg.
16. Finalitzacid del exercici 1 retirar tots els elements.

17.Aturar LP 1 PC 1 el aparell lactat.

18.Per aturar el programa Laerdal del PC cal ser molt curds per no
perdre les dades. Cal anar a file/save sessions/acceptar. Annex 6

19.Apagar del tot abans no iniciar una altre sessi6 per evitar que
s’esborrin dades dels subjectes per sobreposicid.

Es passara el subjecte al laboratori 2.

Es fara amb el subjecte que respondra un questionari en format PDF

directament al ordinador
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Un cop realitzat tot el qliestionari se li posara el nimero d’identificaci6 1
es procedira a guardar en el disc dur.

S’apagara l'ordinador.

Comiat 1 agraiments dels subjectes.
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Annex 2 Procediment d'estudi

Procediment Estudi

Presentacioi
Explicacid teorica del estudi

ﬂ m Preguntar si vol participar
Sl

4

Adjudicacio del nimero d'identificacio

Signar el consentiment ]

/\

Grup RCP -V Grup RCP - SV
(parells) {imparells)

\/

Obtencio dades antropomatriques

[ Procediment experimental Compliment de questionaris

[ Compliment de qiiestionaris Procediment experimental

Registre de dades a labase de dades

Comiatdels subjectes




Annex 3 Distribucié de ’espai fisic del laboratori

Laboratori LACE
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Annex 4 Document consentiment informat

EN/NA amb DNI 1 que participa
en el marc del laboratori de recerca per a 'avaluacié de les competéncies en emergencies,
autoritza a la Universitat de Girona 'enregistrament de la seva intervencié d’acord amb
les condicions seguients:

1. Les dades de caracter personal dels participants unicament es poden destinar a les
finalitats propies de l'estudi.

2. Les dades personals dels participants a l'estudi no poden ser cedides a altres
participants i/o persones sense consentiment exprés de la persona titular de les dades.

3. La Universitat de Girona podra enregistrar la imatge i la veu de la persona que signa
durant la seva intervencié, aixi com copiar-les en un altre suport, adaptar-les o
transformar-les amb finalitats de conservaci6 o difusio.

4. La Universitat de Girona podra difondre, publicar o comunicar 'enregistrament, de
forma integra o parcial, sense obtenir cap benefici comercial, inicament amb finalitats
de recerca i suport o il lustracié de la docencia. Per aquestes finalitats qui signa cedeix
de forma no exclusiva, sense limit temporal ni territorial, els drets d’explotaci6 del
mateix.

5. En qualsevol moment poden abandonar l'estudi i les seves dades es procediran a
eliminar.

Girona,
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Annex 5 Estructura base de dades

Dades Personals

Dades
Antropometriques

Resultats

Resusci Anne

DED [
Monitoritzacio



Annex 6 Informe Laerdal Skillreporting System

Alumno: Instructor:
Recomendacionen en
uso: Modo de
entrenamiento: Sesion

| Laerdal

iniciada:
Informacién de la ventilacion g
Promedio de volumen (ml) 1460 Volumen adecuado? % 1 de 50
Promedio de volumen por minuto (ml) 7593 Volumen adecuado (02):  No hay datos disponibles Ode0
Registrado como volumen adecuado 1
Registrado como volumen insuficiente 0
Registrado como volumen excesivo 49
Registrado como tiempo de insuflacién demasiado corto 49
Promedio: Frecuencia del flujo de la ventilacion (ml/seg) 1137  Frecuencia de flujo correcta2 % 1 de 50
Promedio por minuto 5
Total contabilizado 50
Registrado como correcto 1
Registrado como via aérea cerrada 0
Informacién de compresion
Promedio de frecuencia (n/min) Promedio por 128 Frecuencia adecuada:3 % 78 50 774 0
minuto Promedio entre ciclos (%) Total
contabilizado Registrado como correcto
Promedio de profundidad (mm) Registrado como 60 Profundidad adecuada:0% 0 3 771 O0de 774
profundidad adecuada Registrado como
profundidad insuficiente Registrado como
profundidad excesiva
Registrado como posicion de manos demasiado 0 Posicién de manos correcta: 100 % 0 0 0 0 774 de
abajo Registrado como posicién de manos 774
demasiado arriba Registrado como posicién de
manos exc. a la derecha Registrado como
posicidn de manos exc. a la izquierda Registrado
como Posicién incorrecta de manos
Registrado como reexpansion incompleta 449 Reexpansion correcta: 325 de
774
Promedio de frecuencia bajada-subida 0,45 (31%/69%)
Ratio Vent/Comp 2 : 30
Informacion del tiempo de "Manos libres' [min:seg]
Tiempo total de "Manos libres" 04:01
Promedio de tiempo de "Manos libres” 00:09
[\[o] £= TS32Y o] fo] o Y- To [0 N o 1o | NN PPN Version 2.2.1
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