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1. Introduccio

L’aturada cardiaca sobtada és una de les causes més importants de mort
a Europa 1 afecta a prop de 700.000 individus 'any. En el moment de la
primera analisi del ritme cardiac, prop del 40% de les victimes d’aturada
cardiopulmonar (ACP) presenten fibril laci6é ventricular (FV) i cal suposar
que molts altres pacients tenen FV o taquicardia ventricular rapida (TV)
en un 1nici, pero que en el moment del primer registre
d’electrocardiografia, el seu ritme s’ha deteriorat cap a l'asistolia. El
tractament optim de la FV és la reanimacié cardiopulmonar immediata 1
atenent que el temps de resposta dels serveis sanitaris d’emergencies en
els paisos desenvolupats és d'una mitjana de 10 minuts és indispensable
que siguin els propis testimonis qui iniciin la RCP immediatament i1 de
qualitat perqué tingui possibilitat d’eéxit la reanimacié que realitzara
seguidament els serveis d’emergencies. A la majoria de casos la RCP sola
no tornara a fer funcionar el cor. Malgrat aixo, la reanimacid
cardiopulmonar (RCP) basica practicada correctament (sobretot la
compressié toracica) augmentar el temps en que aquest procés és
reversible 1 fa més probable que els intents posteriors de desfibril lacid
electrica siguin efectius.

Hi ha un percentatge d’aturades cardiopulmonars que no sén d’origen
cardiac 1 el principal mecanisme detonant és l'asfixia la qual es sol donar
en victimes de trauma, sobredosi per drogues, ofegament 1 en nens. En
aquests casos, és fonamental iniciar la reanimaci6 amb les ventilacions de
rescat per tal de poder evitar l'aturada circulatoria si s’aconsegueix
mantenir una bona ventilacié.

La idea que en pacients en aturada cardiopulmonar es podia practicar
maniobres de RCP sorgeixen en els anys seixanta de la ma de Peter Safar
conegut com el "pare de la reanimacié moderna". Conjuntament amb
James Elan va realitzar experiments amb voluntaris als quals se'ls
injectava curare (un relaxant muscular) 1 després se'ls reanimava. Jame
Elan va publicar els resultats en el Journal of the American Medical
Association al 1958 1 1961. En aquella eépoca William Kouwenhoven,
investigador de la Johns Hopkins University, va descobrir durant els seus
estudis sobre la desfibril lacié6 que una serie de compressions externes al
pit produien una circulaci6 artificial valida en el cas de parades
cardiaques en animals. Tanmateix els investigadors Guy Knickerbocker i
James Jude van demostrar que aquesta situacié es reproduia en humans.
Safar va agafar la idea 1 la va posar al costat de la seva, creant aixi el
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ABC de la ressucitacid, practica que es va anar estenent per tot el mon.
Safar va assenyalar que les maniobres de reanimaci6 serien eficaces
només en el cas que es fessin populars 1 que la técnica és pogués ensenyar
a milers de persones. Aixi va convencer a Laerdal, una companyia
Noruega de joguines, perque fabriqués un maniqui per a l'ensenyament
de les maniobres de reanimacié. No és pero fins el 1996 que es publiquen
les primeres guies de RCP sota els auspicis de la American Heart
Associacion (AHA) a les quals posteriorment si afegeix la European
Resusucitacion Council (ERC). Cada una d’aquestes associacions publica
diverses guies d’actuacié 1 no és fins I'any 2002 que les publiquen
conjuntament i que s’anomenen ILCOR (Internacional Liason Comite)!.

Actualment pero, les dues societats treuen altra vegada publicades les
seves propies guies: les de ’AHA al 2005 1 les de TERC al 2006 en les que
recomanen un seguit de canvis per simplificar les maniobres de
reanimacié 1 potenciar el temps de massatge cardiac. Els canvis més
significatius sén:

1. Les maniobres de RCP son valides per a adults 1 nens majors d’1
any, quan el reanimador no és personal experimentat.

2. La decisi6 d'iniciar la RCP es pren quan la victima no respon 1 no té
una respiraci6é normal.

3. Els primers actuants han de ser instruits per col locar les seves
mans al centre del pit, per tal de no perdre temps fent servir el
metode de resseguir la vora costal.

4. Identificada I'aturada i avisat el Sistemes d’Emergencies Médiques
(SEM) al tornar al costat de la victima s’eliminen les dues
ventilacions 1 s'inicia immediatament les compressions toraciques a
les que seguiran les dues insuflacions.

Aixi doncs el que ens plantegem en aquest estudi és donar resposta a
la pregunta de si un reanimador és capac de realitzar una RCP durant
10 minuts sense esgotar-se independentment de les seves
caracteristiques fisiques. Es valora l'interval de 10 minuts ja que és el
temps mitja de resposta del servei d’emergencies mediques de
Catalunya per arribar al lloc de I'urgencia.
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2. Marc teoric

Son molts els estudis fets sobre la qualitat de la RCP que intueixen que
les bases sobre les que es sustenten aquestes recomanacions,
especialment aquelles més antigues, no tenen una evidéncia cientifica
prou solida.

Un dels punts més controvertits és el temps que una persona pot estar
realitzant maniobres de RCP, especialment referit a la compressié
toracica externaZ, sense que apareix-hi cansament que provoqui una
disminuci6 del rendiment del reanimador. Aquest empobriment en la
qualitat de la RCP esta especialment referit a la freqiiencia de les
compressions, a la profunditat de les mateixes 1 a la capacitat per
mantenir un bon punt de compressios.

També hi ha controversies entre si aquesta disminucié de l'efectivitat és
per la forma fisica del actuant o per altres condicionants com podien ser
la diferencia de pes entre la victima 1 el seu reanimador.

El nostre objectiu és el de poder definir el temps que un reanimador pot
estar fent maniobres de RCP sense que empitjori la qualitat de les
mateixes per poder limitar els canvis de reanimador que puguin retardar
el temps total de compressié toracica externa que rep una victima en
ACR. També voldrem conéixer quines variables influeixen en I'aparicié de
lesgotament del reanimador, especialment aquelles que fan referencia al
pes 1 talla, sexe, habit tabaquic 1 condici6 fisica4.

El procés per a la darrera actualitzacié de les directrius de reanimaci6 va
comencar el 2003, quan els representants de I'ILCOR van establir sis
grups de treball: suport vital basic, suport vital avancat cardiac,
sindromes coronaris aguts, suport vital pediatric, suport vital neonatal 1
un grup de treball multidisciplinari per encarregar-se de temes que es
solapen, tals com les questions de formacié. Cadascun dels grups de
treball va identificar temes que havien d'avaluar segons l'evidéncia 1
nomenar experts internacionals per revisar les guies de reanimacio. Per
garantir un enfocament coherent 1 sistematic, es va crear un model de full
de treball amb instruccions pas a pas per ajudar els experts a documentar
la seva revisié bibliografica, avaluar els estudis, valorar els nivells de
evidéncia 1 desenvolupar recomanacions?®.
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Aquestes conclusions amb les seves corresponents recomanacions de
tractament han estat publicades en el document Consens Internacional
sobre Estudis de Resuscitaci6 Cardiopulmonar i Cures Cardiovasculars
d'Emergencia amb Recomanacions de Tractament 2005 (CoSTR)!.

Les organitzacions de reanimacié que formen I'ILCOR publicaren les
seves propies directrius sobre reanimacié basades en les recomanacions
del document de consens, perd tenint en compte també les diferéncies
geografiques, economiques 1 en la practica medica, aixi com la
disponibilitat d'equipament medic 1 farmacs.

Aquestes 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 son la forma d'actuacié més efectiva 1 facil
d’aprendre, que pot ser recolzada pels coneixements actuals,
investigacions 1 experiéncia. Inevitablement, fins 1 tot a KEuropa, les
diferéncies en la disponibilitat de farmacs, equipament 1 personal fan
necessaria una adaptacié nacional 1 regional d'aquestes directrius.

La cardiopatia isquémica és la principal causa de mort en el méoné7. La
parada cardiaca sobtada és responsable de més del 60% de les morts en
adults per malaltia coronaria8. En diferents estudis de ciutats europees 1
especialment a partir de dades procedents d'Escocia, la incidéncia anual
de reanimaci6 de wuna parada cardiopulmonar extrahospitalaria
d'etiologia cardiaca és d’entre 49,5 1 66 per 100.000 habitants®10, L'estudi
escoces inclou dades de 21.175 parades cardiaques extrahospitalaries, 1
ofereix informacié valuosa sobre la seva etiologia (Taula 1). La incidéncia
de parada cardiaca intrahospitalaria és dificil d'avaluar donat que esta
fortament influenciada per factors com els criteris d'admissio 1 la practica
de politiques de no reanimacié (si PCR no RCP). En un hospital general
del Regne Unit, la incidéncia de parada cardiaca primaria (exclosos els
casos de no reanimacié 1 les parades cardiaques en el servei d'urgencies)
va ser de 3,3 per cada 1000 admissions!!. Utilitzant els mateixos criteris
d'exclusid, la incidéncia d'aturada cardiaca en un hospital universitari
noruec va ser de 1,5 per 1000 admissions!2,
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Taula 1 Parades cardiopulmonars extrahospitalaries segons etiologia.

Etiologia Numero %
Probables malalties cardiologiques 17.451 82,4
Etiologies internes d’origen no cardiac 1.814 8,60
Malaltia pulmonar 901 4,30
Patologia cerebrovascular 457 2,20
Cancer 190 0,90
Hemorragia gastrointestinal 71 0,30
Obstétriques / Pediatriques 50 0,20
Embolisme pulmonar 38 0,20
Epilépsia 36 0,20
Diabetis mellitus 30 0,10
Patologia renal 23 0,10
Etiologies externes d’origen no cardiac 1.910 9,00
Traumatismes 657 3,10
Asfixia 465 2,20
Sobredosi de farmacs 411 1,90
Ofegament 105 0,50
Altres formes de suicidi 194 0,90
Altres causes externes 50 0,20
Descarregues eléctriques / raigs 28 0,10
Total 21.175 100%

2.3. La cadena de la supervivéncia

El conjunt de les accions que s’han de fer a la victima d'una parada
cardiaca sobtada per millorar la supervivencia es denomina Cadena de la
Supervivencia.

Y
o2

‘Estart the ™

Aquestes accions inclouen reconeixement precog de la situacié d’'urgencia 1
activaciéo dels serveis d’emergencia, reanimacié cardiopulmonar precoc,
desfibril lacié precoc¢ 1 suport vital avancat. A 1'hospital, la importancia
d’identificar amb rapidesa al pacient critic i l'activaciéo de 1'equip medic
d'emergencia (EME) son ampliament acceptades en la actualitat.!3

Les anteriors directrius sobre reanimacié publicades el any 2000 oferien
escassa informacié sobre el tractament del pacient durant la fase post-
reanimacié. Hi ha diferéncies substancials en la forma en que es tracta
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als supervivents inconscients de parades cardiaques en les primeres hores
1 primers dies després del restabliment de la circulaci6é espontania (RCE).
Les diferencies de tractament en aquesta fase poden ser la rad, en part de
la variabilitat dels resultats entre hospitals després d'una parada
cardiacal4.

La importancia de reconeéixer la situacié critica i/o I'angina i d'evitar la

parada cardiaca (sigui intra o extrahospitalaria), aixi com l'atenci6 post-
reanimacio queda ressaltada mitjancant la inclusié d'aquests elements en
la nova cadena de supervivencia de quatre anelles. La primera anella
indica la importancia de reconeixer els pacients amb risc d'aturada
cardiaca 1 demanar ajuda amb l'esperanca que una atencié rapida pugui
evitar la parada. Les anelles centrals d'aquesta nova cadena defineixen la
integraci6 de la RCP 1 la desfibril laci6 com els components fonamentals
de la reanimacié preco¢ en I'intent de restablir la vida. L’anella final, el
tractament post-resuscitacié efectiu, es centra en la conservacié de les
funcions vitals, especialment del cor 1 el cervellt5-16

Els algorismes de resuscitacié 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 de parades cardiaques en la majoria de
les circumstancies. Els primers actuants 1/0 personal d'emergencia
comenca la RCP si la victima esta inconscient o no respon 1 no respira
amb normalitat (ignorant la respiraci6 entretallada ocasional).
S'utilitzara una tunica relacié de compressié/ventilacié (CV) de 30:2 en el
cas d'un unic reanimador a l'adult o nen (exclosos els nounats) en
intervencions extrahospitalaries 1 per totes les RCP d'adults. La relacio
Unica es justifica per simplificar el seu ensenyament, facilitar la
memoritzaci6 de la tecnica, 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
cardioversid, s'administrara un unic xoc. Independentment del ritme
resultant, immediatament després de la descarrega s'han de comencar les
compressions toraciques 1 les ventilacions (2 min. amb una relaci6 de CV
de 30:2) per minimitzar el temps d'absencia de flux.

Les interrupcions de les compressions toraciques s'han de reduir al
minim. A I'aturar les compressions toraciques, el flux coronari descendeix
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substancialment; al reprendre, son necessaries diverses compressions per
a que el flux coronari recuperi el seu nivell anterior!s. Estudis recents
indiquen que sovint es produeixen interrupcions innecessaries de les
compressions toraciques tant fora com dins del hospitall®20, EKls
mstructors de reanimacié han de posar eémfasi en la importancia
de reduir al minim les interrupcions de les compressions toraciques.

Una modificacié de les recomanacions escrites en les guies cliniques de
PERC podrien millorar lefectivitat de la reanimacié. Aquestes
recomanacions anirien adrecades a primers actuants 1 serien
independents de 'edat, el sexe, el pes 1 la condici6 fisica. Es per aixo que
el canvi de reanimador hauria de ser als 10 minuts d’iniciar la RCP, 1 no
als 2 minuts recomanats per 'ILCOR, doncs la nostra hipotesi és que ni
hi ha esgotament en aquests 10 minuts en la practica d’aquesta maniobra
ni aquest és el temps de l'isocrona de la majoria de les unitats
d’emergencia del nostre pais, la isocrona de les quals en zona urbana és
superior a 10 minuts 1 és de 20 minuts en zona interurbana.

Vuit de cada deu parades cardiaques extrahospitalaries es produeixen en
domicilis, perd unicament en un 15% d'elles es practica RCP per
part d'algun ciutada.

En el nostre pais el percentatge de ciutadans que tenen coneixements de
RCP basica és molt baix fet que dificulta que hi pugui haver durant una
reanimacio intercanvi de reanimadors per manca de persones entrenades
en RCP.

Aquesta evidencia cientifica cal obtenir-la amb models que simulin la
condici6 humana com sén els maniquins de reanimacié. Empreses en
col laboraci6 amb institucions liders en investigaci6 de RCP, permeten
mesurar, 1 oferir un feed back immediat sobre la RCP practicada. La
tecnologia Q-CPR (qualitat en la reanimacié cardiopulmonar) que depen
de 3 factors, permet una millora en la practica de la RCP.

Aquests 3 factors son: la resposta visual "in situ" durant la reanimacio, la
formacié 1 manteniment de la mateixa, el débriefing dels esdeveniments 1
analisi estadistica de I'actuacio.
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A Tinici del segle XXI, l'educaci6 medica esta deixant de ser la
tasca dun professor aillat per passar a ser una tasca d’equip
multidisciplinari, recolzada en les noves tecnologies, com la realitat
virtual, la robotica o els campus virtuals de Learning. En aquest nou
context, la simulaci6 escenica s’ha convertit en una eina per a millorar
I'entrenament professional i1 indirectament incrementar la seguretat dels
pacients.

Per desenvolupar correctament el treball en l'ambient durgencies 1
situacions d’emergencia, és necessaria una formacié continua 1 un
entrenament constant. Per exercir la professidé en aquestes
circumstancies sén necessaris uns coneixements cientifics que s’aprenen 1
s'actualitzen amb els llibres, pero també sén necessaries una serie
d’habilitats 1 comportaments per realitzar amb exit el nostre treball, és el
que anomenem factors humans de la nostra professio.

L’ambient de treball en la medicina d'urgencia té unes particularitats que
defineixen la nostra ocupacié i1 que la diferencien d’altres 1 es caracteritza
per:

1. Dinamisme: les condicions del malalt que han d’atendre en una situacio
d’emergeéncia canvien constantment, aixi com els procediments que es
realitzen sobre ell. La rapidesa que s’exigeix al metge/ssa 1/o infermer/a
en les respostes 1 presa de decisions fan que 'ambient de treball tingui en
ocasions, un ritme molt dinamic.

2. Complexitat: tant el propi pacient com els equips técnics que utilitzem
durant el nostre treball contribueixen que l'ambient sigui enormement
complex. També la interaccié amb el personal que treballa amb nosaltres,
1 la necessitat de treballar en equip, aporten una gran complexitat a
Pambient de treball.

3. Risc: és inherent a la nostra professié. Tota actuacié médica comporta
un risc, que saccentua quan l'esmentada actuaci6 es realitza en
condicions d’emergencia.

4. Incertesa o variabilitat del nostre treball: no tots els malalts responen
d’igual forma davant del mateix procediment, técnica o fins 1 tot a un
mateix farmac.

[HEN
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Pressié de produccié: 'elevat nombre de pacients que s’han d’atendre 1 el
sistema, que ens demanda celeritat en les actuacions, fan que en ocasions
varii el pla pel malalt, optant per técniques 1 procediments que poguessin
ser menys segurs per al pacient.

En aquest ambient de treball tan complex 1 amb un alt grau d’estres, el
risc de cometre errors s’accentua. Els esmentats errors no solament son
técnics o cientifics sind que en ocasions petits errors de comportament,
comunicacid, lideratge, presa de decisions, porten situacions de
catastrofe. Segons un estudi recent publicat per Eisenberg et al. 'error
més comu durant el tractament d'una parada cardiaca és la falta de
lideratge en l'equip 1 els errors de comunicacié entre el personal que
participava en el desenvolupament del protocol3!.

Per evitar errors en el maneig de situacions complexes la millor eina és
Ientrenament, a través del qual es reconeixen les anomalies en les
actuacions, en el maneig de la situacid, al mateix temps que es proposen

solucions i1 es millora la seguretat 1 el rendiment.

Com veiem, la forma de treballar dels metges/esses infermers/res
d’'urgéncia s’assembla bastant a altres professions on el maneig del risc
és una constant. Aixi, els pilots d’aviacid, els astronautes 1 els
controladors aeris, tenen un domini de treball que s’assimila bastant al

treball medic en situacions emergencia.

Doncs bé, aquests professionals realitzen entrenaments en simuladors
per augmentar la seva habilitat 1 destresa en el maneig de situacions

critiques 1 disminuir al minim la probabilitat d’errors humans.

L’aplicacié dels sistemes de simulacié per a 'entrenament en medicina,

es va iniciar fa molts anys 1 especialment en el camp de I'anestesiologia.

Aixi, actualment, els simuladors de pacients, s’apliquen amb exit en
I'entrenament de metges/esses infermers/es que tenen en comu un domini

de treball dinamic, complex 1 amb un elevat grau de variabilitat 1 risc.
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D’aquesta forma s’han introduit a la practica de l'ensenyament 1
entrenament de les emergencies mediques com un potent instrument,
que permet als professionals aprendre, practicar 1 entrenar-se en

multitud de situacions sense posar en risc cap vida humana.

L’aprenentatge basat en la propia experiencia és la forma més
avantatjosa d’adquisicié de coneixements. En un simulador, les persones
que s’entrenen aprenen de les seves propies actuacions, reforcant els

comportaments apresos, 1 corregint els errors.

La curta experiéncia amb aquests sistemes ens permet parlar de gran
acceptacidé pels professionals de la medicina, 1 sembla que acceleren
ladquisicié d’habilitats 1 coneixements, que encara no s’han demostrat la

seva eficacia sobre el rendiment clinic en situacions critiques.

Hi ha al mercat dos grans grups de sistemes que atenen a dos conceptes
diferents de simulacié: simuladors de pantalla 1 simuladors de pacient a
escala real.

Els simuladors de pantalla es basen en un programa dordinador que
representa al monitor els aspectes del pacient; mentre que els simuladors
a escala real reprodueixen al pacient 1 tot I'ambient en el que es

desenvolupa l'anestesia, o la seva assisténcia en un box de critics

L’avaluacié dels comportaments 1 del rendiment dels metges/esses,
infermers/res d’urgencia durant el seu treball és molt recent si la

comparem amb I'avaluaci6 en altres camps.

Els estudis pioners de la Universitat de Stanford, dels comportaments 1
del rendiment dels metges d'urgencia durant el seu treball es van
publicar fa tan sols onze anys. Des de llavors, 1 com ja s’ha assenyalat,
I'interes ha crescut enormement, en part per I'expansi6 dels simuladors a

escala real, que son 'eina principal per a 'analisi del domini de treball26.

Els estudis més recents es dirigeixen a caracteritzar 1 definir el domini de
la feina. Les peculiaritats dels professionals de la salut es reflecteixen en

la forma d’actuar i1 en les relacions amb la resta del personal. L’estudi
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dels factors humans, 1 els errors que es deriven de les nostres actuacions,
son també materia emergent d’analisi, aixi com els factors que influeixen

en el rendiment clinic23.

Una faceta molt interessant és la utilitzaci6 d’aquestes eines per la
industria biomeédica per a la investigacid de la interaccié home-maquina 1
per al desenvolupament, experimentacié 1 comprovacié de nous sistemes
en un ambient realista pero sense risc per als pacients. La influéncia dels
sistemes de monitoratge 1 el seu disseny sobre el rendiment, en el domini
propi d’un treball dinamic 1 complex, no s’havien definit fins ara 1 sén un

camp important d’'investigacio.

Aix0 permet a les institucions sanitaries 1 universitaries un nou procés
d’aprenentatge que educa per les noves tecnologies 1 assegura I'adquisicié
de competéncies sense posar en risc la vida de les persones.
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3. Hipotesis

A. Un reanimador pot fer técniques definides internacionalment en
les guies de reanimacié cardiopulmonar en forma de compressid
toracica externa 1 ventilacions, suficients per mantenir una
perfusio6 cerebral acceptable durant 10 minuts.

B. No hi ha influéncia en l'efectivitat d’aquestes maniobres a 10
minuts ajustades a l'edat, al sexe, a la condici6 fisica, a I'IMC
(index de massa corporal), a la ICC (index de cintura-cadera) ni al
lactat determinat en sang.
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4. Objectius

Comprovar si es manté la perfusié cerebral, al realitzar de manera
ininterrompuda, deu minuts de reanimaci6 cardiopulmonar efectiva.

Valorar si la fatiga, que apareix progressivament, permet mantenir uns
parametres de ventilacié 1 compressio toracica durant 10 minuts en la
realitzacié ininterrompuda de les maniobres de RCP.

Valorar si el sexe, l'edat, talla, pes, 1 habit tabaquic del reanimador
influeixen en els resultats de la RCP.
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5. Metodologia

Hem realitzat un estudi transversal 1 descriptiu aleatori sobre persones
amb formaci6 previa en RCP.

Persones adultes amb formacié previa en RCP.

S’ha seleccionat de manera aleatoria, entre les persones formades 1
acreditades en Reanimacié Cardiopulmonar Basica en l'ambit de les
comarques de Girona.

e Han participat metges, metgesses, infermers i infermeres dels
serveis d'urgencies hospitalaris 1 del SEM (Sistema d’Emergéncies
Mediques de Catalunya).

e TTS (Tecnics Transport Sanitari).

e Bombers de la Generalitat de Catalunya..

e Estudiants d’Infermeria.

e Kstudiants de Medecina

e Auxiliars de clinica.

e Psicolegs.

e Policies.

o Altres.

Les variables que s’han estudiat son:

Sexe.

Edat.

Lloc de Naixement.

Pais d’origen.

Nivell més alt d’escolaritzacié completat.
Professié.

Professié Sanitaria Titulada.
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Mai fumador.

Si regularment fuma.
Exfumador < 5anys.
Exfumador > 5anys.

Formaci6 en RCP.

Any de 'altim curs en RCP.

Participacié en reanimacié cardiopulmonar en situacions reals.
Quantes vegades ha participat en una reanimacio.

Participacié en I'altim any.

Pes 1 alcada: medici6 a partir de la bascula electronica Seca Alpha model
770.

Monitoritzaci6 amb el monitor-desfibril lador Lifepak 12 (Medtronic
Physio-Control Corp 2000.) 1 registre de les segiients constants:

Pesrsi6 arterial (Sistolica 1 Diastolica mesurada en mmHg)

Ritme cardiac 1 FC (freqliencia cardiaca per minut).

Pulsioximetra (P02 saturaci6é d’oxigen en sang en percentatge).
Capnografia (PCO2 mesura el nivell de COz amb mmHg).

Frequéncia respiratoria (FR per minut).

Lactat mesurat amb 'aparell Accutrend Cobas Roche.

Valoracié de les dades de la reanimacié i registre en el maniqui Resusci
Anne Simulators (Stavanger) connectat a un PC 1 amb el software del
programa “Laerdal PC SkillReporting System”, versi6 2.2.1 amb
configuracié segons ILCOR: profunditat de compressio correcte entre 38 i
51 mm 1 volum ventilatori espirat correcte entre 700 a 1000 ml.

Nombre de ventilacions insuficients:
Nombre de ventilacions excessives
Nombre de ventilacions massa rapides
Nombre 1 percentatge de compressions correctes
Nombre de compressions insuficients
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Nombre de compressions excessives

Nombre de compressions amb insuficient reexpansio del torax

Nombre de compressions fora del lloc correcta.
El model de registre ofereix també una cronologia amb dades sobre
ventilacié, massatge cardiac, 1 permet registrar incidents addicionals tal
com avisar a Emergéncies i arribada de 'ambulancia.

L’estudi s’ha realitzat en les instal lacions que el grup de Recerca Salut 1
Atencié Sanitaria disposa en el primer pis de l'edifici Casademont del
parc Tecnologic de la Universitat de Girona. Aquestes instal lacions estan
equipades amb 2 laboratoris dissenyats especialment per la formacié 1
avaluacio6 de les competencies professionals en urgencies 1 emergencies.

L’investigador disposa d’'un algorisme que li permet seguir el protocol de
forma visual 1 practica. Aquest algorisme el trobem impres en els
laboratoris en que es realitza 'estudi.

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 explicaci6 de I'estudi.
e Fase 2: Mesuraments antropometrics 1 calculs.
e Fase 3: Procediment experimental.

L’estudi es realitza 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 I'altre. Un cop
finalitzat, els subjectes intercanvien les funcions fins a completar tots dos
procediments.

Es realitza al laboratori nimero 1 .

Consta de la presentaciéo de 'equip investigador als subjectes 1 un dels
investigadors procedeix inicialment a la lectura d'un petit resum dels
objectius a assolir de l'estudi. Un cop llegit el document es sol licita de
forma individual la voluntarietat de participar en l'estudi. Tots aquells
subjectes que no l'acceptin sén convidats a abandonar-lo. Aquells que
expressin de forma oral la seva disposicié a col laborar se’ls hi dona el
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document de consentiment informat 1 d’enregistrament de dades que han
de signar . La no conformitat a signar el document
implica Dexclusi6 del subjecte de lestudi. També s’informa als
participants que en qualsevol moment poden abandonar I'estudi i que les
seves dades es procediran a eliminar.

Un cop signat el document es procedeix a l'adjudicacié del nimero
d’identificacié que aglutinara les diferents dades que obtingui en els
procediments als que es sotmetra.

Aquest té 6 xifres; les 4 primeres son el nimero de subjecte. Sempre
s’'inicia amb el nimero 1 1 consecutivament es va sumant més 1 (n+1). Les
2 ultimes xifres indiquen en quin dels dos grups pertany el subjecte:

e GRUP RCP-Ventilacié (RCP-V)
e GRUP RCP-sense ventilacié (RCP-SV)
Adjudicaci6 d’'un dels grups

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

En T'ordinador es sol licita un ntimero aleatori. Un cop dins el programa,
entrant a qualsevol cel la es clica sobre I'igual “=", el qual es troba en la
Barra de formules 1 a continuacié s’escriu la sintaxi: ALEATORIO( ). Al
clicar acceptar, el programa ens calcula el nimero aleatori entre el 011'1.

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

Exemple
El nimero didentificaci6 del quinzé voluntari de lestudi 1 que
aleatoriament pertany al grup de RCP-SV sera el 001501.

El vint-i-cinque voluntari 1 que estigui al grup RCP-V sera: 002502.

Un cop obtingut el NI 1 els documents els subjectes poden passar a la
Fase II.
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A la fase II, la qual es realitza en el laboratori 2, I'investigador procedira
a l'obtencié de les dades antropometriques. Aquestes inclouen el pes,
l’algada, 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) i I'index cadera-maluc
(ICM).

L’obtenci6 del pes dels subjectes es mesura amb la bascula electronica
Seca Alpha model 770, la qual esta validada per la seva utilitzacié en el
camp de la salut per la seva precisio i fiabilitat. S'expressa el pes en Kg 1
fins a 2 decimals.

L’obtencié de l'alcada dels subjectes es mesura amb tallatge manual 1 la
unitat de mesura son els metres, amb una aproximacié de fins a 2
decimals.

El subjecte ha de pujar a la plataforma del tallimetre. Es col loca
dempeus (assentant tota la superficie del peu) 1 amb I'esquena recolzada a
I'instrument. El cap s’ha d'ubicar en posicié mitja, relaxat i mirant a
I'infinit. L'investigador abaixa el medidor fins adaptar-lo al cuir pilés. El
subjecte baixa llavors del tallimetre 1 es registre el nimero visible en la
part inferior del mesurador com l'al¢aria del subjecte.

L’obtencié de la mida de la cintura es mesura amb la cinta metrica en
centimetres 1 sense decimals. La mesura es realitza dempeus 1 relaxat,
col locant la cinta en la part més estreta sota la ultima costella flotant.

L’obtencié de la mida del maluc es realitza també amb la cinta metrica en
centimetres 1 sense decimals. La mesura es realitza dempeus 1 relaxat,
mesurant ara els malucs, la part més ampla, sobre els glutis.

IMC:

L’index de Massa Corporal (IMC) és una féormula que estableix la relaci6
entre el pes ilalgaria com a referéncia al nivell d’obesitat.

Sutilitza per classificar l'estat ponderal de la persona 1 es mesura
dividint el pes pel quadrat de I'al¢aria:

N
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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 adipods.
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 poden ser: diabetis melitus, malalties
coronaries, tensio arterial...

Es recomana aixi complementar la informacié obtinguda de 1'Index de
Massa Corporal (IMC) amb la relacié6 de Cintura/Maluc, per tal de poder
saber la distribucié del greix corporal en l'obesitat.

Les dades obtingudes es guarden en un full del Microsoft Excel que es
troba en l'ordinador de laboratori I, arxiu “antropometriques”. Aquest full
recull les segiients variables: numero (NI), pes, talla, cintura pelvica,
mida de maluc, Index de Massa Corporal (IMC), Index Cintura Maluc
(ICM), lactat 1, lactat 2 1 escala visual de Borg.

Un cop obtingudes les dades els subjectes es separaren.

S’inicia la fase III la qual consta de 2 procediments diferenciats que es
realitzen en el laboratori de recerca numero 2.

e Procediment experimental.
e Procediment compliment qiiestionaris.

Dotaci6 del material del laboratori per poder portar a terme aquesta fase
experimental:

1. Monitor-desfibrilador Lifepak 12 (Medtronic Physio-Control Corp
2000 (LP).

e Manegot adult per pressié arterial no invasiva que connecta
monitor (PNI).

e Didal per mesura de la saturacié (SAT).

e Klectrodes amb 4 cables per monitoratge cardiac (FC).

e Extensié per medicio EtCO2 en aire espirat pel nas (EtCO2).
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També es disposa de:

e Esparadrap de paper.
e Klectrodes de un sol uas.
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 invasiva (PNI). (Report Types: CODE
SUMMARY™ critical event record).

Quan s’hagi acabat el registre de totes les dades s’ha de polsar el bot6 de
“registre” 1 se’'ns imprimiran totes les dades registrades.

2. Maniqui Resusci Anne Simulators (Stavanger) connectat a un PC 1
amb el software del programa "Laerdal PC SkillReporting System"
versi6 2.2.1 amb els parametres definits com: compressié entre 38 1
51mm 1 volum ventilatori espirat entre 700 a 1000 ml.

3. Aparell Medicié del lactat: ACCUTREND, COBAS ©2007 Roche.
Caixa amb tires reactives i llanceta per obtencié sang capil lar.

El procediment experimental té lloc en el Laboratori 2 1 s’inicia amb
lobtencié d'una gota de sang capillar 1 la mesura dels nivells d’acid
lactic.

Realitzacié d'una punxada per part de I'investigador en el dit del subjecte
mitjancant I'ds d’'una llanceta que permet mesurar el lactat en sang
seguint el procediment d’actuaci6 segiient:

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

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

3. Tanqui la tapa 1 esperi els resultats. Una vegada finalitzat el
mesurament, apareixeran els valors en pantalla.
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4.

Anoti el resultat del Lactat.

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

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.
2.

o ool W

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: ntm. Identificacio NI (4 xifres); en
MIDDLE: 2 ultimes xifres del NI i en LAST: nom i1 cognoms del
subjecte.

Clicar sobre SAVE i clicar sobre CLOSE

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.

. Engeguem el monitor (boté6 Encendido).

Identifiquem el subjecte anant a:
Boté6 OPCIONS 1 escollir en la pantalla I'opcié pacient. Fer intro/
escollir opcid apellido/escriure nimero Identificacié (6 xifres)/intro.

El subjecte ja ha quedat identificat al monitor.
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5. Col locar eléctrodes, pulsioximetre (dit), manegot PNI 1 gafets de

EtCO2.

6. Prendre constants (polsar bot6 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).

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

Inici del exercici
Polsar PNI (LLP)
Polsar PNI (LLP)
Polsar PNI (LLP)

Polsar PNI (LLP)

Prémer “>>” PC

1' exacte

2' exacte

3' exacte

5' exacte

DADES LP2
DADES LP3
DADES LP4

DADES LP5

8. Finalitzacié del exercici 10’ Polsar PNI (LP) DADES LP6.

9. Col locar manegot PNI.

10.Realitzar dltima lectura dels parametres: FC,SAT,PNI i EtCO2-DADES

LP7.

11.Ara cal passar a imprimir les dades del LP prement el botd

“Imprimir”.
12. Guardar el full impres 1 anotar al mateix:

-nom del subjecte.

-nam. Registre (6 xifres).

-num. de dades (els 7 nimeros).

13.Seguidament obtenir una gota de sang capillar de la mateixa

forma ja descrita.
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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. L’escala de
Borg és una escala subjectiva per percebre 1'esfor¢ fisic, 1 per tant
tenir una idea aproximada de la intensitat a la qual s'esta
treballant

16. Finalitzaci6 del exercici 1 retirar tots els elements.
17.Aturar LP 1 PC i 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 sessié per evitar que
s’esborrin dades dels subjectes per sobreposicié.

Es passa el subjecte al laboratori 1.

El subjecte respon un questionari en format PDF directament al
ordinador.

El questionari (Annex 4), consta de 4 blocs fonamentals. En el primer s’hi
registra les dades de filiacid, en el segon dades professionals 1 de formacid
general, en el tercer els habits del consum de tabac 1 en el quart els
coneixements 1 la practica sobre reanimacié cardiopulmonar.

Un cop realitzat tot el questionari se li posa el nimero d’identificacié 1 es
procedeix a guardar en el disc dur.

S’apaga 'ordinador.

Comiat 1 agraiments dels subjectes.
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6. Resultats

Del total dels 31 subjectes estudiats, la proporci6 d’homes va ser
clarament superior a les dones (71% vs. 29%). La mitjana d’edat és de 28
anys, amb un interval que va des dels 18 als 51 anys.

En la distribucié per formacié un 63,3% correspon al grup amb estudis

universitaris, un 36,7% tenen un nivell d’educacié secundaria 1 un 13,3%

el seu nivell d’estudis completats és fins a primaria.

Participants per professio
10

0 . .

Infermeria Est. TS
Infermeria

-—

(B

Medecina

Referent al tabac un 60% mai
ha fumat, un 13%
habitualment 1 el 27% restant

fumen

son ex-fumadors Grafic 2.

El 100% dels
l'estudi havien fet com a minim

subjectes de

reanimacio
cardiopulmonar, el 57% en
un 10%
transcurs dels 2 dltims anys 1 la

un curs de
I'dltim any, en el

resta, un 33%, es realitza entre
216 anys enrere Tauls 2.

Bombers

Un 60% dels subjectes de I'estudi
(metges, infermeres 1 técnics del
transport sanitari) treballen en
serveis d'urgencies hospitalaris o

en l'ambit de l'urgéncia
extrahospitalaria, un 20%
corresponen a estudiants

d’'infermeria 1 la resta sOn

bombers crafic 1.

Comsum de tabac

ai fumadors

Siregularment Exfumador < Sanys Exfumador >5anys

w
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Freqiiéencia Percentatge Percentatge Percentatge

valid acumulat

1999 2 6,7 6,7 6,70
2004 2 6,7 6,7 13,30
2005 1 3,3 3,3 16,70
2006 5 16,7 16,70 33,30
2007 3 10,00 10,00 43,30
2008 12 40,00 40,00 83,30
2009 5 16,70 16,70 100,00
Total 30 100,00 100,00

Taula 2 Any realitzaci6 Gltim curs de RCP.

Un 83% afirmen que han participat en una reanimacié cardiopulmonar
real 1 un 17% no I’ha realitzat cap vegada.

w00 La mitjana de la talla de les

3
*

persones de la mostra és de
1,68 metres, Hi ha wuna

35001 desviacio tipica de 0,075.
= El resultat de les mostres
25001 preses ens indiquen que la
. mitjana d'IMC és de 24.
| - o’ Observant el diagrama de
16001 caixa Crafic 3 podem veure 2
- Sexe o dades atipiques. En el cas

dels homes tenim un -cas
d’obesitat de  tipus III
(morbida) amb un IMC de 43,21.

Segons s’observa en la 7au2 3 no hi ha diferencies per sexe relacionades
amb el IMC i el ICM.

La resposta fisiologica conseqiient a l'esfor¢ de l'exercici realitzat pels
voluntaris podem observar el seguit de canvis que es produeixen durant
els 10 minuts totals que dura l'exercici de simulacié de reanimacié tal
com es mostra al craric 4.

En el cas de la freqiiencia cardiaca observem un maxim superior a 120
pulsacions/minut de mitjana i detectem un increment des de la freqiiéncia
inicial (80 batecs per minut) que té el seu maxim als 3 minuts iniciant
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llavors un descens progressiu als 5 minuts 1 als 10 minuts, sense que es
retorni a la freqiiencia de base al final de 'exercici (FC final de 94).

. . Home Dona
Caracteristiques dels participants
n= Error tip. n= 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
Desv. tip. 0,06 0,08
Talla L
Minim 1,62 1,58
Maxim 1,91 1,84
Media 75,24 2,832 65,33 3,768
Desuv. 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
(oM (ind ot | Desv. tip. 0,09 0,06
ndex cintura-maluc -
(Index cintura-maluc) | i, 0,59 0,66
Maxim 1,00 0,83

En el cas de la freqiiencia cardiaca observem un maxim superior a 120
pulsacions/minut de mitjana i detectem un increment des de la freqiiéncia
inicial (80 batecs per minut) que té el seu maxim als 3 minuts iniciant
llavors un descens progressiu als 5 minuts 1 als 10 minuts, sense que es
retorni a la freqiiéncia de base al final de l'exercici (FC final de 94).
Analitzant la frequéncia respiratoria també observem un ascens
progressiu amb un maxim als 10 minuts 1 amb un descens posterior que
tampoc arriba a la freqiiencia inicial. Destaca pero que al minut 5 es
produeix un descens.

Quan analitzem els resultats registrats amb el capnograf hi ha un
significatiu augment al primer minut seguit a partir d’aleshores dun
descens que al final de I'exercici és inferior del mostrat al principi.
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140,00
120,00
100,00
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Tensid arterial (mmg Hg)

20,00
0,00

Evolucio en el temps de les mitjanes de FC, FR i

capnografia 50
g
/ \ o
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— o
35 8
g
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2
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)
=
T T T T T T 15 E
Inicial minut 1 minut 2 minut 3 minut 5 minut 10 Final [
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=Mitjana Capnografia (mg)

Grafic 4 Mitjanes de les constants monitoritzades

Mitjana de la mesura de la tensid arterial

* — Si mirem la tensid arterial a
I'inici (TAS 124/TAD 127) i al
final s'observa un increment

de la sistolica en 127 1 un
descens de la diastolica en 81
pero amb valors poc

Inicial Final

e TAS —mTAD significatius crafic 5.

) arterial.

La recollida de dades dels parametres especifics de cansament com sén la
diferencia del lactat en sang fet al inici i1 al final de I'exercici i la sensacid
subjectiva de cansament realitzat amb una escala visual basica s’exposen
a la taula 4. Podem observar que els resultats son molt dispars trobant-se
casos inclis de disminucié del lactat en sang després d’haver realitzat
Iexercici (diferencia de lactat amb negatiu). La mitja obtinguda és de 5,03
del lactat al inici 1 de 5.15 al lactat del final 1 de 5,09 al obtenir la
diferéncia aritmetica.



Reslimenes de casos

Resultats

Escala visual
Diferencia subjectiva de
Lac 1 Lac 2 lactat cansament
1 2,60 2,50 -0,10 2
2 1,90 1,30 -0,60 6
3 12,20 2,40 -9,80 6
4 7,80 2,30 -5,50 6
5 5,90 low . 3
6 4,60 4,70 0,10 1
7 7,40 11,10 3,70 5
8 2,90 2,90 0,00 4
9 4,70 15,30 10,60 6
10 12,70 4,20 -8,50 2
11 2,70 5,00 2,30 2
12 1,60 5,00 3,40 7
13 2,70 9,50 6,80 5
14 10,06 6,60 -3,46 8
15 4,60 3,70 -0,90 2
16 10,20 2,40 -7,80 2
17 3,70 0,00 2
18 low 4,30 . 7
19 2,90 5,20 2,30 7
20 2,30 2,90 0,60 6
21 low low 1
22 low 2
23 low 4,50 . 4
24 1,10 2,40 1,30 3
25 2,40 2,40 0,00 5
26 2,60 6,20 3,60 7
27 low 2,40 . 8
28 1,50 6,80 5,30 5
29 3,30 5,10 1,80 2
30 12,10 19,30 7,20 4
31 4,40 3,90 -0,50 3
Total 31,00 31,00 24 31

Quan estudiem les correlacions entre els parametres tant subjectius com

objectius taula 5 trobem correlacié significativa al nivell 0,005 bilateral
entre pes 1 'index de massa corporal 1 del 0,01 bilateral entre la talla 1 el
pes, ambdds amb sentit positiu, perdo no es poden trobar en la mostra
entre 'escala visual subjectiva de cansament 1 la diferencia entre el lactat

inicial i final.

[
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Correlacions Rho de Spearman entre edat, IMC, pes, talla i escala visual subjectiva

Escala visual
Edat IMC Pes Talla subjectiva de
cansament

IMC 0,250

Pes 0,163 ,861(**)

Talla -0,055 -0,020 ,402(%)

Escala visual subjectiva de -0,179 0,165 0177 0,070
cansament
Diferencia lactat -0,060 0,215 0,073 -0,094 0,224

** La correlacio és significativa al nivell 0,01 (bilateral).

* La correlacié és significativa al nivell 0,05 (bilateral).
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7. Discussio

En lestudi realitzat fins ara 1 donat que el tamany de la mostra és petit
(n=31) no podem treure conclusions pero pensem que serveix per mostrar
tendéncies que cal corroborar.

El motiu de que el tamany de la mostra sigui reduit ve donat per la
quantitat de temps a invertir per cada subjecte, el qual sol ser
aproximadament de 60 minuts. El procediment és llarg i consta de molts
passos com son l'explicacié dels motius de I'estudi, I'obtencié de les dades
antropometriques, la preparacié del subjecte pel monitoratge de les
constants, els 10 minuts d’intervenci6 realitzant I'exercici de reanimacid
en el maniqui anatomic de simulacié 1 per acabar retirant tots els
elements de registre, juntament amb registre de les dades personals ha
fet que el nombre final de subjectes a estudiar sigui inferior als que ens
plantejavem inicialment.

Hem comprovat que la realitzaci6 de crides no especifiques per obtenir
voluntaris per la mostra, tant en forma de cartes com mail als possibles
candidats no son efectives. La tria ha estat realitzada amb compromisos
orals de participacio 1 al ésser de forma voluntaria, sempre adaptat al
temps disponible dels subjectes. La no remuneracié i1 per tant P'estimul de
venir a fer 'exercici era molts cops compensat amb la promesa d’ensenyar
les noves instal lacions on esta ubicat el laboratori, pel que al temps
anterior calia afegir-li el temps que estavem atenent als voluntaris. Hem
detectat per part d’alguns professionals que treballen actualment en
Pambit d'urgencies que hi ha un cert recel en realitzar I'exercici per temor
a no fer correctament la simulaci6 de RCP, amb l'agreujant que
s’enregistren les dades. Cal dir pero, que es manté sempre 'anonimat de
les dades.

Observem en la mostra que només hi ha un cas detectat d’obesitat,
concretament amb un index d'IMC superior a 43 (obesitat morbida).
Aquest fet es pot atribuir a que les persones que han format part de
Pestudi sén professionals on la salut és una de les seves preocupacions,
cuidant-se ens els factors de risc relacionats directament amb la salut
(per exemple en el cas del tabaquisme un 8% fumen habitualment).

Al analitzar les dades observem que hi ha un increment inicial d’aquells
parametres relacionats amb I'exercici fisic 1 'adaptacié a 'esforg, com sén
la frequiéncia cardiaca o la frequéncia respiratoria. Llevat dels primers
minuts, especialment entre el minut 3 1 5 si que s’observa un increment 1



Discussié 1 Limitacions

després es detecta una adaptacié a la situacié de l'exercici. Aquestes
dades ens fan concloure que els subjectes de I'estudi no es cansen, ni des
del punt de vista objectiu amb les dades anteriorment exposades ni en
Panalisi de la sensacié subjectiva d’esfor¢ que els voluntaris omplen al
acabar l’exercici, on no expressen sensacio excessiva de cansament.

Aquesta inexistencia d’'una despesa energetica important ve corroborada
per la manca de correlacié entre els principals detectors del esforg
personal de l'individu com sén l'escala subjectiva de cansament 1 la
determinacié del lactat en sang.

8. Limitacions

En aquest estudi la dificultat de poder aconseguir participants donat que
no hi ha cap tipus de remuneracio.

Els resultats que s’obtenen al ser una mostra petita, no es poden
generalitzar. Tot 1 que ha permeés fe una proba pilot.
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9. Conclusions

Amb les dades obtingudes en el present estudi no es demostra
cansament ni subjectiu ni objectiu dels subjectes que fan durant 10
minuts maniobres de RCP en un maniqui anatomic de reanimacio.

El tamany de la mostra obtinguda és reduit pero a partir d’ella
s’'obtenen resultats que ens permetran continuar l'estudi, a partir
d’'una mostra significativa.

Amb vista dels parametres de resisténcia fisica utilitzats en
lestudi considerem que un sol reanimador pot fer 10 minuts
ininterromputs de RCP-basica de qualitat.

Que el nivell mostrat de cansament no esta influit per factors fisics
com el sexe, edat, pes o condicié fisica.

Que a lespera de poder continuar augmentant el nombre de
subjectes d’estudi per poder treure conclusions més solides, es pot
entreveure que les recomanacions fetes per 'ERC en el sentit que
es convenient canviar de reanimador cada 2 minuts, s’hauria de
revisar o bé modificar.

S’observa, tot 1 no estar en els parametres d’estudi, que les
persones que han realitzat més entrenament en maniquins
anatomics de simulaci6 de RCP (pero que no es troben en casos
reals) realitzen millor les técniques de massatge 1 ventilacié 1 es
cansen menys que les persones que per al contrari degut a la seva
activitat professional practiquen més la reanimacié en situacions
reals 1 en canvi no entrenen amb maniquins que disposen de
feedback els quals indiquen si I’habilitat és correcta.

Tots els participants han demostrat la seva satisfacci6 d’haver
participat en l'estudi ja que han pogut practicar les técniques 1 a
més al donar-se el fet que els resultats de la simulacions han sigut
correctes fa que els augmenti 'autoconfianca 1 els reporti seguretat
en una técnica que és actualment dificil d’avaluar en moltes
situacions reals.
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Annex 1

Procediment Estudi

Presentacidi
Explicacié teorica del estudi

E m Preguntar si vol participar
S

X

Adjudicacio del nimero d'identificacio

Signar el consentiment ]

/\

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

\/

Obtencio dades antropometriques

[ Procediment experimental Compliment de qlestionaris

[ Complimentde qlestionaris Procediment experimental

>/

Registre de dades a labase de dades

Comiatdels subjectes

w
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EN/NA amb DNI 1 que
participa en el marc del laboratori de recerca per a l'avaluacié de les
competéncies en emergéncies, autoritza a la Universitat de Girona
Penregistrament de la seva intervenci6 d’acord amb les condicions segiients:

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

2. Les dades personals dels participants a 1’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 1 la veu de la persona
que signa durant la seva intervencid, aixi com copiar-les en un altre suport,
adaptar-les o transformar-les amb finalitats de conservacié o difusié.

4. La Universitat de Girona podra difondre, publicar o comunicar
lenregistrament, de forma integra o parcial, sense obtenir cap benefici
comercial, inicament amb finalitats de recerca i suport o il lustraci6 de la
doceéncia. Per aquestes finalitats qui signa cedeix de forma no exclusiva, sense
limit temporal ni territorial, els drets d’explotacié del mateix.

5. En qualsevol moment poden abandonar lestudi 1 les seves dades es
procediran a eliminar.

Girona,

(6]
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CODI DNI/NIE DATA

DADES DE FILIACIO

Primer cognom Segon cognom

Nom

Adreca Numero

Poblacié Codi Postal

Pis Porta

Comarca

Telefon Correu Electronic

Facebook #####

Data de Naixement Lloc  ####4

Procedéncia

Edat

Europea I:' Subsahariana

[]
Asiatica I:' Llatinoamericana I:'

Norafricana
Altres

L]

Sexe Masculi [ ] Femeni [ ] Professio .......

Professions Sanitaries Titulades  ..........

Quin és el nivell més alt d’escolaritzacié que ha
completat?

(o]



Consum de tabac

Fuma vosté actualment?

Mai fumador [ ] Si, regularment []
Ex-fumador < 5 anys [[] Ex-fumador>5 anys []

Aproximadament quantes cigarretes, puros o pipes fuma o fumava al
dia ?
Cigarretes/dia #H Puros/dia #H Pipes/dia Hi#

Reanimacio Cardiopulmonar

Has realitzat un curs de RCP? SI [] NO []
Any de I'dltim curs?

Has participat en alguna reanimacié? SI [ ] NO []

Quantes vegades has participat en una reanimaci6?
Cap vegada [ ]
1vegada [_|
2 a 5 vegades ]
Més de 6 vegades ]

Has participat en una reanimacié en I'altim any? SI [ ] NO []

\‘



Base de Dades
Estudi RCP
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Dades
Antropometriques

Resultats
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Laerdal PC Skillreporting System

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

Informacién de la ventilacion

helping save lives

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 correcta? % 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 O

minuto Promedio entre ciclos (%) Total

contabilizado Registrado como correcto

Promedio de profundidad (mm) Registrado como 60 Profundidad adecuada:0% 0 3 771 0de 774
profundidad adecuada Registrado como

profundidad insuficiente Registrado como

profundidad excesiva

Registrado como posicion de manos demasiado 0 Posicién de manos correcta: 100% 000 0 774 de
abajo Registrado como posicién de manos 774
demasiado arriba Registrado como posicion de

manos exc. a la derecha Registrado como

posicién 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

Ratio Vent/Comp 2 : 30

0,45 (31%/69%)

Informacion del tiempo de "Manos libres" [min:seq]

Tiempo total de "Manos libres" 04:01
Promedio de tiempo de "Manos libres” 00:09

Notas: Aprobado por

Version 2.2.1

(o]
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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 'equip investigador 1 explicaci6 de '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, l'altre esta fent 1’altre. Un cop
finalitzat, els subjectes intercanvien les funcions fins a completar tots dos
procediments.

Es realitza al laboratori nimero 1 .

Consta de la presentacié de I'’equip investigador als subjectes 1 un dels
investigadors procedeix inicialment a la lectura d’'un petit resum dels
objectius a assolir de lestudi.
Un cop llegit el document

es sol licita de forma individual
la voluntarietat de participar en
lestudi. Tots aquells subjectes
que no l'acceptin s6n convidats a
abandonar-lo. Aquells que

expressin de forma oral la seva
disposicié a col laborar se’ls hi
déna el document de
consentiment informat 1
d’enregistrament de dades que
hauran de signar

. La no conformitat a signar el document implica l'exclusi6o del
subjecte de l'estudi. També s’informa als participants que en qualsevol
moment poden abandonar l'estudi 1 que les seves dades es procediran a
eliminar.



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.

Obtenci6 del Niimero d’Identificacido (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-Ventilaciéo (RCP-V)
e GRUP RCP-sense ventilacié (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” s1 es del grup RCP-SV 1 “02” si1 el és del grup RCP-V.

Obtencié d'un nimero aleatori

En l'ordinador es sol licitara un
numero aleatori rigwa 3 Un cop
dins el programa, entrant a
® qualsevol cella es clica sobre
I'igual “=”, el qual es troba en la
Barra de formules 1 a continuacid
| s’escriu la sintaxi: ALEATORIO().
N Al clicar acceptar, el programa
ens calcula el numero aleatori
entreel 0111,

Si T'altim numero obtingut és parell s’adjudicara com RCP-V 1 si és
imparell sera del grup RCP-SV.

Exemple
El ntamero didentificacié del quinze voluntari de l'estudi 1 que
aleatoriament pertany al grup de RCP-SV sera el 001501.

El vint-i-cinque voluntari 1 que estigui al grup RCP-V sera: 002502.

Un cop obtingut el NI 1 els documents els subjectes poden passar a la
Fase II



FASE IT

A la fase II, la qual es realitza en el laboratori 2, I'investigador procedira
a l'obtencié 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:

Obtenci6 del PES dels subjectes

Mesurada amb bascula electronica
Seca Alpha model 770 .

Figura 5

ula

Unitats: Kg amb dos decimals.

Es procedeix a mesura el pes del subjecte rigura 6.

Obtencié ALCADA dels subjectes

Mesurat amb tallatge manual.

Unitats: metres

Aproximacié: 2 decimals.

El subjecte haura de pujar a la plataforma del tallimetre.
rizura 7 Es col locara dempeus (recolzant tota la superficie
del peu) i amb I'esquena recolzada a I'instrument. El cap
s’ha de posicionar en posicié mitja, relaxat 1 mirant a
I'infinit. L'investigador abaixara el medidor fins recolzar-
lo al cuir pilés. El subjecte baixara llavors del tallimetre 1
sapuntara el numero visible en la part inferior del

mesurador com l'al¢aria del subjecte.

o1



Obtencid de la mida de la CINTURA

Mesurat amb cinta métrica

Unitats : centimetres sense
decimals

NTURA

Dempeus, relaxat 1 amb una cinta metrica, mesuri la
cintura en la part més estreta sota la ultima costella flotant

Figura 8.

Obtencid de 1la mida del MALUC

Mesurat amb cinta metrica
Unitats :centimetres sense
decimals

TALUC

Dempeus, relaxat i amb una cinta meétrica, mesuri ara els malucs, la part més
ampla, sobre els glutis Figura 9.

Calcul 1 definicions del IMC 1 ICM
IMC:

L’index de Massa Corporal (IMC) és una férmula que estableix la relacid
entre el pes 1 'alcaria com a referéncia al nivell d’obesitat.

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

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 adipods.
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 'index de
Massa Corporal (IMC) amb la relacié 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 Annex 3
que es troba en l'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.



FASE 11T

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

e Procediment experimental

e Procediment compliment qliestionaris

PROCEDIMENT EXPERIMENTAL

El laboratori esta dotat dels segiients elements:

4. Monitor-desfibrilador Lifepak 12 (Medtronic Physio-Control Corp
ZOOOUSA) (LP) Figura 10.

e Manegot adult per pressié arterial no invasiva que connecta
monitor (PNI).

¢ Didal per mesura de la saturaci6 (SAT).

e Klectrodes amb 4 cables per monitoratge cardiac (FC).

e Extensié per medicié EtCO2 en aire espirat pel nas (EtCO2).

També es disposa de:

e Esparadrap de paper.
e Klectrodes de un sol uas.
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 bot6 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 bot6 de
“registre” 1 se’ns imprimiran totes les dades registrades.

5. 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 rigura 11.

6. Aparell Medici6 del lactat: ACCUTREND, COBAS ©2007 Roche Figura 12.

Caixa amb tires reactives.

/ & Llanceta per obtenci6 sang capil lar.



Procediment Experimental

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

Procedir a 'obtencié de sang capil lar

Punxada en dit amb llanceta per a continuacié mesurar el lactat en sang
del subjecte seguint el procediment d’actuacié seglient: Figura 13

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

Figura 13 Procediment mesura acid lactic.

6. Utilitzi el dispositiu de puncié per obtenir una mostra de sang
capil lar 1 apliqui-la directament a la tira 1matge 14.

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

8. Anotar resultat del Lactat

a1
(o]



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

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:
12. Clicar sobre icona “Laerdal PC skilireporting system”
13.Entrem en finestra “Session setup” que cal entrar les dades
corresponents a:
14.Guidlines: Treball doctorat
15. Training mode: single-rescuer CPR
16.INSTRUCTOR: personal entrenat
17.MANIKIN 1: student/ vent/comp: entrar a DETAILS... 1 omplir les
dades:
18.NAME: escriure en FIRST: num. Identificaci6 NI (4 xifres); en
MIDDLE: 2 udltimes xifres del NI i en LAST: nom 1 cognoms del
subjecte.
19. Clicar sobre SAVE i clicar sobre CLOSE
20.Clicar sobre manikin location 1 el PC buscara de manera
automatica la connexid. Acceptar (continue).
21.Un cop tornat a la pagina de SESSION SETUP clicar
CONTINUE>>
22.Ara ja esta la sessio preparada a la finestra STATIONS en standby

1 preparat per iniciar-se.

20.Engeguem el monitor (boté Encendido).

21.1dentifiquem el subjecte anant a:

22.Bot6 OPCIONS 1 escollir en la pantalla 'opcié pacient. Fer intro/
escollir opcié apellido/escriure niimero Identificacié (6 xifres)/intro.

23.El subjecte ja ha quedat identificat al monitor.



Anirem seguidament a preparar el subjecte: Ficura 15

24.Col locar electrodes, pulsioximetre (dit), manegot PNI 1 gafets de
EtCO2.

25.Prendre constants (polsar boté6 PNI) -DADES LP1-

26.Retirar manegot PNI.

Col locaci6 del subjecte a 'escenari en posicié d’inici Figura 16.




D’ESQUENES AL MONITOR DEL PC (el subjecte NO ha de veure com
esta fent la reanimacio) rigura 17.

Es prenen les constants amb el (LLP) 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

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

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



30.Ara cal passar a imprimir les dades del LP prement el botd
“imprimir” Figura 18.

31.Guardar el full impres 1 anotar al mateix: rigura 19

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

-nam. de dades (els 7 nimeros).

Nombre: 002301 | Hora Suceso 2
I dent idad: MO | AT ncend do E: — - ~

;::m: WSO Ritna nicial [ ] 4
Se: :: g: ;n . ; [t o 7 e
- s vitales | . en
Sumariode Sucesos™ Hesn m 0 B on /R M7
Sumar o da sucesos criticos o o S o FieVRE A N
incendi 0 LT RR A TH BT [ m S o aﬂ.r--i—-l----
;?ll’l oSN Sipsvitile F I e 4
o WinE m ) 15 i 1% e e
Total secargas 0| 1hEe  m o b B _41
oo otal cmestinmlacion: 0000 | 2RW  Sigosvitles | T @ :
;olalt?ﬁhtluu P eMs i % %0 un B
Tonpo trascartide BRE | REY M WS o 1SRl
Comestaris: | neEs e i
W71 PO | 171V
Figura 19 Registre dades monitoritzacid.

32.Seguidament obtenir una gota de sang capil lar de la mateixa
forma ja descrita.

33.Sol licitar al subjecte valoraci6 del cansament a través de una
escala visual analogica de Borg.

34.Anotar els resultats del lactat, escala visual de Borg.



35. Finalitzaci6 del exercici 1 retirar tots els elements.
36.Aturar LP 1 PC 1 el aparell lactat.

37.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

38.Apagar del tot abans no iniciar una altre sessié per evitar que
s’esborrin dades dels subjectes per sobreposicié.

Procediment Compliment Quiestionaris
Es passara el subjecte al laboratori 2.

Es fara amb el subjecte que respondra un qiestionari en format PDF
directament al ordinador rigura 20 Annex 4.

Un cop realitzat tot el quiestionari se Ii posara el nimero d’identificacié 1
es procedira a guardar en el disc dur.

S’apagara l'ordinador.

Comiat 1 agraiments dels subjectes.

ol



