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Hi havia una vegada quatre persones que
s’anomenavetothom, algu, ningu i qualseval
Quan va ser el moment de fer una feina importatitpm
estava segur quegu ho faria.
Qualsevolpodia haver-ho fet, peringu ho va fer.
Quanningu ho va fertothom es va enfadar perque
era una feina dsthom.
Tothom va pensar qualgu ho faria, peraingu es va
adonar que seria ell qui ho acabaria fent.
Aixi va acabar tot, de forma gtethom va maleir aalgu quanningu va fer el que

gualsevolpodria haver fet des del principi.

Anonim

A les 00.30 hores del cap d’any 2015, em trobedifici del Centre d’Atencié Primaria de Pineda de
Mar, en aquest cas durant la guardia en el Puried#é Continuada (PAC) de la zona de la SAP
Maritima. Se’ns dona l'avis d’una atencio emergei@asal de I'avi del poble on ens trobem. Sortinib a
taxi ( segons pacte amb Direccié Atencio Primaedsitona) el metge del torn i jo. A l'arribada ens
informen que hi ha una persona d’'uns 70 anys npert@auses desconegudes. En ser la festa de

celebracié del cap d’'any, el centre es troba plesmonis que asseguren haver vist a la persona
desplomar-se de sobte al terra.

Tothom va veure que es desplomava

Algu va pensar qu@ualsevolfaria alguna cosa, pero al fifdingu va fer res.
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LLISTAT D’ABREVIATURES

ABC: Airway Breathing Circulation

ACR: Aturada Cardiorespiratoria.
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ARC: Australian Resuscitation Council
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FDA: Food and Drug Administration
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HSFC: Heart Stroke Foundations of Canada
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IAMEST: Infart Agut de Miocardi amb Elevacié de ST.
IAMSEST: Infart Agut de Miocardi Sense Elevaciol&T.
MS: Mort Sobtada

MSE: Mort Sobtada Extrahospitalaria

PEC: Programes Educatius Comunitaris

RCP: Reanimacio Cardiopulmonar

RCPT: Reanimacio Cardiopulmonar Telefonica
RCSA: Resuscitation Council of Southern Africa
SCA: Sindrome Coronaria Aguda

SEM: Sistema d'Emergencies Mediques
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SVB+DEA: Suport Vital Basic amb DEA

TPB: Teoria de I'’Accio Planificada

TVSP: Taquicardia Ventricular Sense Pols
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RESUM

Les malalties cardiovasculars son la primera calesanort al mon occidental i, entre aquestes,
destaca la mort sobtada, la qual succeeix, la majervegades, fora de I'ambit sanitari. A Espanya,
s’estima que cada dia moren unes 100 personesyrada cardiaca.

El govern reconeix el problema de Salut Publica mpeesenta i declara que cal progressar en una
linea de treball de programes de prevencidé i quamt d'una mort sobtada, la RCP i la

Desfibril-lacié Externa Automatitzada (DEA), aibdm una actuacié sequencial i coordinada, son
imprescindibles per a aconseguir un augment degdarsivéncia. Aquestes actuacions s’emmarquen

dins la “cadena de supervivéncia”.

Una de les linies de treball en molts municipitagdanificacio i dotaciéo de DEA suficient als espa
publics per poder fer front a una mort sobtadayirécel temps entre detecciod i descarrega a menys
de 5 minuts. Aquesta actuacié es basa en I'apodertade la poblacio en I'is del DEA i en la seva
formacio en suport vital basic, perqué aquest ediiu sigui capac¢ de decidir i actuar davant latmor

sobtada, canviant el seu curs, augmentant les lpitivéis de supervivencia.

Objectius: Avaluar els efectes d’'una intervencié basada enfarmacié de dues hores en suport

vital basic i desfibril-lacié en un col-lectiu foaun per persones iguals 0 majors de 65 anys.

Metodologia: Estudi quasi experimental, efectuat al llarg dfuas, on s’avaluen i comparen els
resultats en coneixements i capacitats auto pedesben tres moments: abans, després i al cap d’'un
mes de la formacio. Altres variables d’estudi soai slemografiques i d’intencionalitat de I'Gs del

DEA. El instrument de recollida de dades son 3 tiprearis auto administrats en els tres moments.

Resultats: La mostra esta formada per 11 persones, 6 ddné®ines, amb una edat mitja de 73,55
anys (DT=4,204). S’observa un augment significdBuconeixements entre no tenir formacié (M=3,
DT=1,39) i després de rebre-la (M=5,27, DT= 1,38l ¢ap d’'un mes d’ella (M=4,55, DT=1,21). Pel
que fa a capacitats, no s’observen millores sicgtifies entre els tres moments en el moment davant
d’'una emergencia (p=0,069) ni en cas d’obstruceidadvia aéria (p=0,074). En canvi si s’observen
diferencies significatives en actuar davant un mscgent (p=0,002); aplicar la posicio lateral de
seguretat (PLS) (p=0,001); i finalment en quan pac#ats auto percebudes en I'Us del DEA
(p=0,001). S’ha de dir que tot i millorar signifis@ment la capacitat, entre el inici i al cap daes
(Z=-2,27; p=0,023) va haver una disminucié de cagicsignificativa entre després de la formacio i
al cap del mes (Z=-2,45, p=0,014). Davant d’'unaasit® en la que s’hagi de fer servir el DEA, la
intencié d’'Us al cap d’'un mes va ser del 90,9% [pEBsones). Finalment no es varen detectar




diferencies significatives de sexe, nivell d’estuidtlasse social, quan a I'adquisicié de coneixgme

en cap dels tres moments.

Conclusions: Existeix un augment significatiu de coneixememtiseerealitzar la formacio en suport
vital basic i desfibril-lacié i no fer-la en aquest-lectiu poblacionat 65 anys. La formaci6 ajuda a
que les persones decideixin utilitzar el DEA enaas sigui necessari, millorant les seves capacitat

auto percebudes en el seu Us i la responsabilitiitdar-lo.

S’ha observat que aquesta formacio és valida pexsagol-lectiu de persones, sense tenir en compte

si ets home o dona, el nivell d’estudis que tingué fet de pertanyer a una classe social o altra.

Paraules clau mort sobtadadormacio en suport vital basic, desfibril- lacié exxta automatica.

——
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1. INTRODUCCIO

1.1 Mort sobtada

Les malalties cardiovasculars son la primera cdagsaort al mén occidental i, d’aquestes, destaca la
mort sobtada (MS) (1). Entenem com a MS la quereabe manera inesperada dins la primera hora
d’inici dels simptomes, o la que, sense testimahmsoment de I'aturada cardiaca, la persona havia

estat vista en bones condicions previament(2).

La major part de MS passen fora de I'ambit hosgital d’aquestes, un 85% succeeixen a casa (3). A
Europa, aproximadament entre 275.000 i 300.000pesscada any pateixen una mort sobtada
extrahospitalaria ( MSE) ( 4). A Espanya s’estimaee10.000 i 50.000 esdeveniments de MSE per
any (51 6), de les quals un 90% poden correspoamdnerts d’origen cardiac (1). La major taxa
d’incidencia de MSE es troba en persones en edaipreses entre 80 i 90 anys (7), tot i haver un

augment de victimes a partir dels 50 anys (8).

Ens referim a la MS com I'Gltima etapa d’'una higt@jue condueix a I'aturada cardiaca, motivada
sobretot per una fibril-lacié ventricular (FV) (8tiologicament, la cardiopatia isquémica va ser la
causa mes frequent (71,1%), en les seves divaygasg: miocardiopatia dilatada isquemica, infart
agut de miocardi sense elevacio del segment ST 8BST) i, la més predominant, infart agut de
miocardi amb elevacio del segment ST (IAMEST) (19,1

1.1.1 L’aturada cardiorespiratoria

Es defineix I'aturada cardiorespiratoria (ACR) claninterrupcié sobtada, inesperada i potencialment
reversible de la respiracio i la circulacid sanguiespontanies com a conseqiéncia d’'un procés
patologic agut. La majoria es produeixen fora dambit sanitari ( Aturada Cardiorespiratoria

Extrahospitalaria (ACRE)), constituint un probledeprimera magnitud en salut publica.

Les possibilitats de supervivencia a una ACRE ésabaonat els pocs intents de reanimacié abans
de l'arribada de I'ambulancia. Per millorar aquesttadistica, es fa necessaria una disminucié dels
intervals de resposta i una major instruccio adhalgcié en reanimacié basica (12), ja que una
victima de MS té de tres a quatre vegades méshidass de sobreviure si rep Reanimacio

Cardiopulmonar (RCP) per part d’un observador itfarribada dels sistemes d’emergéncies (13).




L’evidencia cientifica ha establert que davant d'persona inconscient i que no respira, o sigs, qu
es troba en situacio d’ACR, el reconeixement predtagtivacidé del sistema d’emergencies, iniciar
preco¢cment el més aviat possible les maniobresat@macio i la desfibril-lacio, faran augmentar les
possibilitats de que la victima surti amb vida. eBotaquestes accions s’emmarquen dins d’una

sequencia organitzada i coordinada anomenada “@atieBupervivencia “ (14).

Davant d’'una ACR les guies aconsellen realitzarnhesiobres de RCP, que sén un conjunt de
mesures destinades a substituir transitoriamemegpiracié i la circulacié, fins a l'arribada dels

serveis d’emergencia sanitaris.

La RCP, tal com la coneixem avui en dia, va sexiadia pel doctor Peter Safar, anestesioleg que va
viure durant la Segona Guerra Mundial. El Dr. Safjantament amb el seu company el doctor James
Elam (pneumoleg), varen realitzar diversos estugdibre I'obertura de via aéria en persones
inconscients (maniobra front- mentd), i més tartetanica del boca a boca. Paral-lelament, William
Kowenhoven, Guy Knickerbocker y James Jude varemodfar que las compressions toraciques
externes provocaven una circulacio artificial treovg&a durant la parada cardiaca. A principis dls
Safar va associar ambdues tecniques i va defiprogocol d’actuaciéo ABC (Airway, Breathing and

Circulation) amb el que es basa tota la reanimaaidiopulmonar moderna.

El SVB (sense instrumentalitzacid) es basa endhtzacio de les tres técniques esmentades, d’'una
manera sequenciada: A (Airway, obertura de la gigag B (Breathing, respiracié boca a boca) i C
(Circulation, compressions toraciques). Aixi don@BC era un protocol d’actuacié per mantenir la
vida de les persones a lI'espera de personal magacitat. En relacié a aquest fet, Safar va ser el
promotor de creacid d’'un espai en ambulancies’assistent i més endavant (any 1967) la creacio

del primer servei d’'ambulancies extrahospitalaaied personal paramedic (15).

El protocol d’ABC, va ser adoptat per ’American dte Association. Aquesta entitat, és I'autora
principal de les recomanacions en aquest ambiteg de 1973, va establir unes normes
estandaritzades d’actuacio davant de ACR. Posteeiol, aquest protocols i normes d’actuacio s’han
anat actualitzant en els anys 1986, 1992, 200(5,28@0, 2015. Destacar a més, que aquestes sén
normes extenses a tot el moén.(16)

El 1989, a Europa, es funda el Consell Europeu essiscitacio, amb les sigles ERC, amb uns
objectius comuns a les de 'AHA de crear unes gdiastuacio davant la ACR. Posteriorment I'any
1992 neix el Comité Internacional de RCP, I'ILCOmtérnacional Liasion Commmite on
Resuscitation). Els principals membres de l'assi@iadn: Australian Resuscitation Council (ARC),




Heart and Stroke Foundations of Canada (HSFC),dsustitation Council of Southern Africa (
RCSA), la AHA i la ERC (17).

En I'ambit catala, I'any 2003 es crea el ConsellalzZade Ressuscitacio (CCR). Les seves funcions
principals son: promoure, coordinar i estandaritearactivitats formatives, la recerca, la difusia
formacio i formalitzacié d’instructors de RCP, agvdel traspas de les resolucions i actualitzacions
en les noves guies transmeses des de 'ERC pié&rtdiit de Catalunya (18).

1.1.2 La Cadena Supervivencia ( CdS)

Definim la Cadena de Supervivéncia ( figura 1)na resum de tots els passos (o0 anelles)

necessaris que s’han de realitzar per aconsegairassuscitacié satisfactoria.

Aquestes actuacions o anelles son utilitzadesptma victimes d’origen cardiac com per asfixia. Si
una anella de la cadena falla o es demora magsssébilitat de supervivencia disminueix
notablement. Parlarem de la primera i segona aocettaa SVB, la tercera com la introduccio de la
desfibril-lacié preco¢ (SVB+DEA) i, finalment, laigrta com el Suport Vital Avancat (SVA) i les
cures post ressuscitacio durant el transport tidtes hospitalaria (19).

Figura 1. Cadena de supervivéncia. Font: European ésuscitation Council. ERC 2015

Resumint les anelles:

1. Anella 1.- Reconeixement precog¢ i demanda d’ajuda per prelVaturada cardiaca. Quan parlem
de reconeixement precoc¢ ens referim a que mé@eldBaturades sempre donen un preavis,
algun exemple com tenir préviament dolor al pitJéaties abdominals, nausees, mareig... tot
caracteristiques de possibilitat d’'un infart aggitmiocardi. Si s’actua a temps es possible no

haver d’arribar a situacions d’ACR. En aquest msgcomanacio és d’avisar als serveis




d’emergencia mitjancant el telefon 112. A Catalyrga serveis d’atenciéo medica estan dirigits

per I'equip del 061, sent aquest telefon tambéeotera per tota la zona catalana.

2. Anella 2.- La funcid principal és la mantenir en vida a letinia fins que arribi ajuda avancada o
un desfibril-lador. Consisteix basicament en obartia aéria, compressions toraciques i

respiracions de suport.

3. Anella 3.- Utilitzacio del desfibril-lador de manera precdent una descarga eléectrica controlada
i sempre que la victima estigui en fibril- laci6 tresul- lar o taquicardia ventricular sense pols (FV
o TVsp).

4. Anella 4.- Cures avancades i transport a I'hospital. Dingjuésta anella pero, hi ha inclosa la

posicio lateral de seguretat (PLS), que és unaidodiespera de seguretat.

1.2 El Suport Vital Basic

Safar i Bircher, varen assegurar que “ I'ensenyadrd@tgo de RCP a totes les persones

probablement salvi més vides que la perfeccié ghtia per uns pocs” (20).

El primer intent educatiu en suport vital basimagwp de persones sense entrenament previ va ser
portat a I'any 1957 per Peter Safar (21). La foridaonsistia en observar com l'investigador
realitzava dos técniques: I'obertura de via aéeidboca a boca. Els resultats varen ser d’'una
efectivitat, mesurada en volum amb un pneumogedfd@%. A partir d’aquest projecte en varen
sorgir molts altres que anaven incorporant 'adgigsd’altres técniques, aixi I'any 1964 varen
incorporar per primera vegada I'algoritme d’apreaatge sencer: el ABC (obrir via, donar aire i, la

novetat, realitzar compressions externes) (22).

Un aspecte clau en la formacié de la formacio égla base practica. Aquesta té una abans i un
després amb la creacié i incorporacié del manigurésusci Anne. En 1955 Asmund Laerdal va
salvar al seu fill, Tore, mitjancant la tecnicabidea a boca per extraure I'aigua dels pulmons elel n
Laerdal era un brillant fabricant de joguines, esg#zat en nines i models de cotxe creats amb un
tipus de plastic tou. Se li va demanar que creasstrument d’aprenentatge per 'ensenyament
d’'una técnica anomenada RCP, que combinava conqumessardiaques amb “ el pet6 de la vida”
per salvar a persones que havien deixat de respiexperiencia amb el seu fill el va fer molt

receptiu.
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Aixi doncs Laerdal va crear un maniqui femeni, sepnanig tors, que simulava un pacient
inconscient. Aquest maniqui, d’aspecte naturalatlncara d’'una dona que estava basada en una
mascara de casa els seus avis. Aquesta cara batada amb la famosa Inconnue, coneguda també
com la “Mona Lisa ofegada’. Aquesta noia desconagqde va ser trobada morta ofegada al riu
Senna a finals del segle XIX, i el seu nom ve dpeat’aparenca de tranquil-litat que transmetia

aquella dona morta (23).

En l'actualitat, la formacio en SVB i SVB+DEA a @htnya és portada pels instructors acreditats del
CCR. Aguests han realitzat un curs formatiu, segsapestar acreditats com a instructors, segons la
normativa del decret 151/2012 de 20 novembre @Gelzeralitat de Catalunya (24). Quan es realitzen
cursos de formacio, s’ha de comunicar a CCR, queatiden i autoritzen, envien els material de
suport (llibre de continguts realitzats a partidelenormes de ERC) i en posterioritat el titotiafi

acreditatiu d’haver realitzat el curs en SVB i/oBBMDEA i ser-ne aptes.

El protocol actual de SVB pel maneig de la victadalta (també n’hi ha de pediatrica) és el seglient
(figura 2):

Apropament de forma segura.

Comprovar la consciencia.

Cridar ajuda, sense moure’s del costat de la véctim
Obrir la via aéria. Técnica front- mento.
Comprovar si respira.

Avisar al servei d’'emergéncies (112 i/o 061).
Realitzar 30 compressions toraciques.

Realitzar 2 ventilacions boca a boca (si no tertne anstrument, com una mascareta).

© 0 N o 0o B~ wDbdPRE

Segquir realitzant compressions i ventilacions 3fn3, que arribi ajuda especialitzada,
estiguem esgotats o davant signes de vida (corartata espontania dels ulls...).

10.Col-locar DEA i seguir les instruccions.

11
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No respon i
no respira amb normalitat

Telefonar al
Sistema d'Emergéncies

30 compressions toracigues

2 respiracions de suport

Continuar RCP 30:2

Tan aviat com arribi el DEA- posi‘l
en marxa i

segueixi les instruccions

Figura 2. Algoritme en SVB+DEA. Font: Guies ERC 20%

Cal especificar que preval el DEA a les compressgiestas sol i sempre que es trobi a prop; en el
cas de ser més d’una persona, seguir compressignguie el DEA comenci i llavors seguir les

instruccions (25).

Aixi doncs, en el cas de disposar d’'un DEA, comenagarlar del SVB +DEA. En la conjuntura
actual, la tendéncia d’ensenyament va dirigidaalitzar aquest ensenyament a tots els alumnes amb

capacitats necessaries per poder-ho utilitzar.

1.2.1 El desfibril-lador automatic (DEA)

La major part de ACRE son causades per dues asitmaéignes i potencialment mortals. Els estudis
han demostrat que en el cas de trobar-nos davama éibril-lacié Ventricular (FV) o una

Taquicardia Ventricul-lar sense pols (TVsp), lafitbeis lacid precog, realitzada amb un DEA, és

I'dnic tractament eficag, i factor de supervivenaigial més contribuent. Els DEA son capacos
d’identificar les aritmies cardiaques potenci@sldscarrega en un 82% als pacients i en un 99% els
gue no la necessiten. Aquesta descarrega té lafdaaeiniciar i retornar a la normalitat el ritrel

cor. La ERC, en els seus protocols, destaca larseq per la persona aplica el DEA i la descarrega

per la persona que la rep (26,27).

L’origen del DEA es remunta no gaire lluny de I'epale Sasson i el seu ABC. EI Dr. Maurice Paul
Zoll, cardioleg jueu america, va ser el pioner letlesenvolupament dels marcapassos i els
desfibril-ladors cardiacs. L'any 1956, Zoll va seprimer metge en utilitzar la desfibril- lacié esta
per regular el ritme cardiac. Al 1960 descobrei& lgucardioversio a més de ser eficac per la FV, i

gue també ho era davant TVSP.
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En l'any 1992, les noves directrius de '’'AHA recarea I'Us de desfibril-ladors per personal
d’emergeéncia davant una parada cardiaca, ja Sigubgpitals o en ambients extrahospitalaris, a més
de donar la importancia de la rapidesa en el traetd per augmentar la supervivéncia de la victima.
El 1994, 'empresa de Zoll ( Zoll Medical Corpomat) rep aprovacio de I’Administracio d’Aliments

i Medicaments (Food and Drug Administration, FDA)exicana per comercialitzar el

desfibril-ladors extern automatic (DEA)/ desfidatior amb assessorament PD/D 2000 (28). Destaca
que I'any 1999, la companyia Zoll anuncia la noadabifasica per la desfibril-lacié, que

disminueix I'energia necessaria per desfibril- labaexit. Els actuals DEA es beneficien d’aquesta

onda bifasica.

En l'actualitat cal diferenciar dos tipus de desffitadors:

1. DEA: Desfibril-lador Extern Automatic. Després detlra i carrega de la poténcia per donar
la descarrega, I'aparell avisara i realitzara kscderega per si sol.

2. Desfibril-lador Extern Semiautomatic (DESA). Despaé la lectura i carrega de la potencia
per donar descarrega, I'aparell no descarregasayfie la persona premi un boto6 de

confirmacié. Es diu que son meés segurs que els DEA.

Cal destacar, que l'efectivitat de la desfibrilidagdisminueix entre un 7-10% per cada minut de
tardanca entre ocorre 'ACR, el temps que tardermpdicar mesures de SVB, i el temps en que es

demora 'aplicacio del DEA (29) (figura 3).

Alurada Supervivéncia
Sinus | Fv & min, B min, 12 min. (fins o)
[ [ 2%

Sanse ractament ] |
Desfibrillacid tardana | ‘l.?r.'ﬁ'#.'fhw.m.wﬂn-.m_-«-m_ T e o 4 d,.'|,':

A
e gl

RGP rapida A _."L # i i et W N
Desfibril-lacié tardans | I-lt,#m!‘.mqufh%'ﬂw-.w,wm_u— 4 !," '."_Hrr
Aberta immediata e - =1 0%
RCP ripida LA ‘I P m pe [N I A __,'l _.,' J__r g .__- A _.;'I 1 ._i
Desfibriliacid rapida [ 1] WA o " o
Alorta immediata ' =T
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Desfibrilacké rapids |~ IR iy | o A AT A A A
Cures intensives R ¥ r ¥ ry r ¥ ¥ r¥y ¥
Alpfa RCP Dharss fiteril] Lol Cuires intanaives

Figura 3. Supervivéncia en funcio del temps i el &actament.

Font: European Resuscitation Council
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A l'any 2012, la AHA introdueix un nou componermsla formacio en SVB: I'ajuda i guia d’'un
operador telefonic, donant suport i instruccionsadtila realitzacié de RCP. L’AHA va observar que
millorava significativament la Cadena de Supervoiam I'aplicacio de I'algoritme d’actuacio, cosa
gue permet augmentar el nombre de vides salva@@sAiki doncs, I'any 2015 apareixen les noves
recomanacions en SVB+DEA de 'AHA i ERC, seguinséwa politica, adapta en les diferents
llengles i traspassa. En les novetats, destageepunts importants: la figura de suport i guidaen
RCP de 'operador telefonic (RCPT), la importardéala figura del testimoni o transelnt i en &diini
de la RCP i rapidesa en I'is del DEA (30).

En les noves guies 2015, es destaquen dues emtsafiig@ aniran dirigides a identificar una aturada
respiratoria i a poder aportar un SVB d’alta qa&lger part de transelints o primers testimonis no
sanitaris:

1. La primera estratégia és I'educacio poblaciongb¥éB+DEA.
2. La segona estratégia, en I'entrenament al persoadic telefonic per assistir i ajudar a
identificar, durant la trucada d’emergéncia, giessones que es troben en un possible estat

d’aturada, poden iniciar les maniobres de reanidnaweib la major precocitat possible.

Les noves recomanacions d’ERC, conclouen que @wpaséa coordinada i efica¢ que agrupi aquest
tres elements, es clau per millorar la superviveeeai una aturada extrahospitalaria en la comunitat
(figura 4).

, LA RESPos‘rA\
COMUNITARIA

SALVA 73
g 2 VIDES

Figura 4. Interacié operador, terstimoni i Us DEA pecog

Font: European Resuscitation Council ERC 2015
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Arrel d’aquestes noves recomanacions, es va creafoumacio dirigida als operadors telefonics
d’emergencies del SEM, orientades a I'entrenampenadquirir, millorar o perfeccionar técniques
i/o habilitats dirigides a:

1. Laimportancia del diagnostic preco¢ de ACR pet gals testimonis o transelnts.
2. Larealitzacié de RCP amb la seva ajuda telefofRE€&PT).
3. Lalocalitzacié i disponibilitat del DEA.

En un estudi, es refereix que existeix una relpogitiva entre el reconeixement de I'aturada caedia
la RCPt, a més de la seva recuperacié espontingupervivéncia 30 dies després en persones que
t'estivaven I'aturada i la socorrien elles matei{&s).

Viereck et al.(32) compara la diferencia entreupesvivéncia immediata i la dels 30 dies després de
sobreviure a una ACR, entre dos grups de persetseegue iniciaven maniobres abans que el guia
telefonic els ho indiqués i els que esperaven aetjgaia els indiqués el inici de maniobres. Despré
d’ajustar, varen concloure que no existien difel@nsignificatives entre la supervivencia, immealiat
posterior a 30 dies, entre els dos grups. Tamizcaa que la guia durant CPR era especialment
beneficiosa en el inici de les maniobres en zoegislencials, entre observadors sols i entre familia

dels pacients.

Seguint aquesta premissa, durant I'any 2016 egza@n a Catalunya varies formacions per a la
recertificacio als professionals instructors, ditég i coordinades pel CCR, que seguien les
recomanacions marcades des de 'AHA i ERC. En dgques/a formacio, s’introduia altres canvis

com la nova metodologia d’ensenyament dels 4 pdsslogacio més centrada en la repeticio que en la
formacio teorica); i en I'avis al Servei d’'Emerg@scMediques (SEM), en el qual destaca que es

deixaria el mobil en altaveu per poder seguirtssruccions dels operadors.

Aixi doncs, gracies a I'entrenament d’aquest opaisade RCP a distancia, ens assegurem un temps de
desfibril-lacié menor entre aturada i aplicacio DEIA, realitzat per tant testimonis com primers
interventors. Aquest fet, esta fortament assodialigment de supervivencia i els esfor¢os estreseg
haurien d’anar encaminats a garantir 'augmentediloril- lacions, per aixi augmentar el ratio de

supervivéncia en ACRE (32).

Una altra cosa a destacar, a més de la supenay@&acau en la importancia en |'estat neurologic a
I'alta hospitalaria, quan a qualitat de vida. Logbal. va determinar en les seves conclusions igure e
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necessaris Programes d’Ensenyament en RCP ComyRE®), en maniobres de suport vital basic a
persones no sanitaries, per millorar el pronoEticel seu estudi, recalcaven la importancia de que
comunitats amb programes de desfibril- lacié pregoe,varen demostrar supervivencies meés altes, i

millor estat neurologic, per tant qualitat de vadBalta (33).

1.3 Metodologia de I'ensenyament en SVB i DEA

L’aplicacié de SVB i del DEA precog (recordem ingts a I'algoritme de la cadena de
supervivéncia) per part de testimonis presencilsamitaris, tenen una relacio clara amb la
supervivencia futura de la persona. En contra, éaestva determinar que en menys d’'un 50%, de les
ACRE presenciades, les victimes varen ser objec&MuB pels testimonis (12).

En les conclusions del treball de Swor et é@4) en el que s’estudiaven les caracteristiqudesie

persones gue inicien RCP i que estaven entrenddsetgca que quan es produeix una aturada en
espais publics, existeix una possibilitat elevaeaebre RCP, que el fet de no rebre tractament ( p<
0,001). També destaca que un nivell cultural elevatentrenament realitzat menor a 5 anys, també

afavoreixen el fet de realitzar RCP.

Davant d’aquesta situacio, s’han creat els Plamau®@daris de Desfibril-lacié Preco¢ (PCDP) que
basicament busquen augmentar el nimero de persopesrivents i la disminucié o nul-litat de les
lesions neurologiques després d’'un ACRE. Per aguiisaquest resultat, existeixen dos elements
claus: avis precog als serveis d’emergéncies ([Ll82)isminucié del temps en I'aplicacié del DEA,
arribant a quotes inferiors als 5 minuts des derala (29).

Els PCDP tenen dues branques principals d’actuacio:

» La desfibril-lacio precoc dels serveis d’emergencimunitaris (ambulancies).
» L’accés comunitari a la desfibril-lacio. Encamiaatisminuir el temps de resposta per persones

no sanitaries, ja sigui en espais publics o, pemgte, a domicili de particulars.

Ambdues branques formen part del que s’anomenardmagde Desfibril-laci6 Preco¢ (PDP).
Aquest abracen a més altres elements com la fodn&aciSVB a persones no sanitaries ( creant
programes publics de capacitacié en SVB + DEAg millora de la qualitat en I'Gs dels DEA, inclos

I'accés, el manteniment i la formacié necessaria.

16

——
| —



Quan a lleis i normes, a Espanya I'is del DEA mgs@nal no sanitari es troba regulada per diferents
decrets autonomics. A Catalunya, el DepartamenSalet va crear la llei 151/2012, de 20 de
novembre, pel qual s’estableixen els requisitsapkr instal-lacié i I'is dels desfibril-ladors axi®
fora de I'ambit sanitari i per a l'autoritzacio digats formadores en aquest Us. En l'articlea&|gp

del personal autoritzat en I'is del DEA, i en I'eph 6.3 parla de que davant d’'una necessitat
d’emergencia, i en conseqgiencia potencialment martelsevol persona, amb o sense formacio
previa, pot fer Us dels DEA instal-lats en via p#li sempre que no hi hagi cap altre persona
capacitada per actuar (24). En aquest sentit, yemegle a EUA també es permet I'Us d’aquests
aparells, sempre que no sigui de manera negligénhint de responsabilitats judicials a la persona

que l'utilitzi per salvar la vida d'una persona )29

Experiéncies previes, destaquen que en llocs aodgrgmes de DEA comunitaris es mostren millors
resultats de supervivencia (37). A nivell eurogenjm una experiencia anomenada “Progetto Vita”
(“Projecte Vida"). Aquesta iniciativa es va readitza Italia, concretament a Piacenza, on es vaafiorm
a la poblacio general en I's de DEA Unicamentse@ansenyament en reanimacio cardiorespiratoria.
Els resultats, recollits en els 16 anys d’'implai@agaren concloure que hi ha una disminucié en
temps d’aplicacio del DEA entre els voluntariss sérveis d’emergencia (5.3+3,4 minuts vs 8.8+5.9
respectivament) i un augment dels ritmes desfiables, objectivant-ne un 68,4% respecte el 12,1%
dels serveis d’emergéncia, deixant novament clamfgortancia la necessitat de la desfibril-lacié

preco¢ (36).

A Catalunya, destaca el programa Girona Terri@ardioprotegit, promogut per la Diputacié de
Girona ( Dipsalut) i iniciada el juny del 2011. #a&ren distribuir 747 DEA (577 fixes en via publica

i 170 mobils), sense una formacio a la poblaciceganen RCP, pero si amb varies campanyes de
sensibilitzacio, i altres cursos especifics a tutsi(IES) i a altres professionals publics, erlie
policies, bombers i professionals d’ambulanciesdug&s. Al cap de 5 anys, del 2011 al 2015, es va
realitzar un estudi descriptiu on es varen recednis resultats. Va haver un total de 231 actasi

de les quals 55 (un 24%) que varen intervenir etsrfixes, a priori els d’ds de poblacié general.
Destaca, de manera no significativa pero, una maj@ de recuperacio de la circulacio espontania
en el cas dels dispositius fixes ( el 29,4 enf@8)80, p=0,459). En les conclusions, destacaren que

els DEA presentaven una alta seguretat i espeatfi@mb una sensibilitat millorable (37).
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1.3.1 Formaci6 en SVB i DEA a poblacié general

Les estratégies formatives actuals dirigides aimems interventors o testimonis de I'ACR, van

encaminades a augmentar les taxes de RCP i lzatild preco¢ dels DEA.

Per aconseguir aix0, la formaci6 anomenada “ lestrguetapes” sembla la manera més efectiva.

Aquesta es basa en fer I'ensenyament i demostiaciotes les fases de 'algoritme en RCP+DEA:

Demostracié de la técnica a velocitat normal, et gel instructor.
Demostracié técnica lentament i explicacio, pet gafinstructor.
Demostracié técnica, per part del instructor iagai per I'alumne.

A\

Demostracié técnica de I'alumne a velocitat norrbadsprés és realitzada per part de la resta

d’alumnes.

La formacié massiva en SVB aconsegueix arribar alumero elevat d’alumnes en periodes curts de
temps, de manera que s’optimitzen els recursoselles també ens diu que és important la
coordinacié entre les administracions sanitariebeducacidé per portar a terme aquest tipus de

formacio (38).

L’'objectiu d’aprenentatge és definit com “adquinm canvi relativament permanent en el

comportament” i es basa en I'entrenament en comares, habilitats i actituds (39).

Al llarg de la historia s’ha intentat determinarirggusén els factors que condueixen a una major
retencié de coneixements i habilitats en RCP. Adgestudis han proposat diversos factors que
condicionen aquesta adquisicio i retencid, com pade el context d’aprenentatge, les habilitats del
instructors i la relaci6 emocional que es crea amslestudiant...(40); i d’altres aconsellen reatitz

recordatoris cada 6-12 mesos.

Un altre factor, a tenir en compte per la formasixja quina durada ha de tenir un curs educatiu
perqué els alumnes aprenguin en aquell moment uiputgnir la retentiva suficient. EI CCR
actualment aconsella realitzar un curs de 6-8 Harpsmera vegada, i després de 2 anys un curs de
3 hores. Una tesina recent indica que “ la formae@ hores pot substituir a la recomanada per la
European Resuscitation Council de 6 hores, dormaketjgeguiment de les guies és similar i el temps
de resposta del DEA és menor en el curs de 3 hokesd fa que sigui més factible la programacio,

creacio i realitzacio de cursos de SVB DEA, en t=niieficiencia (temps- recursos) (41).
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En una revisio realitzada per la Laia Combis (éR)un TFG, s’arriba a la conclusié que la formacio
en SVB i Us del DEA és eficag en poblacié gengaatjue un percentatge alt de persones instruides
adquireixen coneixements i habilitats en SVB dditpiaque en RCP, es tradueix en una realitzacié

tecnica de les compressions:

1.- Ritme de 100-120 compressions minut.
2.- Profunditat de 5-6 cm ( en adults).

3.- Comprimir i deixar de descomprimir el torax.

En quan a les actituds, segons I'estudi (36) pevé&acer a la poblacié major de 55 anys perqué
aprenguin RCP i la posin en practica en una sidudlemergencia real, hem d’aprendre com
motivar-los. En ell es recomana utilitzar el métademenat “Teoria de I’Accio Planificada” ( TPB).
Aquesta reforca la intencio individual a aprendaeassimilar el comportament, aixi com a realitzar-

lo quan sigui necessari.

La teoria de TPB es basa en tres aspectes predigitealitzar el comportament:

1. Actitud envers el comportament. Reflexié internareadre el RCP+DEA pot salvar vides?

2. Norma subjectiva. Reflexio interna: que pensermp&sones que m’envolten?

3. Control percebut o capacitat per realitzar el congmeent. Reflexio interna: puc fer el
RCP+DEA de manera facil?

L’actitud envers el comportament va ser el mésrdetant, tant en voler realitzar la formacié com
per la intencié d’aplicar-la en un moment donat.cBnvi, no va haver una associacio entre el control
percebut i realitzar la formacid, no va ser sigaifiu (OR ajustat de 1,07; 0,91-1,26), al coninae

en la intencid de realitzar la reanimacio en caes®ari (OR ajustat de 1,36; 1,23-1,50). Quan a la

norma pressio social en ambdues era positiu.

La formacié en SVB i DEA en poblacié general prégeaitres controversies. Entre elles és molt

discutible a qui s’ha de formar, de quina maneego8s I'estudi (43) indica en la seva conclusi6 que

és possible una formaciéo en RCP basica en pobtgariéral, amb independencia de la seva edat |
condicio sociocultural. En ell assegura que nohvaver diferéncies significatives entre alumnes per

sexe, nivell d’estudis o de professi6. En canvimalas >50 anys aconseguiren unes puntuacions
practiques significativament inferiors (p<0,01¥s de la resta d’alumnes .
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A Espanya, un estudi realitzat al Pais Basc, eapbola formacio, la capacitacié auto percebuda i le
actituds de la poblacié sobre RCP i I's del DEALrg els resultats finals, un 37% de la mostra
seleccionada, per estrat aleatori (en total 6050pes entre 15 i 65 anys (56,4% dones i un 18,8%
amb estudis basics), tenia feta alguna formaci@ pemés un 20,2% es veia capac¢ de posar-la en

practica, i aquesta encara es reduia més en paegattre la utilitzacié d’'un DEA (44).

Aixi doncs, resumint, segons Tanaka et al. (4%) ama millora de I'educacié en RCP, un accés a la
desfibril-lacié publica i/o sistemes basats erutlaj telefonica, podriem augmentar les taxes d’inici

de maniobres i I'Us del DEA en testimonis no saisita
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2.HIPOTESIS

La mort sobtada provoca un gran impacte en la &iceemeés de ser un dels problemes de salut més

rellevants avui en dia.

El fet que l'aturada cardiaca es produeixi en uto 8bra de I'ambit hospitalari i la necessitat de
precocitat en I'actuacié per augmentar les positslde supervivéncia, ha fet que el sistema publi

tingui que adaptar les seves caracteristiguescidaalitats enfront a aquesta problematica.

L’avis als serveis d’emergéncies i I'is del DEArdanera precog¢ en testimonis o primers interventors

no sanitaris s’ha demostrat com a instruments da poaxis en reanimacio.

En l'actualitat, existeix un ventall suficientmeatevat d’aparells DEA de caracter public i, en
consequencia, la necessitat de formar a la pob{gméral en SVB+DEA. Les persones de >65 anys
sén les que tenen més aturades cardiaques i eeqt@meia una font important i un recurs on
instaurar aquesta formacié en DEA, ja que a meés sammlment individus que conviuen i es
relacionen en societat, basicament dins del mateig d’edat, ja sigui per amistat, relacié conjugal

institucional o social.

La hipotesis plantejada és: una formacio teoriccR&P+DEA de 2 hores de duracié en persones
iguals o0 de més de 65 anys permet augmentar edsxemnents en el tema.

21

——
| —



3. OBJECTIUS

* Objectiu general

» Avaluar els efectes d’'una intervencio en reanimaeddiopulmonar i desfibril-lacié de 2

hores de duracid en persones majors de 65 anys.

* Objectius especifics:

» Comparar els coneixements abans de la intervedegprés de la intervencio i al mes de

rebre la formacio.

> Identificar el nombre de persones que no han assdsliconeixements minims després de la

intervencio i al mes de rebre la formacio.

» Coneixer la percepcio de les persones per actuanarsituacio en que requereixi suport
vital basic i Us del DEA i els canvis al llarg dalss moments d’avaluacié (abans, després i
al mes de rebre la formacio).

» Valorar si la capacitat auto percebuda d’aplicar DIBA té relaci6 amb la intencio
d’aplicar-lo davant una situacioé d’emergéncia.

» Comparar els resultats obtinguts abans, desptésapad’un mes segons: sexe, classe social i

estudis.
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4. METODOLOGIA

4.1 Ambit d’estudi

Sant Pol de Mar, a I'Esplai de “ I'Obra Social Laixa”.

4.2 Disseny de I'estudi

Estudi quasi experimental on s’avaluen i es commpale resultats d’'un programa formatiu en SVB i
DEA abans de la intervencio, al final de la inteié i al mes de la intervencié.

4.3 Poblacio d’estudi
La poblacio d’estudi son totes les persones majer65 anys que assisteixen a I'Esplai de Sant Pol
de Mar, que sumem un total entre 30 persones.

4.4 Mostra
Mostra no probabilistica que ha estat formada gepersones que assisteixen a I'Esplai de Sant pol

de Mar, majors de 65 anys i que accepten partiogmad’estudi i que compleixen els criteris

d’inclusio.

4.5 Criteris d’inclusio6 i exclusio

Criteris inclusié:

v' Persones amb edat igual o superior a 65 anys.

v No tenir dificultat de comprensio linglistica deltala o castella, que limiti la capacitat de
realitzar I'avaluacio de manera individual.

v" No tenir dificultat visual per poder llegir i congpar I'avaluacio.

v" No tenir problemes de salut que alteren la memddemeéncies o altres malalties d’aquest

caire).
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Criteris exclusio:

v" No complir algun dels criteris d’inclusié.
v Que prenguin medicacid6 o pateixin alguna malaltiee gels provoqui algun tipus de
desorientaci6 o disfuncio greu.

v" No assistir a la totalitat de la intervencio.
4.6 Variables d’estudi
v' Socio Demografiques:
o Edat: variable quantitativa continua.
0 Sexe: variable qualitativa nominal dicotomica ( leoftiona).

o Nivell estudis: variable qualitativa ordinal.

v Percepcio6 del grau de capacitat d’actuacié davaniademergéencia vital: variable qualitativa ordinal

(gens/poc/bastant/molta).

v' Coneixements en SVB+ DEA prévia, després i al cam dnes de la intervenci6: variables

qualitatives dicotomica ( correcta/no correcta).

v" Valoracié de la qualitat de la intervencid: varehuantitativa ordinal ( de I'1 al 10).

v Actitud de recomanacié de la intervencio a altresgnes del mateix col-lectiu: variable qualitativa

dicotomica (si/no).

v" Intenci6é d’as del DEA en cas de necessitat al cap thes de la intervenci6: variable qualitativa

dicotomica (si/no).

4.7 Instruments de recollida de dades
Els instruments utilitzats per la recollida de dadén tres questionaris, on cadascu valorara etemen
comuns i d’'altres particulars, segons el momenpteal de la intervencié ( previa, immediatament

després i al cap de quatre setmanes). Préeviamémtf@@macio i als questionaris es signara el

consentiment informat.
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v' Qduestionari 1. Aquest questionari es realitzaransbde rebre la formaci6. Recollida
d’'informacié soci demografica, de les capacitat$o gquercebudes d’actuacié davant una
situacié d’emergéncia vital i capacitats d’actuaaido percebudes i coneixements sobre el
SVB i DEA. (Annex2).

v' Qlestionari 2. Aquest questionari es realitzarautsirdesprés de la formacié. Recollida
d’'informacié sobre la puntuacié de la formacié mdpude les capacitats auto percebudes
d’actuacio davant una situacié d’emergéncia vitaipacitats d’actuacio auto percebudes i
coneixements sobre el SVB i DEA (Annex3).

v' Qlestionari 3. Aquest questionari es realitzaraaml de 4 setmanes després del dia de la
formaci6. Recollida d’informacié sobre si recomasara formacio, sobre la intencié d'usar
el DEA en cas necessari, de les capacitats auttelpgiies d’actuacio davant una situacio
d’emergencia vital i capacitats d’actuacio autocpbudes i coneixements sobre el SVB i
DEA (Annex4).

Per al tractament de les dades s’ha utilitzat@y@ma informatic SPSS versié 20.

4.8 Descripcio del procediment

L’activitat formativa es realitza en I'Esplai cegi¢r la Obra Social “ La Caixa”, que es troba situa

en el carrer Nou, 36 (teléfon: 93 760 02 06; coredectronic: esplaisantpol@gmail.com) a la

poblaci6 de Sant Pol de Mar (Maresme). Aquestaaliiatié permet realitzar sessions

informatives/formatives donat I'espai interior. lsassio es realitza amb un projector propi de la
instal-lacio i el maniqui per demostracié real éditcpel Centre d’Atencié Primaria de Pineda de
Mar, que pertany al Institut Catala de la Salu§)C

El nombre de participants voluntaris és petitj tpie en la formacié varen assistir més persones qu
no varen voler participar en I'estudi, pero questaven interessats en el tema del SVB més DEA. La
recollida de dades es realitza en el propi cerneun espai habilitat per poder respondre els

guestionaris.
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El procediment seguit durant la formacio i recallde dades es divideix en 5 fases:

Fasel: Explicacié de I'estudi i compliment del camtgments informat.

>

Fase 2:

Fase 3:

Fase 4:

Fase 5:

>

Es procedeix a informar dels objectius de I'estadigue consisteix la seva participacio en
el mateix aixi com la llibertat de declinar en gaabl moment la seva participacio. També
s’informa que les dades que es recullen seranattestde forma anonima. Després
d'assegurar-se que lindividu ha comprés la infordal’investigador demana el

consentiment informat i voluntari de la personagsarit (Annex1).

Administracié primer questionari previ adasio.

Es procedeix a I'entrega per la complementacidpdigher qlestionari previ a rebre la
formacié (Annex2). Aquest recull dades soci demibguas, capacitats auto percebudes i
coneixements en RCP.

Realitzacio de la sessi6 informativa.

Es procedeix a realitzar la sessid informativa gqoesta de dues parts. La primera
totalment teorica de duracio 1,30 hores. La seguara es realitza I'explicacio amb el

maniqui de practiques i es déna l'opcié de podaltitear les compressions, utilitzar i

col-locar el DEA.

Administracio del segon questionari pasteria sessio.

En acabar la sessio es torna a passar el matestiajisai amb la peculiaritat que, a més,
s’incorpora una pregunta de valoracio de la sedsi€cala Lickert amb uns limits de 0 a
10. (Annex3).

Administraci6 del tercer questionari un després de la sessio.

Al cap d’'un mes de rebre la formacio es demanataunn a fer el quiestionari inicial. En

aguest cas es sol-licita que responguin si recameania sessio a altres persones i si en

aquest moment utilitzarien el DEA, en cas de seesgari. També s’incorpora la pregunta
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de quina era la seva feina i la de la seva par8lelimina la pregunta nimero 2 per

dificultat comprensié i realitzacié (Annex4).

En totes 5 fases es dona l'agraiment a les pergmregoler participar en I'estudi i I'obligacio de

realitzar un feedback dels resultats obtinguts.

4.8.1 Sessio formativa (Annex4)

Presentacio del ponent.

Presentacio de I'estudi i sol-licitud d’'omplimest cbnsentiment informat a les persones interessades
de col-laborar. Es deixa clar en tot moment quetel’entrar o no en el estudi no comporta

I'exclusio a la formacid. Després inici questiontri

Inici de la sessio:

v' Primera etapa: Es destaca la importancia del tema:

o Importancia de la MS i la supervivéncia.

o Importancia de la formacio en nens. S’inclou vidam nen fent RCP, cosa que fa
reflexionar sobre la facilitat de poder realitzar-I

o Importancia de formar aquests col-lectiu >65 aBgsdestaca la convivéncia tant familiar
com social.

o Importancia en la rapidesa d’actuacio en cas de MS.

o Importancia en saber identificar una situacié @iibans d’'una aturada. S’inclou video
informatiu sobre el IAM.

o Finalment, la importancia del SVB i DEA, mitjancamta noticia sobre una actuacié al

respecte al mateix poble.

v/ Segona etapa: Presentacio de la cadena de supeiaiviEs destaca I'Gltima actualitzacié de ERC
del 2015, amb la introduccié del RCPt.
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v' Tercera etapa: Presentacié del algoritme simplifiadaptat davant les caracteristiques
oients. Es tracta de dafgoritmes de tres passos (figura 5).

- NO respon. - AJUDA- TRUCAR - Posicié lateral de
. 112/061 seguretat

- NO respon. - AJUDA -TRUCAR - Busca un DEA

- NO respira. 112/061 Inicia RCP

Figura 5. Adaptaci6 algoritme actuacié davant persona inmscien
v' Quarta etapa: Pas per pas es disgreguen els do#tratgo A destacar, la introduccié del DI
com un aparell molt segur, i que I'actuacio d’aqueai causara cap mal a la persona a qui

practiqui. Aixo aporta tranquil-litat al col-lectidl final, es repeteix novamenalgoritme sencer,
amb wn format molt semblant (figure).

No
respon No
No respon
respira

Figura 6. Adaptacié algoritme actuaci6é davant persona incatient ( format 2.

A esquerra, algoritme en cas de inconscient i respi A la dreta, algoritme en @s ACR.

No
co

~_
L -



v' Cinquenaetapa: Presentacice 'algoritme en cas de OVACBpstruccié de la Via Aéria p

Cos Estrany). Utilitzacio d’'un format adaptat i pley semblant al format n;2 presentat e

RCP (Figura?).
Tos No parla 5 cops
efectiva No tos esquena
No
expulsa

Figura 7. A esquerra. Algoritme OVACE lleu. A dreta. Algoritme OVACE greu.

v Sisena etapa: Recordatori de ide I'algoritme dactuacié en cas de pacient inconsc

v' Setena etapa: Presentacio inici de la part praaiit®s realitzara tot el que s’ha presente
manera teorica i desgg opcionalmentgui vulgui passara a realitzar I'actuacEn aquesta
etapa,existeix la possibilitcde I's del DEA de practiques que permet agafafiaoca,
seguretat en un mateix i en el seu Us a la videereaas de necessi Es dona emfasi a la
tranquil- litat de no podeer mal a la persona a qui se I'aplica.

v/ Setena etapa: Es passa el qliestione

Per afavorir la comprensié s’ha utilitzat videosnfatius elaborats pel Departament de Salut ¢

Generalitat de Catalunya disponibles anal Salut.
4.9 Analisi de les dades
El tractament de les dades s'utilitza el prograstadistic IBM SPSS Statistics 20.0 per a Wind

Els métodes estadistiasilitzats peranalitzar la relacié entre dues variables qualiéa és la prova

estadistica Khi quadrat {Xde Pearsci les taules de contingéncia.

Quan a mesures repetides en variis qualitatives, s’ha fet servir la pra no paramétrica de

Friedman, donada la mida de la mostra. En parga causa deleesultats de la prova anteriornt

~_
N
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descrita, es realitzara en ocasions un analisiedevariables aparellades mitjancant la prova no

paramétrica de T de Wilcoxon.

D’altra banda, quan analitzem dues variables qimsids, en un disseny de mesures repetides,
utilitzarem la prova de McNemar de comparacié desdproporcions. S'utilitza el test Kruskal
Walllis per l'estudi de la relacié entre variablesalifatives politoniques i quantitatives, per no
compliment de la prova paramétrica ANOVA.

4.10 Consideracions éetiques i legals

Al inici de la sessié es dbna informacié sobreadgectius de I'estudi, el metode de recollida de
dades, la llibertat de participar en l'estudi idekt d’abandonar en qualsevol moment. Després
d'assegurar-se que s’ha compres la informacio iagaepten participar, s’ha demanat que signin el

consentiment informat (Annex1).
L’estudi compleix la llei organica 15/1999 de pauii® de dades de caracter personal (LOPD) que
garanteix i protegeix les dades personals, legrthits publiques i els drets fonamentals de les

persones fisiques, i especialment la seva intimgavadesa personal i familiar.

El tractament de les dades obtingudes en els qieass es realitza protegint 'anonimat de les

persones participants, substituint el nom per entificador.
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5. RESULTATS

Iniciem els resultats presentant les dades socogeafiques de la mostra formada per 11 participants
dels qual 6 son dones (54,5%) i 5 homes (45,5%@ddt mitjana és de 73,55 anys (DT=4,204), amb
una mediana de 73 anys, amb un minim d’edat degbiain maxim de 80. La mitjana d’edat de les

dones és més alta ( 74,83 anys, DT=4,16) comparatida dels homes (72 anys, DT=4,12).

Segons el nivell d’estudis tenim: 5 persones antldes primaris (45,5%), 3 persones amb estudis
secundaris (27,3%) i 3 persones amb estudis supdrizy,3%). La distribucié de nivells d’estudis i

sexe, no existeix una diferéncia entre grup&< X78; p= 0,68).

Segons la classe social, a partir de la feina desgmada tenim: 2 (18,2%) persones amb una classe
social | ( homes), 5 persones (45,5%) amb classaldb(3 dones i 2 homes) i 4 (36,4%) de classe

social Il (3 dones vs 1 homes). En la distribusx@gons classe social i sexe no existeixen difeggnc

significatives (¥=3,13, p=0,21) (taula 1).

Taula 1. Participants segons edat, sexe, classe social i nivell d’estudis

Variables Dona Home
n % n %
Edat (anys), mitjana (DE) 74,83 4,16% 72 4,12%
Tipus estudis
Primaris 0 0 0 0
Classe social | Secundaris 0 0 0 0
Superiors 0 0 2 18,20%
©
8 Primaris 2 18,20% 1 9,10%
(%2]
] Classe social Il Secundaris 1 9,10% 1 9,10%
© Superiors 0 0 0
O
Primaris 1 9,10% 1 9,10%
Classe social Ill Secundaris 1 9,10% 0 0
Superiors 1 9,10% 0 0
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La totalitat dels participants han assenyalatter@s per la recomanacio del curs.

En l'analisi de la variable puntuacié del curs lgjana va ser de 9,1 amb una DT=0,831, amb un
minim de 8 i un maxim de 10. No va haver una difei@ significativa de puntuacié entre sexes
(p=0,76).

Les dades corresponents a I'analisi dels coneixemesnRCP abans, després i al cap d’'un mes de la

intervencié es mostren a la taula 2.

Taula 2. Diferencies de coneixements segons el moment d’avaluacié

Variables Abans vs Després | Abans vs Al mes | Després vs Al mes
n % n % n %
Disminucié 0 0% 1 9% 5 45,5%
Coneixements Augment 10 91% 8 91% 1 9%
Manteniment 1 9% 2 9% 5 45,5%

D’entrada observem que els valors mitjans de cemeents més alts sén després de la intervencié
(M=5,27, DT= 1,39), seguits dels coneixements pl ¢an mes (M=4,55, DT=1,21) i acabant amb
els d’abans de la intervencié (M=3, DT=0,77). Déspd’aplicar la prova de Friedman s’observen
diferéncies significatives en almenys dos dels mmavaluats (p=0,001<0,05), aixi que realitzem
la prova de T de Wilcoxon per contrastar parelllss Eesultats obtinguts mostren diferencies
significatives entre abans i després (p=0,005<0ij0&pans i al cap d'un mes (p=0,012<0,05),
observant majors coneixements després i al caprdas Al analitzar aquest dos moments anteriors,

no s’observen diferéncies significatives (p=0,0525)

En la taula 3, s’observen els resultats en baseiadoneixements suficients o insuficients, padia

la regla que suficients s’aconsegueix responeméctarment com a minim a 5 de les 8 preguntes, que
seria >50% del total de preguntes dels questiartasiprocedeix a comparar si els resultats obtingut
sobre aquesta base, son significatius comparanfredsmoments. Els resultats obtinguts després
d’aplicar I'analisi mitjancant la prova de McNerar informen que en els coneixements relacionats
amb abans/després i abans/al cap d’'un mes, legmtifes son significatives amb un pvalor=0,031 en
els dos grups, objectivant un major niumero apraeatisdesprés com al cap d’'un mes respecte abans
de rebre la intervencid. En quan al grup desprésd#pl d’'un mes no s’objectiven diferéncies

significatives (p= 1>0,05).
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Taula 3. Relacid dels coneixements entre els tres moments avaluats

Variables Abans Després Al mes
Aprovat | Suspens | Aprovat | Suspens | Aprovat | Suspens
n n n n n n
Nivell
coneixements
Suficients 1 0 1 0
Abans
Insuficients 6 4 6 4
Suficients 1 6 6 1
Avaluacio Després
Insuficients 0 4 1 3
Suficients 1 6 6 1
Al mes
Insuficients 0 4 1 3
En aquest apartat descriurem les capacitats autcelpgles d’actuacido i les modificacions

d’aquestes en els tres moments avaluats. Per ago@stparacio s’ha de tenir en compte que les

variables sén: cap, poca, bastant i molta cagacita

En la taula 4 s’observen la descripcio dels resutibtinguts, segons la capacitat, I'actuacié a é&tr

moment avaluat.
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Taula 4. Comparacio de les capacitats auto percebudes d’actuacid en els tres moments avaluats

Abans Després

Variables Abans Després Al mes
Al mes
n % n % n % X? p
Cap capacitat 2 (18,2%) 1(9,1%) 0 (0%)
Actuacio
P itat 5 (45,59 1(9,19 6 (54,59
davant Sl R (45,5%) (5,1%) 54.5%) | 536 | 0,060
Emergencia | Bastant capacitat 4 (36,4%) 8(72,7%) 5 (45,5%)
Molta capacitat 0 (0%) 1(9,1%) 0 (0%)
Cap capacitat 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Actuacio .
P tat 9(91,9% 2 (18,2% 3(27,3%
davant oca capacita (91,9%) (18,2%) 27,3%) | 151 | 0,002
inconscient | Bastant capacitat 2 (18,2%) 8(72,7%) 8(72,7%)
Molta capacitat 0 (0%) 1(9,1%) 0 (0%)
Cap capacitat 5 (45,5%) 0 (0%) 0 (0%)
Capacitat .
. P tat 5 (45,5% 3(27,3% 7 (72,7%
auto | UsdelDEA | ' oc° capacia (45,5%) (27,3%) T27%) | 14 | 0,001
percebuda Bastant capacitat 1(9,1%) 6 (54,5%) 4 (36,4%)
Molta capacitat 0 (0%) 2 (18,2%) 0 (0%)
Cap capacitat 3(27,3%) 0 (0%) 0 (0%)
icacié P itat 6 (54,59 2 (18,29 3 (27,39
Apllliasuo oca capacita (54,5%) (18,2%) (27,3%) 14 0,001
Bastant capacitat 2 (18,2%) 6 (54,5%) 8 (72,7%)
Molta capacitat 0 (0%) 3(27,3%) 0 (0%)
Cap capacitat 2 (18,2%) 1(9,1%) 0 (0%)
Adcat\L:::‘[[o Poca capacitat 7 (72,7%) 4 (36,4%) 7 (72,7%) 52 0,074
OVACE Bastant capacitat 2 (18,2%) 6 (54,5%) 4 (36,4%)
Molta capacitat 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
( )|
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En primer lloc, la capacitat auto percebuda d’actia@ant una emergencia no s’observen diferéencies

significatives entre cap dels tres moment$% %,37, p=0,069).

El seglent apartat trobem l'analisi de la capaaiab percebuda d’actuar davant una persona
inconscient. Segons la prova de contrast de Frindexasteixen diferencies entre els moments
(X?=12,1,p=0,002<0,05), aixi que es realitza la pfowilcoxon per aparellament de moments. En
els resultats es detecten diferencies significaterdre els grups de abans/després (Z=-2,53; pH0,01
amb major capacitat després; i en el grup abamsjalun mes (Z=-2,45;p=0,014) amb millor
capacitat en aquesta ultima. Finalment en el gegpmds/al cap no es detecten diferéncies entre
ells(Z=-1,41; p=0,16).

En tercer lloc, respecte la capacitat auto per@hiiactuar davant la necessitat d'us del DEA,
s'observen diferéncies en almenys algun dels t@sents (X=14, p=0,001) de manera que s’aplica
I'analisi mitjancant T-Wilcoxon. En els resultatetserven diferencies entre tots els 3 moments:
abans/després amb millors capacitats després &652p=0,010); abans/al cap un mes intervencié
amb millors capacitats al cap d’'un mes (Z=-2,27),023); finalment el grup després/al mes de la
intervencio objectivant-ne millors capacitats déspie la intervencié que al cap d'un mes (Z=-2,45,
p=0,014).

La variable capacitats auto percebudes en quatuaran I'aplicacio de la PLS mostra diferencies
en funcié del moment avaluat ¥X14;p=0,001). S’observen diferéncies entre tots tmements, sent

aquestes majors en abans/després (Z=-2,56;p=0,d&8prés/un mes (Z=-2,46;p=0,014). En quan
a després/un mes existeixen diferéncies (Z=-2,0,0#6) tenim una disminucié de capacitat de 4

persones al cap d'un mes respecte a l'avaluaciedprés.

En l'avaluacié de les capacitats auto percebutsuicio, observem que no existeixen diferencies
significatives en quan a actuar davant una peraotaun OVACE (X=5,20, p= 0,74>0,05). Valors
com poca capacitat per actuar es mantenen prae@tamguals en els diferents moments:

abans/després (7 persones), abans/al mes (8 peErsdesprés/al mes (8 persones).

Si observem la Taula 5, veiem com la intencio d'use DEA en cas necessari, 10 dels 11
participants (91% de la mostra) es mostren dispasatilitzar-lo. Si relacionem el fet de la intenc
d’utilitzar el DEA amb la capacitat auto percebuddelo servir, no observem cap relacio entre
variables ( X(1)= 0,63, p=0,43).
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Capacitat auto percebuda d'us
Variables Chi quadrat | p valor
del DEA
Poca capacitat | Bona capacitat
X? p valor
n % n %
Intencié Us del | No intencio 0(0%) 1(9,1%)
1,32 0,251
DEA Si intensid 6(54,5%) 4(36,4%)

Taula 5. Relacié entre les variables capacitat auto percebuda d’us del DEA i la intencid de I'Us en cas necessari

Tot sequit, en la Taula 6, es mostren les variadds®, estudis i classe social relacionades amb els

coneixements sobre RCP i DEA en els tres momeiaisi@s.

Taula 6. Comparacio de coneixements segons sexe, classe social i nivell d’estudis

Abans | Abans | Després
Variables Abans [ Després| Al mes
Després | Al mes | Al mes
Coneixements n X X X p p p
Dona 6 6,4 5,5 5,2
Sexe 0,56 0,57 0,34
Home 5 5,5 6,6 7
Classe | 2 6,5 9,2 8,75
Caracteristiques Classe
Classe Il 5 6,5 4,9 4,8 0,7 0,26 0,32
soci social
Classe Il 4 5,1 5,7 6,1
demografiques
Primaris 5 5,5 5,6 6,7
Nivell
Secundaris 3 8 3,7 3,8 0,28 0,12 0,37
estudis
Superiors 3 4,8 3,8 7

S’observa en la taula que les dones obtenen mmtita mitja en I'avaluacié inicial que els homes
(X%=6,42 i X'=5,50). Al avaluar els altres dos moments, obsergem els homes obtenen una
puntuacié més alta, tant en la variable despré&=6X0 i X’=5,50) com en l‘avaluacié del mes
(X"=7,00 i X’= 5,17). Al aplicar I'estadistic de contrast KrusWéallis, observem que el sexe no
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presenta una vinculacio significativa amb els cogr@ients en cap dels tres moments avaluats
Abans/desprési al mes {X0,34; p=0,56// %= 0,32; p=0,57// %= 0,93; p=0,34 respectivament).

En segon lloc, a 'observar les dades entre clsssial i coneixements, veiem la classe social Is(mé
elevada) treu una mitja més alta en els momentedprés i al mes de I'avaluacié'€8,25 i 8,75;
X":4,90i5,75; i X' 5,75 i 6,13). Veiem també que en el cas de clsssil Il i Il s'inverteix en
aguest mateixos moments, obtenint uns coneixenmeésgsalts la classe socials més baixa. En quan
als coneixements abans de la intervencio classaldocll son iguals i per sota tenim la classe
soscial Il (X=6,50, X'=6,50 i X"= 5,13). A I'aplicar I'estadistic de contrast oh&m que la classe
social no presenta una relacié significativa ansbceheixements en cap dels tres moments avaluats
Abans/desprési al mes 1X0,56; p=0,71// %= 0,57; p=0,26// %= 0,34; p=0,32 respectivament).

En la variable de nivell d’estudis i coneixemenis @s detecten diferéncies estadisticament
significatives entre les tres variables en els tmoments avaluats (Abans?3%,57; p=0,28//
Després: X=4,31; p=0,12// Al mes: 3%1,97; p=0,37). Podem comprovar, que els estugisriars,
abans de la intervencié teniem menys coneixemardsets altres dos £%5,50; X=8; X*'*=4,83).

En canvi després i al mes de la intervencio paasseer els que tenen més coneixements dels tres
grup (X=5,60; X=3,67; X"*=9 i RP= 6,70; R=3,83; X"*=7, respectivament).
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6. DISCUSSIO

Tenint en compte que menys del 20% de les atui@at@sen en I'ambit assistencial, deixant el 80%
restant fora I'ambit hospitalari (12). Aquesteseaadcupen el primer lloc dins del grup de mosalit
prematura en occident, i s6n una important pribdtala sanitat publica (46). Sabem que sense una
resposta rapida, totes les mesures fracassen,inbada mort de la persona, aixi que es va pegrsar
I'actuacio de testimonis no sanitaris per canviaumb (47). La reanimacio cardiopulmonar iniciada
per un primer interventor, fora de I'ambit sanitaés la clau principal dins de la cadena de
supervivéncia, ja que una victima de MS té de #&reguatre vegades més de possibilitats de
sobreviure si rep RCP per part d'un observador dinarribada dels sistemes d’emergencies (35).
Tot i aix0, parlem que menys d'un 30% de les ACRIB ateses per observadors o testimonis
presencials, amb entrenament o sense. Aixi doncsit@acions de MSE presenciada o amb temps
desconegut, és molt minima l'actuacié per persdoes de I'ambit sanitari. Existeixen multiples
raons per explicar aquests comportament de retrdsgativa a realitzar RCP (36), entre altres,
presenciar I'aturada o coneéixer a la persona adiireoim ser familia o amics i, per tant, amb un

vincle sentimental important (48).

El dia de la formacio, es trobaven a I'espai htiilin total de 25 persones, de les quals finalrh&nt
varen participar. Els participants presenten urasd ettjana de 73,55 anys, aquest fet ve donatajue |
intervencio es realitzava en un Eplai i que I'objeera avaluar I'adquicio de coneixements en SVB
per intervenir davant una ACRE, donada l'alta philitat de trobar-se davant aquesta situacio.
L’estudi de Swor et al. de l'any 2003, el 66,5% lde ACRE en l'estat de Michigan, van ser
presenciades per persones majors de 50 anys fétfenwa de la importancia de la formacié dins
d’aquesta franja d’edat (34). Lopez et al. assegu els coneixements de la poblacié sobre la
parada i les tecniques de resuscitacio, s6n molbsai menys del 10%, sabrien actuar davant una
emergencia. Els resultats prévis a la formacié rensfjue només 1 persona té coneixements
suficients (9,1%), coincidin amb aquesta informadih quan a les capacitats o habilitats auto
percebudes d’actuar davant una emergencia, inierglmés del 60% (7 persones) tenien entre cap |
poca capacitat d’actuacio. Al finalitzar la form@acenés del 70% tenien bastanta capacitat, i una

persona molta (49).

Papalexopoulou et al. en l'analisi si educacié atetfecten en l'adquisici6 de competencies en
RCP/DEA després d'un curs de ERC, determinen enctexlusions que el I'adquisici6 de
coneixements avaluats per prova escrita, el nizeitudis era un factor que repercutia ( més estudi

meés adquisicio) (50). Els resultats de I'estudiitzgt no presentaven diferencies significatives en
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quan a nivell d’estudis i adquisiciéo de coneixeraeA mes, també destaca que la posicid o estatus

social, tampoc influeix en el resultat d’adquineixements.

Olivet (41) en seu estudi “Avaluacio de la formaeidl’'ts del desfibril-lador extern automatic en un
programa de desfibril-lacié puablica” afirma quehhiun augment de coneixements percebuts després
de realitzar la formacio en SVB i DEA. Aquest fainbbé s’observa en els resultats del nostre estudi
on la puntuacié mitjana passa de 3 = 0,77 (sobrenaxim de 8) a 5,27 £ 1,39 després de la
intervencio, i s’observa una lleugera disminuciéreds amb mitja de 4,55 + 1,21. En comparacio
amb I'estudi de Sastre et al.(43) observem queug gbté una puntuacié mitja de 3,5 + 1,5 sobre un
maxim de 10 en la fase inicial; després d'apli@séva formacid, la puntuacié mitja va ser de
7,717,

Quan a la formacio impartida en el taller, s'emmaatmns la categoria de curs no oficial, tot i gee
basa originalment en les recomanacions de I'ER(}. &0a de considerar que el grup estava format
per 11 persones, amb una ratio d’alumnes/instraigtdr:11. A Espanya existeix una falta de consens
en quan a cursos no oficials per projectes formatiassius en la poblacid no sanitaria, tot i que
podem trobar, exemples de formacions com els cualslogrograma Girona Cardioprotegit o el de la
formacio massiva realitzada entre 'any 2008 al 12@lla provincia d’Almeria amb una ratio

alumnes/instructor de 7:1 (37,38).

Aixi doncs, la literatura afirma que realitzar uamaig preco¢ en la MS, permet una supervivencia
més alta no fer cap accié o el simple fet de I'éeisfonic. Dins de la cadena de la supervivenaia,
identificacié rapida forma part de la primera amell una demora en aquesta significaria una
disminucié en les probabilitats totals de supemvdi@ (19). En el nostra estudi, en la preguntaesobr
la capacitat auto percebuda d’actuacié davant @msopa inconscient, els resultats aboquen una
millora d’aquestes entre el grup abans i els dapgde després i al cap d’un mes de la formacio de
manera significativa. Si ens fixem entre grups d&sp al cap d’'un mes, observem que no hi ha
diferencies significatives tot i disminuir en 2 p@mes de les 9 que havien augmentat de capagitats e
acabar la formacio. Aixo, sumat al augment de caments, ens indica que la formacié potenciava

aguesta capacitat, podent actuar d’inici, senseodeen la primera anella.

Quan a la capacitat auto percebudes, destacarlguelservat que hi ha una millors sobre I'is del
DEA, entre no haver fet la formacio i realitzar-Ballesteros et al (44), en el seu estudi de 194
persones amb edats compresses entre 50 i 65 anlysndependéncia d’haver rebut formacié o no
en SVB i DEA, només 15 d’elles (7,7%) es mostrav@pacitades per operar un DEA. Aixi doncs,
la importancia en aquest punt, recau en la inatad I[de desfibril-ladors externs automatics (DEA)

en espais publics i el seu accés universal, realite fa recomanable la difusié6 de formacions
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massives a la poblacio general, per aixi, aconseguiemps inferior a 5 minuts des de la parada a |

desfibril-lacié (51), produint un augment de lakaoilitat de supervivéncia.

Davant els resultats de I'estudi observacional & Arained individuals more likely to perform
bystander CPR?”, Tanigawa et al. observen quedesopes que reben un curs en RCP i DEA estan
més disposades a utilitzar un desfibril-lador enrecessari. En la nostra intervencio, despréa de |
formacié (al mes d’'aquesta) el 90,9% de les pesgue han estat formades estan disposades a
utilitzar el DEA. Aquests resultats coincidirien lahes seves conclusions en que afirmen que rebre la
formacio augmenta la confianca i motiva als alun{d23. En el nostre estudi, els participants es van
mostrar molt encoratjats davant la seguretat gelsefls, saben que no podien fer més mal, en aguest
cas I'automatitzacio de la decisié de desfibrildano corresponia a I'aparell DEA. Hock Ong et al.
afirma que factors que impedeixen iniciar les miarge son la por, la manca de coneixements i

repercussions legals, totes elles valorades enr@ecio de dos hores que es va realitzar (53).

Quan a la valoracié de la pérdua de competéncied &mps, estudis abans mencionats (50,53),
coincideixen en que al cap d’'uns mesos hi ha unalldgda en aquestes, tot i mantenir millors
resultats que abans de no rebre la formacié. Hrogtre estudi, al valorar coneixements adquirits
entre abans/després/ i al més, s’observen difeemsignificatives entre abans i els altres dos
moments, sent el de després el més alt. Els resgltan a habilitats segueixen el mateix patrdi tot
no havent en determinades capacitats auto percgbudiferencies significatives entre els tres
moments ( capacitat d’actuar davant una emergendevant OVACE). Tot i aixo, sempre s’observa

una millora després i al cap d’'un mes, respecteralore la formacio.

Una de les conclusions en l'estudi de Perales.d4d) és que una de les causes de posposar les
maniobres de RCP era la determinacio de si la parssspirava. També varen determinar que una
mesura que podria ajudar a identificar era mitjah€ardre del guia telefonic requerint que es posi
la ma a I'abdomen i es miri el temps entre dos irasipns, i aixi determinar I'absencia de
respiracio.. En quan al niumero dir que en el 10@®4ded respostes, tots els participants varen

coincidir en identificar trucar al 061 o al 112lalas.

Per finalitzar la discussio, si parlem des d’'untpdm vista d’eficieéncia, Diaz-Castellanos et ab)(5
arriva a la conclusié que la poblacié menor de @ apresencia menys PCR i, a més, té més pors i
reticencies a I'hora d’iniciar la RCP. Ara mateir, existeix una aposta basada en formar a nens i
nenes en SVB i DEA a les escoles i instituts. Ereldsio realitzada per Mir6 et al (56), assegurava

era la poblacio jove la ideal per iniciar els pages de difusid, entre altres coses per la poca
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habilitat d’ensinistrament en la poblacié adultentsla poblacié jove més assequible, capa¢ i amb
més disposicié a aprendre. Segons Vega et al.tégvancio a l'aula podria ser realitzada pels

mateixos professors, aportant facilitat i efectiva la formacio (57)

6.1 Limitacions de I’estudi

L’estudi que ens ocupa té una serie de limitacitess,quals s’han de tenir en compte de cara a

analitzar els seus resultats i les seves aportacion

En primer lloc, tenint en compte la limitacié dendéda de la mostra (11 participants) els resutiats
es desprenen sén Unicament aplicables a la poldatiidiada.

En segon lloc, després de realitzar els questi®sdra pogut observar que hi ha preguntes deldifici
interpretacio per part dels participants, i alae¥ respostes incorrectes. Aquest fets, han proleca

disminucié d'algunes respostes.

6.2 Aplicabilitat dels resultats i noves linies d'gtrategia

Segons els resultats de 'estudi, el fet de realizn curs formatiu de 2 hores de durada ens peamet
formar a la poblacio d’edat igual o superior a 6%ysapermeten que assoleixin uns minims

coneixements en el tema de suport vital basic i DEA

També, i segons els resultats, no només coneixemsimd que les persones es veuen capaces
d’actuar davant persones inconscients i aplicaoacio lateral de seguretat després de la formacio

al cap d’'un mes.

Pel que fa a la capacitat en I'is del DEA, la fatidadona la suficient responsabilitat i seguretat
pergue aquest col-lectiu de persones puguin i irulaetuar i siguin capacos d'utilitzar el DEA de la
zona per revertir aquelles aritmies que sén paénent desfibril-lables per aquest tipus d’aparells

modificant aixi el curs de I'episodi.
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6.3 Noves linies de recerca

En base a les limitacions de I'estudi, es recomlanampliar la mostra en un futur per a poder

ampliar I'heterogeneitat dels resultats.

Una nova linia d’estratégia seria valorar la capacie retencié dels coneixements en un temps més
llarg (6-12 mesos) i de les capacitats auto peebd’'actuacid. En relacié a aquesta linia, estudia

la cadéncia formativa més adequada per aquestécil beria una altre linia important.

Per finalitzar, seria interessant poder fer un segnt i valorar si els participants de I'estudiigpén
els coneixements i habilitats adquirits en la facidan SVB i DEA, en les seves respectives zones

de vida quotidiana.
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7. CONCLUSIONS

1. Els efectes de la intervencio en el grup d’edat &g de 'Esplai de gent gran indiquen una millora

en coneixements de SVB i DEA.

2. La formacio realitzada permet adquirir nous cormieets i mantenir-los fins al mes després de

realitzar el taller.
3. Quan a capacitats auto percebudes d’actuacié dditaret emergéncia i d'un OVACE, no
s’observen diferencies entre abans de realitZartaacio i després. Tot i aixo, s’observen millores

respecte no haver rebut la formacio i haver-latrebu

4. Les capacitats d’actuar davant d’'una persona swent, I'Us del DEA i I'aplicacié de la PLS, és

meés alta en les persones que han fet la formacio.

5. No s’observa relacio entre la capacitat auto perdaldl’utilitzar el DEA i la intenci6 de fer-lo sérv

davant una situacio.

6. L’edat, el nivell d’estudis i la classe social neagden relacié en I'augment de coneixements.

7. Elcurs de 2 hores, adaptat a les necessitatsabtaypoblacio pot ser util com a formacio en SVB i
DEA per aquest col-lectiu en concret.
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9. ANNEXOS

« Annex 1. Document de Consentiment Informat

DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT

EN/NA. e amb DNL.........ccooviiiiiiiees I que accepte lliurement
a participar en el estudi per avaluar la formacidREP i DEA. Aquest estudi s’engloba dins del
Treball de Fi de Master en Promocio de la Salujaoitzat per la Facultat d’Infermeria de la
Universitat de Girona.

La meva participacio consisteix en:

1 Rebre una formacié de dos hores de durada entsugabtbasic i desfibril-lacio.

1 Respondre tres questionaris: un d'inicial, un desgle la formacié i un altre al cap d’un
mes de rebre-la. Aquests guestionaris recullen:

e Dades personals.

* Preguntes relacionades en la formacio del cure@mnmacié cardiopulmonar aixi com
la auto percepcié de sobre el nivell de capacittdar en variis suposit en suport
vital basic i la utilitzacio del desfibril-lador &xn automatic.

He estat informat/da que:

[1 Els resultats derivats de la realitzacié de I'dses donaran a conéixer en el master en
forma de treball en format escrit i oral.

1 En tot moment es respectara el meu anonimat.
1 En qualsevol moment poc abandonar I'estudi i lesen dades es procediran

a eliminar.

Signatura de la persona inscrita al estudi Signatura de l'investigador

Data: Data:
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« Annex 2. Questionari Abans de la formaci6

Nom: Edat:
Estudis: Primariso Secundariss Superiorso

1. En general,davant un@mergéncia vital¢, En quina mesura et veus capa¢ d’actuar ara?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag.

2. ORDENA les anelles de [€Cadena de Supervivéncia”:

a) ldentificar precoc de la persona en perill i aatiets serveis d’emergencia. (1)
b) Transport a I'hospital.(4)

¢) Iniciar maniobres de compressié.(2)

d) Desfibril-lacio.(3)

3. Un cop has valorat que la persona 88&@ONSCIENT . En quina mesura et veus capag d'actuar?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag.

4. Un cop has valorat que la persona es tritW@ONSCIENT, quin és el segiient pas:

a) Si NO RESPIRA el col-locarem en POSICIO LATERALSEEGURETAT.
b) Si NO RESPIRA comprovarem POLS.

c) OBRIR la via AERIA, i MIRAR si RESPIRA.

d) Marxarem a buscar ajuda.

5. Davant d’'una victima qUNCONSCIENT i queNO RESPIRA: quin és el segiient pas que hem de fer?:

a) TRUCAR i AVISAR al 112/061, és una ATURADA.
b) Marxarem a buscar ajuda.

c¢) Efectuar 2 ventilacions.

d) Obrir la via aeria.

6. A quinteléfon has de trucar en el cas de tenir amgergéncia médica

a) 061
b) 123
c) 112
d) aicsoncertes

7. La relacibcompressions/ventilaciongn Suport Vital Basic de I'adult és:

a) 30:2.

b) 15:2.

c) 5:1.

d) Cap és certa.
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8. Respecte a la maniobresa®mpressions toraciquesésVERITAT que:

a) Sitenim el DESA, deixarem de realitzar les casgpions quan col-loquem els pegats.
b) Posarem les mans entrecreuades al centre del pit

¢) En SVB és més important la ventilacio a les pa@ssions.

d) No es pot realitzar en dones embarassades

9. En el cas necessari d’'us digsfibril- lador. ¢En quina mesura et veus capag¢ d’actuar en agoestn?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag.

10. En quin moment duratitis del DEA verificarem queningu toqui a la victima?:

a) Despres de realitzar I'analisi del ritme.
b) Al col-locar els eléctrodes.

c) Al efectuar la descarrega.

d) Totes son certes.

11. Respecte a Iposicié lateral de seguretatEn quina mesura et veus capa¢ d'aplicar-la en aques
moment?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag¢

12. Quan esta indicada faosicio lateral de seguretat?

a) Esta indicada en una persona INCONSCIENT i qa8MRRA.

b) Esta indicada en una persona INCONSCIENT i gOeRESPIRA.
c) MAI esta indicat posar a una victima de costat.

d) MAI esta indicada en gent gran ni nens.

13. Davant una persona ge&nnuega.;,En quina
mesura et veus capag d’actuar en aquest moment?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capac¢

14. Davant unabstruccié GREU. Quines maniobres realitzarem?

a) Animarem a tossir.

b) Avisarem a I'ambulancia.

c) Farem 5 cops a I'esquena, seguit de 5 compreskieimlich.
d) Intentarem treure amb els dits I'objecte.
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Annex 3. Qulestionari Després de la formacié

Nom:
De I'1 al 10, quina puntuacio li donaries a la formcio ......

1. En general,davant un@mergéncia vital¢, En quina mesura et veus capa¢ d’actuar ara?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag.

2. ORDENA les anelles de [€Cadena de Supervivéncia”:

e) ldentificar precocg de la persona en perill i aatiets serveis d’emergencia. (1)
f) Transport a I'hospital.(4)

g) Iniciar maniobres de compressio.(2)

h) Desfibril-laci6.(3)

3. Un cop has valorat que la persona 88&@ONSCIENT . En quina mesura et veus capag d'actuar?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag.

4.Un cop has valorat que la persona es trtM@ONSCIENT, quin és el seguent pas:

e) Si NO RESPIRA el col-locarem en POSICIO LATERALSEEGURETAT.
f) Si NO RESPIRA comprovarem POLS.

g) OBRIR la via AERIA, i MIRAR si RESPIRA.

h) Marxarem a buscar ajuda.

5. Davant d’'una victima qUNCONSCIENT i queNO RESPIRA: quin és el segiient pas que hem de fer?:

a) TRUCAR i AVISAR al 112/061, és una ATURADA.
b) Marxarem a buscar ajuda.

c¢) Efectuar 2 ventilacions.

d) Obrir la via aeria.

6. A quinteléfon has de trucar en el cas de tenir amegergéncia médica

e) 061

f)123

g 112

h) aic son certes

7. La relacibcompressions/ventilaciongn Suport Vital Basic de I'adult és:
a) 30:2.
b) 15:2.

c) 5:1.
d) Cap és certa.
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8. Respecte a la maniobresa®mpressions toraciquesésVERITAT que:

a) Sitenim el DEsA, deixarem de realitzar les caspions quan col-loquem els pegats.
b) Posarem les mans entrecreuades al centre del pit

¢) En SVB és més important la ventilacio a les passions.

d) No es pot realitzar en dones embarassades

9. En el cas necessari d’'us digsfibril- lador. ¢En quina mesura et veus capag¢ d’actuar en agoestn?

e) Gens capag.
f) Poc capag.

g) Bastant capag.
h) Molt capac.

10. En quin moment duratitis del DEA verificarem queningu toqui a la victima?:

e) Despres de realitzar I'analisi del ritme.
f) Al col-locar els eléctrodes.

g) Al efectuar la descarrega.

h) Totes son certes.

11. Respecte a Iposicié lateral de seguretatEn quina mesura et veus capa¢ d'aplicar-la en aques
moment?

a) Gens capag.
b) Poc capac.

c) Bastant capag.
d) Molt capac

12. Quan esta indicada faosicio lateral de seguretat?

a) Esta indicada en una persona INCONSCIENT i qu8HRRA.

b) Esta indicada en una persona INCONSCIENT i gOeRESPIRA.
¢) MAI esta indicat posar a una victima de costat.

d) MAI esta indicada en gent gran ni nens.

13. Davant una persona ge&nnuega.;,En quina
mesura et veus capag d’actuar en aquest moment?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capac¢

14. Davant unabstruccié GREU. Quines maniobres realitzarem?
a) Animarem a tossir.
b) Avisarem a I'ambulancia.

¢) Farem 5 cops a I'esquena, seguit de 5 compreskieimlich.
d) Intentarem treure amb els dits I'objecte.
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« Annex 4. Questionari Després d’'un mes

Feina:

Feina de la teva parella:

Recomanaries aquesta formacié a altres companys ®u Si() No ()
Si és necessari utilitzar el DEA, tens intencio dtilitzar-lo Si() No ()

1. En general,davant un@mergéncia vital¢, En quina mesura et veus capa¢ d’actuar ara?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag.

3. Un cop has valorat que la persona B8@ONSCIENT . En quina mesura et veus capag d'actuar?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capag.

4. Un cop has valorat que la persona es ti@ONSCIENT, quin és el seguent pas:

i) Si NO RESPIRA el col-locarem en POSICIO LATERALSEGURETAT.
J) Si NO RESPIRA comprovarem POLS.

k) OBRIR la via AERIA, i MIRAR si RESPIRA.

[) Marxarem a buscar ajuda.

5. Davant d’'una victima qu&JCONSCIENT i queNO RESPIRA: quin és el seglent pas que hem de fer?:

a) TRUCAR i AVISAR al 112/061, és una ATURADA.
b) Marxarem a buscar ajuda.

c¢) Efectuar 2 ventilacions.

d) Obrir la via aeria.

6. A quinteléfon has de trucar en el cas de tenir amgergéncia médica

i) 061

i)123

k) 112

l)a i c son certes

7. La relacibcompressions/ventilaciongn Suport Vital Basic de I'adult és:
a) 30:2.
b) 15:2.

c) 5:1.
d) Cap és certa.
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8. Respecte a la maniobresa®mpressions toraciquesésVERITAT que:

a) Sitenim el DEsA, deixarem de realitzar les caspions quan col-loquem els pegats.

b) Posarem les mans entrecreuades al centre del pit

¢) En SVB és més important la ventilacio a les passions.

d) No es pot realitzar en dones embarassades

9.En el cas necessari d’Us digsfibril- lador. ¢ En quina mesura et veus capa¢ d’actuar en agoestn?

i) Gens capacg.
j) Poc capag.

k) Bastant capac.
[) Molt capac.

10. En quin moment duratiitis del DEA verificarem queningu toqui a la victima?:

i) Després de realitzar I'analisi del ritme.
j) Al col-locar els eléctrodes.

k) Al efectuar la descarrega.

[) Totes soén certes.

11. Respecte a lgosicio lateral de seguretatEn quina mesura et veus capag¢ d'aplicar-la en a&ques
moment?

a) Gens capag.
b) Poc capac.

c) Bastant capag.
d) Molt capac

12. Quan esta indicada fmosicio lateral de seguretat?

a) Esta indicada en una persona INCONSCIENT i qa8MRRA.

b) Esta indicada en una persona INCONSCIENT i gOeRESPIRA.
¢) MAI esta indicat posar a una victima de costat.

d) MAI esta indicada en gent gran ni nens.

13. Davant una persona ga&nnuega.¢,En quina
mesura et veus capag d’actuar en aquest moment?

a) Gens capag.
b) Poc capag.

c) Bastant capag.
d) Molt capac¢

14. Davant unabstruccié GREU. Quines maniobres realitzarem?
a) Animarem a tossir.
b) Avisarem a I'ambulancia.

c) Farem 5 cops a I'esquena, seguit de 5 compreskieimlich.
d) Intentarem treure amb els dits I'objecte.
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Annex5. Esqguema de la formacié en format PowerPoint

Suport Vital Basic i DEsA

En les teves mans, una vida?

Xavier Cantano Navarro
Infermer i Instructor de RCP
Master Promocio i Recercade la
Salut

Universitat de Girona

Importancia coneixement SVB i DEA

Gosge

Wi

—

58

Importancia

Catalir reglstra cada din cine casos de persanes que patelen man sobitada
parada cardl i 7 dols quals es peodluels an un entorn famillar o laboral, ha

informat anuest ddlluns el Consell Catala de Ressuscitadds (COR) &n un comunicat.

El president de CCR, Manel Cerda, ha destacat que un 30%.de |es cinc persones
diaries que pateixen un aturada cardiorespiratoria o mort sobtada arriba viva a
hospital, | un 11% amb bon estat neurolbgic

Aquests centres se sumen a escoles de les comargues de Terres de FEbre
(Tarragana), cutat de Tarcagona, Balx Montsany (Barcelona), Osona {Barcalana), Al
Empords (Glronal, | vint centres concertals més que (@ Imparixen aquesta
formaclo en suport vital,

Importancia formacio Col-lectiu

ol | {
i =75

834 mw  Eb [
Eclad jafos

H i §

Facssbn ot orepsidinion el

2

[ st 1]

Figasns 3. NS 0 o, AN PR s 5T, i i 1
wwn

Importancia identificar una urgéncia

§i corres pels teus, per qué esperes
quan es tracta de tu?

s ]

Cadena de supervivéncia

, LA nswm.q\
DE LA SOCIEDAD
SALVAVIDAS g
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Actuacié simplificada

Cas 2. No respon i No respira

- NO respon.
- NO respira.

Cas 1. Consciéncia

Vni Cas 1.NO respon i SI Respira

* X 4k

x 112 *
* *

- NO respon.
-=Slrespira. i

Cas 2. Pas per Pas

- NO respon
- NO respira

Cas 2. No Respon i No Respira

- NO respon
- NO respira




Cas 2. No Respon i No Respira

3 lice el peso de
MANS LLIURES O RO B OGO
*:Nom; DOBLE R: :
* Que passa.

= Mo Respon
* No Respira

= [NICI RCP
* DEA el més aviat

Usted esta en lacola del cine, v el sefor de delante se desvanece levandose la
mana al pecho. cUn infarto? En una hiomacina, &f establecimianta tienaun
desfibniader. Ustedlo coge y lo aphica El hombresupera el infarto. Y usted

puede ser sanconado. Salve que sea un Sanitano o demuesire que ha segusdo

una lormacion especifica. Bl uso de estos aparatos esta restnng:odo a expertos en
todas las comunidades menos Pais Vasco, Andalucia, Catalunay, a partir de

octubre, Canarias. En Madrid no se sabe: desde 2009 cuando se emitio la

legislacin estatal, la comunidad no ha regulado & uso de estos aparatos,

Us del Desfibril-lador

NO exit Descarrega Resum de l'actuacio

> D>
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OVACE
(Obstruccid via aéria per cos estrany)

Resum de l'actuacio

30:2
Rapid i fort

Importancia del cas Cas 1. Obstruccié LLEU

NI per ennuegamsant

ia moren quatre persones
nuegament a Espanya

CAJUTSgTEn g8 00 TIYS® COMTS a5 Oparelis per Cequi
per obetrocei de bex viss respiratiries

Practica: salvant vides

A mover el
esqueleto
BABY !
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