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S’ha de combinar la deduccié i la induccid, la logica formal i la dialéctica, la
identificacid i la distincio, la demostracié positiva i la destruccid del que és vell. Perd no

en abstracte, sind en concret, sobre la base del que és real i de I’experiencia.

Antonio Gramsci

En el que pensavem el Capita Ahab i jo era en la vida i en la forma de salvar tota la

tripulacid.

Herman Melville

Un jove jardiner persa diu al seu Princep:

-Salva’m! M’he trobat la Mort aquest mati. M’ha fet un gest d’amenaca. Aquesta nit,
miraculosament, voldria estar a Isphahan.

El bondadds Princep li deixa els seus cavalls. A la tarda el Princep es troba la Mort i li
pregunta:

-Per que has fet un gest d’amenaca al nostre jardiner aquest mati?

-No fou un gest d’amenagca-li respon-, sind un gest de sorpresa. Perqué el veia lluny

d’Isphahan aquest mati i haig de prendre’l aquesta nit a Isphahan.

Jean Cocteau (adaptacié d’una faula popular)






Acronims, sigles i abreviatures

ACR
AHA
CDA
CPAP
DEA
ERC

EVA
FiO,
FV
IAM
IET
ILCOR
OGS
ONR
O,
RCP
ROSC
SEM
SVA
SVB
TV
UCI
VCS

Aturada Cardiorespiratoria (en angles CRA)
Associacio Americana del Cor (American Heart Association)
Compressio-Descompressid Actives

Pressio Positiva Continua a la Via Aéria
Desfibril-lador Extern Automatic

Consell Europeu de Ressuscitacié (European Resuscitation
Council)
Escala Visual Analogica

Fracci6 Inspirada d’Oxigen

Fibril-lacié Ventricular

Infart Agut de Miocardi

Intubacio Endo-Traqueal

International Liasion Committee On Resuscitation
Escala de Glasgow del resultat
Ordres de No Reanimacio

Oxigen

Ressuscitacié Cardiopulmonar

Recuperacid espontania de circulacié

Servei d’Emergéncies Mediques

Suport Vital Avancat

Suport Vital Basic

Taquicardia Ventricular

Unitat de Cures Intensives

Ventilacio Compressio Simultanies
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Consideracions previes:

Aquesta tesi esta basada en dos treballs de “laboratori”, fet que implica que no hi ha
intervingut cap malalt. EI primer estudi va ser portat a terme mitjancant un analitzador
rapid de gasos, en un espai fisic extern a les sales i unitats d’hospitalitzacio. El segon
requeri la participacié voluntaria i entusiastica de molts dels companys de la Unitat que
habitualment sén portadors del “busca d’aturada”. Una vegada més es va portar a terme
sense la intervencid directa, ni indirecta, de pacients i fora de les unitats
d’hospitalitzaci6. Per aquest motiu no va ser necessari cap tipus de consentiment

informat per part de cap malalt o representant.

Tanmateix, els dos treballs pretenen tenir unes connotacions de caracter practic que, en
definitiva, han d’intentar millorar el correcte coneixement i la posada en practica de les

maniobres de RCP, redundant en una millor atencio a aquesta situacio.

En tot cas vull aclarir de manera explicita que, malgrat que hi haura cites que fan
referéncia a la ressuscitacié en I’entorn pediatric, ni els treballs ni la propia tesi pretenen
abarcar el camp pediatric. La pediatria reuneix unes caracteristiques especifiques, tant
pel que fa a la oxigenacié com a les maniobres de ressuscitacié en cas d’aturada, que

aconsellen un tractament a part.
Malgrat totes les consideracions de tipus etimologic o filologic que poden aconsellar la
utilitzacio de les paraules reanimacié o ressuscitacio, en aquesta tesi s’empren

indistintament i amb el mateix significat.

Les imatges i algorismes del Consell Catala de Ressuscitacid tenen el pertinent permis

per a ser utilitzades en aquesta tesi i aixi ho agraeixo de manera explicita.
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1.1 Definicié:

L’ aturada cardiorespiratoria (ACR) consisteix en la cessacio de les funcions cardiaca i
respiratoria de manera aguda, inesperada i potencialment reversible. Com a
consequiéncia immediata deixa d’arribar O, als organs vitals i als teixits, i de manera
primordial al cervell i al cor. Si aquesta situacid no es reverteix rapidament s’esdevé la

mort com a proces ja irreversible.

Els adjectius: aguda, inesperada i potencialment reversible sén els que permeten
distingir aquesta patologia del procés de mort. Mentre que la primera s’ha de tractar, el
segon s ha de respectar. No sempre és facil identificar correctament cada situacio i no es

infrequent ressuscitar pacients que no s’havien de reanimar i viceversa.

En el primer cas fem un incorrecte diagnostic d’ACR i actuem en consequéncia, aquesta
situacid pot acabar amb un pacient viu quan estava previst que es moris, i que, per tant,
haura de morir dues vegades. Es una situacié que s’hauria d’evitar i, per tal de fer-la
més improbable, haurem de millorar la comunicacio sanitaria, parlar amb els malalts i
[lur entorn i atrevir-nos a plantejar aquest tema als propis afectats, aixi com coneixer
adequadament I’estat i pronostic dels nostres pacients. Als Serveis d’Urgeéncies dels
nostres hospitals es déna a vegades aquesta circumstancia i també alla té mala solucio

quan no hi ha temps material de plantejar la no ressuscitacio.
La segona situacid, inversa a la descrita, es déna quan no iniciem maniobres en un cas

d’ACR i s’haurien d’haver iniciat. En aquest cas és quasi segur que es morira algi que

tenia algunes probabilitats de sobreviure.
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1.2. Antecedents:

En el nostre entorn és coma citar uns versicles del Primer Llibre dels Reis de la Biblia
en qué és descriu el retorn a la vida del fill d’una vidua per part del profeta Elies. Ja en
I’episodi biblic citat hi ha la descripcio de quelcom que podria correspondre’s a
determinades maniobres de ressuscitacié’; tot plegat té un sentit poétic i precientific que
queda dins I’esfera dels miracles. Es igualment oport( citar en aquest punt la molt
acurada descripcié que feu el metge menorqui Miguel Oléo i Quadrado de la maniobra
“boca-a-boca” I’any 1789, a la Real Academia Médico-Préctica de Barcelona. Es referia
a com ell mateix havia insuflat aire als pulmons del seu propi fill, que fou ressuscitat

exitosament®.

L’ época cientifica de la ressuscitacio s’inicia al final de la decada de 1950 amb les

primeres publicacions de P. Safar® pel que fa referéncia a la ventilacié boca-a-boca.

Poc després foren Kouwenhoven, Jude i Knicherbocker els que describien el que en
aquell moment s’anomenava massatge cardiac® i actualment coneixem com a
compressions toraciques. Amb aquests aspectes ja teniem les bases del que, encara ara,
és la moderna ressuscitacié cardiopulmonar. Cal mencionar els treballs de Claude Beck®
i de Paul M. Zoll® en desfibril-lacié interna i externa per anar completant I’espectre
actual de la RCP.

A titol anecdotic es poden recordar les imatges de Peter Safar aplicant ventilacio boca-
a-boca a un resident del seu servei que havia estat curaritzat préeviament. No dubtem que
havia atorgat el seu consentiment, perd no sabem si estava adequadament informat i si
actualment es podria desenvolupar una experiencia com aquesta considerant al resident

com a voluntari sa.
En la historia de I’ACR i les corresponents maniobres de RCP hi ha multitud d’artilugis,

invents i personatges que son dignes de mencio, encara que aquest treball no pretén

citar-los tots.
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1.3. Concepte de Cadena de Supervivencia

Es tracta d’un concepte consistent a posar emfasi en una seqiiencia d’accions per tal
d’optimitzar resultats, que es publica I’any 1991 perd que ha durat fins els nostres dies,

incorporant aspectes més moderns®. S’esquematitza a la Figura 1.

La primera anella, amb un teléfon, ens indica que cal donar avis immediatament quan es
detecta una ACR. Actualment té un significat preventiu afegit, en el sentit de procurar

evitar que una situacié premonitoria esdevingui ACR si es pot evitar.

La segona anella amb I’esquema de les compressions toraciques ens obliga a aplicar
RCP tan aviat com sigui possible després d’haver avisat. Aquesta RCP pretén assolir un

manteniment de la situacio a I’espera de les anelles segiients.

La tercera anella posa I’emfasi en la desfibril-lacié preco¢. Per aquest motiu, i gracies a
I’abaratiment i universalitzacid dels aparells desfibril-ladors, cada vegada, aquesta
anella, esta més propera a la segona, de manera que a efectes docents cada vegada €s
més frequent incorporar conceptes de desfibril-lacié en els cursos de SVB. Recordem en
tot cas que la desfibril-lacié s’ha d’aplicar preferentment abans dels 5 minuts de
produida I’ACR. En aquest punt és prudent recordar el decret que regula la utilitzacio
dels desfibril-ladors per part del personal no médic a Catalunya’.

Finalment, la quarta anella incorpora tots els elements del SVA a tot el que s’havia fet
fins aquell moment, cosa que actualment consisteix en el tractament de la via aeria, la
col-locacié de vies i I’administracié de farmacs, tot plegat per part d’un equip de
professionals que, com a tal, ja esta molt ben format i disposa del material adient fins
I’ingrés en una unitat adequada a aquests efectes, aixi com per aplicar la pertinent

1011 segons I’origen de I’ACR, ampliant, per tant, el concepte a alld que

hipotermia
s’entén com a cures postressuscitacié. L’objectiu d’aquesta anella és I’estabilitzacié de

la situaci®.
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Figura 1. Cadena de Supervivéncia

El resultat final, com en tots els processos en cadena, vindra donat quant a qualitat pel
nivell equivalent a la pitjor de les seves anelles. Per aquest motiu és important que tots
els passos es portin a terme de manera ordenada i adequada, partint de la base que tots

ells tenen la mateixa importancia, i no ens en podem saltar cap.
Com ja s’ha dit, és tan important inculcar aquest concepte en la docéncia de RCP com

aplicar-lo en I’assisténcia. Son instruccions basiques que ens ajuden a estructurar

adequadament tot el procés i a millorar-ne els resultats.
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1.4. Aturada extrahospitalaria vs. aturada intrahospitalaria

Ens trobem davant dues situacions diferents des de molts punts de vista. L’etiologia de
la primera sol ser de predomini cardiac (en més del 80% de les ocasions)'? quan no és
traumatica per algun tipus d’accident (de transit o laboral). La segona es presenta, per
definicid, en pacients ingressats i per tant portadors d’alguna patologia que n’ha motivat
I’ingrés. La primera té més dels elements que caracteritzen I’ACR: sobtada i inesperada.

Tanmateix les dues situacions tenen en comu que s’han de tractar de manera similar.

L’ACR extrahospitalaria requereix d’un sistema complex d’atencid. La societat ha
d’estar formada i sensibilitzada per actuar de manera efica¢ davant d’aquesta situacio.
La resposta del sistema sanitari s’ha de concretar en una rapida arribada al lloc de
I’ACR amb els mitjans necessaris aixi com en la possibilitat de trasllat a un centre on
puguin continuar aplicant el tractament iniciat i ampliar-lo. Posteriorment m’extendré

més en aquest tema.

L’ aturada intrahospitalaria pot no ser tan “cardioldgica”, els equips de ressuscitacid
arriben i actuen abans i els resultats estan afectats per la causa desencadenant. Els

circuits d’atencio a I’ACR responen a les caracteristiques de cada centre.

Altres sistemes de classificacio de les ACR responen a efectes de comunicacié de
resultats, d’enfocament docent, etc. Aixi podem parlar de I’ACR pediatrica o de I’adult.
Ja s’ha fet pales que I’ACR pediatrica té una série de caracteristiques i connotacions que
no seran tractades en aquesta tesi. Igualment es parla d’ACR presenciada i no
presenciada, la primera sol tenir millors resultats des del moment que se sol atendre més

precogment.

23



1.5. Incidéncia, magnitud del problema

Sén diverses les fonts a tenir en compte a I’hora de parlar de la incidéncia de I’ACR.
Com que el desencadenant més important de I’ACR és la coronariopatia, citarem
algunes estimacions aproximatives de cardiopatia isquemica. Marrugat et al. calculen
que hi ha uns 2,2 episodis d’infart agut de miocardi en el nostre entorn per 1.000 hab. i
any, amb una mortalitat del 56% als 28 dies a expenses, sobretot, de la prehospitalaria,
en forma d’ACR. Un article recent del 2004 comunica que la incidéncia d’ACR a
Canada oscila entre 53 i 59 per 100.000 hab. i any. Les diferencies en aquest cas vénen
donades per les diferents provincies. No oblidem que moltes de les diféncies
detectades quan es comuniquen aquestes dades vénen determinades per diferéncies reals
d’incidencia en funcid de multitud de factors. Hi ha societats, amb la nord-americana al
capdavant, on la cardiopatia isquémica és molt més freqlient que en altres zones del

planeta amb habits culturals, socioeconomics i sobretot dietetics diferents.

També és motiu de divergéncia una questié de definicions o de com contar i/o descriure
aquests episodis. Cal reconéixer que s’ha fet un esfor¢ per homogeneitzar definicions i
conceptes. Tant més quan la tendéncia actual amb I’ILCOR"™ i de manera remarcable
des de que es va proposar comunicar els resultats de la RCP amb homogeneitat

mitjancant el que es coneix com a ‘Utstein Style'®’,

A la taula 1 es mostren els resultats quant a supervivencia aportats per diferents autors
en ACR extrahospitalaria. A la Taula 2 es mostra la mateixa informacié per a les ACR

hospitalaries.

Com s’ha comentat les diferencies vénen donades tant pels diferents recursos aplicats
segons el pais i el moment en qué es recull la informacio, com pels diferents criteris a
I’hora de catalogar aquest esdevenivent. Algun treball, com el de Fontanals et al.'’, sf
que comenta els resultats neurologics dels pacients que sobreviuen fins a ser donats
d’alta de I’hospital. Ja queda clar que no tots es reincorporen al mateix nivell d’activitat
que tenien abans de I’ACR. Tampoc no tots sén donats d’alta a domicili, car alguns
queden molt disminuits i necessitaran ser institucionalitzats per a rebre ajuda en moltes

de les tasques de I’activitat diaria. Es de destacar que s’aporten dades d’incidéncia de
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supervivencia a I’alta de I’hospital a Noruega I’any 1999, quantificades en 7,4 per
100.000 habitants per any (Skogvoll et al.)*®.

Taula 1. Supervivéencia immediata i a I’alta de I’hospital per a ACR extrahospitalaries
en diferents paisos

Autor Pais Any n ROSC  Alta de
(%) I’Hospital (%)

Chang MY™ Formosa 2005 361 211 7,2

Vaillancourt®®  Canada 2004 5288 NA 4,3-9.0*

Rudner R? Polonia 2004 1153 44 10

Herlitz J% Suécia 2002 24630 11-19  2-62**

Leung LP? Hong Kong 2001 320 141 1,25

Zock TV?® EUA 2000 948 61 32

Skogvoll E*® Noruega 1999 510 40 11

ROSC recuperacié espontania de circulacio, NA Dades No Aportades
* Rang entre diferents provincies de Canada.
** Compara supervivencia entre les ACR a domicili vs. totes les altres.

Taula 2. Supervivencia immediata i a I’alta de I’hospital per a ACR hospitalaries

Autor Pais any n ROSC Altade
(%) I’Hospital (%)

Joseph D* Catalunya 1996 149 40 12

De Vos R?® Holanda 1999 553 NA 21,7
Skogvoll E?® Noruega 1999 244 34 17
Andreasson AC?’ Suécia 1998 278 NA 42

Marik PE? EUA 1997 308 32 13

Araujo R Portugal 1997 83 42 22,8
Fontanals J* Espanya 1997 356 55 36*

Frediksson M®  Suécia 2006 833 NA 37
Pembeci K* Turquia 2006 134 49,3 13,4

ROSC recuperacio espontania de circulacié, NA Dades no aportades
*Comuniquen una alta taxa de mals resultats neurologics
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La cita 24 consisteix en una comunicacio oral al 3r Congrés de I’'ERC que va tenir lloc a
Sevilla I’any 1996. Es tractava d’un ambicios pla de recollida de dades de molts dels
hospitals d’aguts de Catalunya, que conec bé perque hi vaig participar tant en el disseny
i recollida de dades com en I’analisi de les mateixes. Finalment no es va publicar com
hauria estat correcte per diversos problemes organitzatius, metodologics i per la
malaurada falta de participacié d’algun dels hospitals grans. En tot cas van aportar
dades de més de 50 hospitals dels pocs més de 60 que en aquell moment reunien les
caracteristiques que s’exigien. Va consistir en quatre talls de “prevalenca” d’una
setmana cadascun, durant la qual s’havien de recollir totes les ACR i fer-ne el pertinent
seguiment. Aix0 va permetre obtenir les dades que finalment es van comunicar i que
estan en el rang del que altres equips també comuniquen. Quan hi ha resultats
excepcionalment millors o pitjors sol ser més per causa de les diferents maneres de

contar i/o puntuar que no de “diferéncies reals”, com s’ha anat comentant.
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1.6. Tractament

Com s’ha vist, el resultat de I’ACR no és bo malgrat que fa quasi 50 anys que es treballa
intensament i s’hi dediquen grans recursos per intentar millorar-lo. Les primeres Guies
de I’AHA referents a I’ACR son de I’any 1966°* i ja feien mencié de la ventilacié boca-
a-boca i del massatge cardiac. Ha quedat clar que aquestes dues técniques continuen
sent vigents en el moment present, encara que, com veurem, hagin anat canviant alguns

aspectes de com executar-les.

Actualment hi ha una sistematica que compren aspectes assistencials i docents que
aconsellen estratificar el tractament en dos grans nivells: SVB i SVA. Aix0 permet
simplificar les coses encara que en la practica tenim nivells intermitjos que permeten
adequar el grau de formacio o d’assistencia depenent del col-lectiu a que ens referim.
Aixi, entre el SVB i el SVA hi ha el SVB instrumentalitzat, SVB amb DEA, etc.

Seguint I’esquema comentat quan he exposat la Cadena de Supervivéncia, es tracta de
seguir cada pas de la manera més rapida i efica¢ possible.
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Figura 2
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Figura 3
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1.6.1. Suport Vital Basic

Entenem per SVB un conjunt d’actuacions que inclou el coneixement de com activar la
resposta del sistema sanitari aixi com les primeres maniobres que s’han de realitzar per
tractar cada situacio. En aquesta tesi em referiré a I’apartat corresponent a les
maniobres de ressuscitacio i encara de manera més concreta i especifica a I’oxigenacid i
les compressions toraciques. Amb I’ajuda de les figures 2 i 3, vull destacar alguns
elements que sén importants per a la correcta aplicacio de la RCP: la positura del
reanimador, amb I’esquena i bracos tal com es mostra és la més ergonomica, la menys
cansada, la que permet administrar aquest tractament més estona sense defallir. S’ha
d’aplicar contra una superficie dura, al carrer sol ser a terra i, en altres circumstancies,
s’interposa una superficie dura sota I’esquena de la victima. Quan descartem
traumatisme cervical, és important la hiperextensié del coll de la victima. Aixo facilita
I’entrada de I’aire exhalat pel reanimador dins els pulmons de la victima al mateix
temps que en dificulta I’entrada a I’estomac, ja que obre la via aeria desplacant la
llengua. La distensio gastrica té un risc de provocar el vomit amb alta probabilitat de
broncoaspiracié de la victima, empitjorant un pronostic que ja és dolent de per si.

Aquests comentaris tenen relacio amb el segon estudi que s’aporta en aquesta tesi.
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Taula 3 Aspectes remarcables de la RCP

Col-locaci6 de bragos i cos del |Ergonomica, com es mostra a les

reanimador figures

Mans al mig del pit Simplificacio respecte a

instruccions previes

Compressions toraciques contra | Fa eficac les maniobres

superficie dura a 100 min™

Hiperextensio del coll de la|Afavoreix I'entrada d’aire als

victima pulmons i dificulta el vomit i

broncoaspiracio

Encara que no és I’objectiu primordial d’aquesta tesi discutir els algorismes (Figures 4 i
5) actuals del SVB i el SVA, crec interessant mostrar-los ates que juguen un paper en
els dos articles que presento. EI Consell Catala de Ressuscitaci6 m’ha donat expressa

autoritzacio per incloure’ls en aquesta tesi.

Comentaris obligats son: I’algorisme de suport vital basic comenca preguntant si hi ha
perill, referint-se a aquelles circumstancies com electrocucié o accidents de trafic en
queé, pel fet d’actuar, el reanimador es posa en perill. Obviament, aquestes situacions no
s’haurien de donar en el context d’ACR hospitalaria i, a I’extrahospitalaria, nomes
excepcionalment. En aquests casos els reanimadors han d’estar adequadament equipats i
preparats. També en aquest apartat s’ha de comentar el risc per part dels reanimadors de
ser contagiats per la victima. Les infeccions més greus son forca improbables (no s’ha
descrit cap cas de contagi de la SIDA per aquest mecanisme). La tuberculosi®, I’herpes
i algunes Neisseries si que s’han descrit, i darrerament el SARS*. Aquest apartat
justifica prendre precaucions i establir sempre que es pugui barreres de proteccio en la

ventilacié boca-a-boca®,

De cara a la simplificacio de tot el procés tant en els seus aspectes docents com sobretot
en els aspectes assistencials, tinguem en compte que actualment (a partir de les darreres

guies de novembre de 2005%%’

) es considera ACR aquella situaci6 amb pérdua de
consciéncia i amb apnea, o, el que és equivalent, “quan no respira normalment”. Amb

aquesta descripcio/definicid s’incorpora la respiracié tipus “gasping”, la respiracio
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agonica. Aquests canvis s’han produit per les dificultats que comportava esbrinar si la
victima respirava 0 no quan es feia una demanda de suport telefonic a una situacio
d’ACR. Sempre és complicat establir si la victima respira 0 no i, amb aquesta nova
aproximacio, es pretén simplificar aquest aspecte. Decididament, el canvi més notori i
igualment de caracter simplificador, és que, amb la nova normativa, no es mira el pols
de la victima. La valoracié del pols carotidi era coneguda com a font de moltes
equivocacions en un i altre sentit. S”havien descrit ampliament situacions en qué es
palpava el pols de victimes en ACR, i viceversa, de manera que era relativament
freqiient iniciar maniobres quan no estava indicat i, el que era pitjor, no iniciar-les quan
si que ho estava. Actualment s’ha optat per obviar aquest apartat i, tal com indica
I’algorisme, iniciarem maniobres davant d’una pérdua de consciéncia d’algl que no

respira o respira de manera anomala.

No entraré en detalls de qué implica cridar demanant ajuda, o de quin telefon
d’emergencies és més adequat. En tot cas diré breument que, per a ser utilitzat per
personal sanitari, es aconsellable el 061, mentre que el 112 diré que és més propiament
d’emergencia, que té utilitat a tot Europa, que és realment gratuit per a I’usuari i que té
una més amplia cobertura ates que qualsevol companyia de telefonia ha de prioritzar,

per llei, aquesta trucada encara que procedeixi d’una altra companyia.

Finalment, de les sequéncies de compressio toraciques i ventilacio, en parlaré amb més

detall en la presentacio dels dos articles.
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Figura 4

Sequencia d’actuacio en SVB

Esta INCONSCIENT? estimula’l
CRIDA: !'AJUDA!!

front-mentd
mira, escolta 10"
truca al 061/112
al centre del Pit

COMPRESSIQ alterna: Compressions
VENTILACIO Ventilacions
30:2
CCR
Continuar fins respiracié normal *mﬂ:
Arribada del DEA 0 SEM Guies 2005

37



38



1.6.2. Suport Vital Avancat

Tot el que s’ha comentat respecte al SVB té el mateix sentit per al SVA des del moment
que el SVA consistex a continuar amb tot el que s’hagi pogut fer durant la fase inicial
de SVB i implementar tot un seguit de recursos, que comentaré, amb la vocacio de

recuperar circulacio espontania i d’estabilitzar la situacio.

A banda de I’algorisme propiament dit s’han de tenir en compte les situacions
desencadenants, que els angloparlants descriuen mnemotécnicament amb les quatre “H”
i les quatre “T”. Hipoxia, Hipovolémia, Hiper/Hipopotasemia i Hipotermia per a les
primeres i pneumoTorax a Tensid, Taponament pericardic, Toxics i TEP (per extensiod

tots els trastorns, IAM inclés, susceptibles de ser tractats amb Trombolitics).

A part del que s’ha comentat fins ara i també comu en guies previes, hi ha tot el que
caracteritza el SVA: canul-lar la via aéria per administrar O, (en mans expertes amb un
tub endotraqueal, i amb qualsevol dels altres aparells si es manegen millor,
Combitube®, mascara laringia etc.). Col-locar via venosa, central o periférica, segons
s’escaigui. Administrar la medicacid pertinent que, a dia d’avui, ha quedat quasi reduida
a I’epinefrina, I’amiodarona, I’atropina i el magnesi. Aquest darrer en determinades
ocasions. L’amiodarona ha anat desplacant la lincaina, per falta d’evideéncia cientifica
d’aquesta, tot i que la mateixa amiodarona estd igualment qiestionada®“, I’atropina
continua indicada en bradiaritmies. L epinefrina ha deixat de donar-se a dosis altes, com
es postulava fa pocs anys perqué no millorava les taxes de supervivéncia® ™. Aixi
mateix ja hi ha qui proposa reemplacar-la per la vasopressina, que en determinades

circumstancies pot ser superior*®,
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Figura 5
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1.6.3. Sistemes d’Emergéncies Méediques

Deia unes linies més amunt que I’atencié a I’ACR extrahospitalaria és complexa,
requereix molts recursos i, a més, els resultats son relativament decebedors. En tot cas,
és evident que les administracions han fet esfor¢os considerables per atendre mes rapid i
millor qualsevol tipus d’emergéencia. El paradigma de I’emergencia és I’ACR. Aixi,
quan a dia d’avui es detecta una ACR, es posa en marxa un circuit que ha de permetre
que s’inicii el SVB immediatament que s’hagi avisat al SEM i que aquest arribi dins
d’un termini que encara permeti aplicar una correcta desfibril-lacié seguint els
esquemes de la cadena de supervivencia. Tinguem present que moltes vegades el ritme
cardiac monitoritzat en primera instancia és una FV* i que, en la mesura que transcorre
un cert temps sense desfibril-lacid, aquest ritme esdevé assistolia, amb la corresponent
pérdua de probabilitats de tractament i recuperaci6®>'. Podem mencionar altra vegada
que la tendencia és a anar implementant desfibril-ladors semiautomatics per permetre
una més rapida atencid en aquestes situacions tot tenint present el decret mencionat que

regula la utilitzacié per part de personal no médic d’aquests aparells®.

Després d’uns anys de certa descoordinacié podem dir que disposem d’un SEM que
s’activa agilment de manera centralitzada i amb una capacitat de resposta eficag. Aixo
ha de permetre que cada vegada més les ACR siguin tractades abans, en el ben entés

que el factor temps en aquesta situacio és definitivament determinant.
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1.7. Paper del Comité d’Aturada Cardiorespiratoria de I’Hospital Muatua de
Terrassa

L’any 2005 es va crear el Comite d’ACR al centre. Esta compost per un intensivista,
una infermera de docéncia, una anestesista, un pediatre, una farmaceutica, el cap del
servei d’urgencies i el director médic. Entre altres tasques te assignades les d’ordenar la
formacio en SVB i SVA, organitzar els circuits d’atencié a I’ACR, recollir dades per

avaluar el procés i analitzar i resoldre totes les incidéncies que es van detectant®,
Es reuneix periodicament i pren les oportunes decisions sobre els temes mencionats. En

el proper apartat exposaré el sistema docent i els circuits assistencials aixi com les

incidéncies més freqlents.
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1.7.1. Pla de Formaci6é en RCP i circuits d’atenci6 a I’ACR al centre

A tot el personal assistencial que s’incorpora a I’hospital, ja sigui médic, d’infermeria o
auxiliar, fix o eventual, se li imparteix un curs de SVB instrumentalitzat durant els
primers dies de contracte. Aixd comporta repassar totes les maniobres de RCP, coneixer
els circuits interns i externs i familiaritzar-se amb I’intrumental minim, bosses de
ressuscitacio, O,, canules de Mayo, de Guedel, etc., fins als sistemes basics de
monitoritzacid. En el seu moment, una part seleccionada d’aquest personal rep un curs
de SVA. També s’intenta que periodicament tot el personal format tingui accés a cursos

de reciclatge, encara que aquests solen ser més irregulars.

El circuit basic (n’hi ha d’alternatius per a llocs allunyats amb baixa probabilitat
d’ACR) es posa en marxa per una via telefonica reservada per a aquesta Unica funcié.
Immediatament s’activen amb caracter d’urgéencia els busques d’un intensivista, un
anestesista, un internista, tots de I’equip de guardia i el d’infermeria d’UCI. Tots han
d’acudir al lloc de I’ACR, infermeria amb un carro d’aturada amb desfibril-lador
manual. Quan s’ha prestat la deguda atencié a la situacié que ha generat I’avis,
infermeria, amb la col-laboracié de I’equip meédic, omple un full de control

d’incidéncies inspirat en el que es coneix com Utstein Style®.

Aquest full recull tant els intervals entre avis d’aturada i arribada al lloc, i durada de
I’atencid, com qualsevol incidéncia detectada (dades preliminars presentades al Congrés
de la SOCMIC de Tortosa de 2005°%). També hem prestat especial interés a determinar
quin tipus de bosses de ressuscitacio s’emprava durant el periode previ a I’arribada de
I’equip d’avancada i quin flux d’O; s’havia administrat. Aquest aspectes es tractaran

amb més detall en els propers apartats.
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1.8. Resultats

En I’apartat d’aturada extrahospitalaria vs. hospitalaria he mostrat les taules amb els
resultats comunicats per diferents autors en temps i entorns igualment diferents. També
s’ha comentat que part de la divergencia que es mostra podia venir donada per utilitzar
escales de mesura diferents. Un “Score” dels més comuns quan es parla de resultats
d’ACR és el “Glasgow Outcome Score” descrit I’any 1975 per Jennet™. Precisament el
mateix Jennet havia descrit pocs anys abans I’estat vegetatiu persistent juntament amb
F. Plum®®®, Aquesta escala puntia 1 pel resultat de mort, 2 per I’estat vegetatiu
persistent, 3 per sequeles neurologiques greus, 4 per sequeles neurologiques moderades

i 5 per un estat neurologic normal.

Donada aquesta classsificacid, no és infrequent ajuntar 1 i 2 contra la resta d’estats.
Malgrat tot, no tothom utilitza aquesta escala i els que ho fan, no ho fan sempre de la

mateixa manera.

Afegir uns resultats “propis” és pertinent ara, encara que son decebedors i per tant
millorables®’. VVan ser comunicats com a resposta a un treball d’un grup d’Andalusia®® i
per contrastar arees sense SEM i amb SEM. En tot cas, tots dos articles contemplen
aspectes de qualitat de vida en el seguiment després de la ressuscitacié. En el primer, un
unic pacient sobrevivia amb OGS d’1 d’una cohort de més de 40 pacients que havien
arribat a ingressar a UCI amb ROSC. Aquest era el resultat d’una area sense SEM, que a
dia d’avui ja compta amb SEM, caldra repetir I’analisi per veure si ha millorat el resutat.
El segon comunica supervivencia amb bona qualitat de vida del voltant del 5% en una
zona amb SEM. També en aquella epoca vam expressar les nostres reflexions en un
Congrés de Bioética en una comunicacié®® en qué es relacionaven estades a UCI
d’aquests pacients amb els resultats finals respecte a qualitat de vida. En aquella
comunicacio es van incloure les victimes de les aturades intrahospitalaries i els resultats

foren discretament millors.

En aquest punt potser és il-lustratiu comentar el tragic cas de Terri Schiavo, victima
d’una ACR per una hipokaliemia causada per un régim d’aprimament mal controlat. Va

quedar en estat vegetatiu persistent. Aquest cas és molt conegut perqué és recent i molt
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mediatic des del moment que marit i pares van optar per la via judicial per resoldre les
seves discrepancies, I’un a favor de discontinuar hidratacio i nutricié i els altres a favor
de mantenir-les. Aquest cas havia estat precedit per molts altres de similars. Un dels
precedents més conegut i també mediatic fou el de Karen Ann Quinlan, que I’any 1975
va entrar en coma per una hipoxia severa produida per probable broncoaspiracio en el
context d’una ingesta important d’alcohol i benzodiazepines. La familia demana que es
desconnectés el respirador i ho va aconseguir per via judicial. Amb gran sorpresa per a
tothom, va seguir respirant espontaniament durant quasi 10 anys més. En aquest cas
sembla que podria haver-hi hagut una certa confusié de diagnostics i pronostics entre la
mort encefalica (per definicié amb apnea i ja coneguda als EUA des dels criteris de
Harvard del 1968%) i I’estat vegetatiu persistent, descrit com he dit pocs anys abans, i
en el qual la respiracio es manté. El debat sobre qué cal fer amb aquest tipus de malalt
que es genera a partir de practicar aquestes maniobres i del manteniment a les UCI ja
estava iniciat®. Els resultats de I’autopsia es van publicar®® i el patoleg destacava

I'afectacio global del cervell i del talam en particular.

En aquest punt val la pena comentar breument que aproximadament un 10% dels
donants d’organs en mort encefalica provenen de malalts que han estat victimes d’ACR

i que en la seva evolucid han arribat a la situacié de mort encefalica.

També en aquest punt es pot afegir que hi ha programes implementats per tal d’intentar
aconseguir organs procedents de pacients en ACR als quals s’apliquen maniobres de
manteniment similars als que he descrit (en aquesta circumstancia pel manteniment dels
organs), una vegada declarada la irreversibilitat de la situacio. Aquests programes es
porten a terme a llocs tan propers com a I’Hospital Clinic de Barcelona o el San Carlos
de Madrid®*®®, i sén una font emergent d’organs en un camp sempre deficitari com

aquest, en que, malgrat haver augmentat la oferta, la demanda ha anat creixent més.

Per acabar aquest capitol introductori i en aquest context cal parlar d’un tema que afecta
I’analisi dels resultats i que sol estar mal explicat. Ja mencionat previament, m’estic
referint a les ordres de no reanimacié (ONR). En un hospital com aquest en que treballo,
amb Comite d’Aturada Cardiorespiratoria, que recull totes les ACR i llurs incidéncies,
on el Comité d’Etica Assistencial va elaborar unes guies pel correcte s de les ONR i on

esta previst que tot pacient en ACR en la grafica del qual no consti de manera explicita
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unes ONR ha de ser intentat reanimat, resulta que la incidéncia meés comuna i per sobre
dels problemes d’ascensors i altres, és que no constin aquestes ONR quan haurien de

constar, (dades parcialment publicades®).

En aquestes circumstancies, sovint
decideixen parar les maniobres de RCP els membres del propi equip, que tenen menys
dades per prendre aquests tipus de decisions que els metges responsables d'aquell

pacient.

En part relacionat amb el paragraf anterior hi ha un tema que ha ocupat forca literatura i
que també esta relacionat amb el resultats; es tracta de discutir la indicacié d’intentar
reanimar persones per sobre de determinada edat o amb determinades limitacions o
malalties prévies. No és un tema banal des del moment que s’apliquen quantiosos
recursos i s’hauria d’evitar aplicar-los a situacions fdtils. Per altra banda, no oblidem
que les maniobres de RCP comporten unes formes necessariament violentes, consistents
a abraonar-se sobre el pit de la victima i aplicar les compressions toraciques comentades

6889 No son situacions facils de

que, a més, poden arribar a ser molt iatrogéniques
resoldre, I’edat per si sola no ha de ser un criteri per indicar RCP o0 ONR, de la mateixa
manera que no ho ha de ser per indicar altres tractaments com ara determinades
intervencions quirdrgiques, técniques dialitiques o trasplantaments d’organs. El que si

que és conegut i aixi es reflecteix a la bibliografia’® "

és que, malauradament, I’edat sol
anar lligada a alta comorbilitat, i aquesta si que pot ser determinant a I’hora de prendre

decisions d’aquest tipus.

Per descomptat que no tinc la solucié a aquestes frequients situacions pero s’haura de
tendir a actuar tenint en compte les opinions i preferéncies dels nostres pacients”"".
Possiblement, en un entorn cultural com el nostre, de tipus mediterrani, no és habitual
tractar aquests temes obertament, mentre que, en un entorn saxd, sol haver-hi més i

millor disponibilitat, quan no una exigéncia del propi malalt.

Hi ha algun article que comenta la possible influéncia de la televisio en la possible mala
informacié dels usuaris. Em refereixo a autors que han analitzat la incidéncia, les causes
i les caracteristiques demografiques i sobretot els resultats de les RCP a les séries de
televisié de temes medics. Com era de preveure, hi ha una alta incidéncia d'ACR,
especificament d'origen traumatic, les victimes s6n més joves i, sobretot, els resultats

son a la Televisié molt més bons que els reals. En tot cas, els britanics transmetien
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resultats més aproximats a la realitat’® que els de les séries equivalents dels EUA™.
Aixo0 pot afectar la gent a I'hora de decidir que volen ser reanimats, perque tenen una

percepcid excessivament optimista d'aquestes maniobres.
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2. Paper de I’Oxigen en I’ Aturada Cardiaca
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He parlat del tractament de I’ACR sense entrar en altres detalls que no fossin el SVB i
el SVA, en I’algorisme del SVA, queda explicit que s’ha d’administrar O, el que no
indica és com i quan. La resposta per als adults a dia d’avui és: el maxim possible i el
més aviat possible. No hi ha cap treball de qualitat suficient que ho demostri de manera
fefaent i a canvi hi ha treballs amb mostres petites o experimentacio animal amb

resultats discordants®®84,

En els nounats no queda tan clar: hi ha una revisié de I'any 2005 de la Cochrane que no
troba diferéncies entre I’aire i O, quant a supervivencia, per la qual cosa no aconsella
administrar O, en cas de ser requerida la ressuscitacié en el moment de néixer®. Ja

havia quedat clar que no m’ocuparia de temes inclosos en I’ambit de la pediatria.

La FiO; del que una persona normal pot arribar a exhalar en el context de les maniobres
de ressuscitacid, concretament amb la ventilacio boca-a-boca, esta al voltant del 0,16-
0,17%. La diferéncia amb el 0,21, que és la de I’ambient, és el que consumeix el
metabolisme del reanimador. En cas de perllongar-se les maniobres, de gran fatiga i/o
molt d’estrés és possible que encara baixi més. En tot cas esta demostrat que, sense ser
la FiO, optima, si que és suficient per assolir la missié que té el SVB i mantenir la
situacié uns pocs minuts fins que arribi el SVA, preferentment precedit de

desfibril -lacié si estava indicada.

Del que s’ha dit en apartats previs també sabem que la lesié més important que queda
com a sequela d’una ACR recuperada és deguda a I’anoxia cerebral i en diem
encefalopatia postanoxica. Agquesta situacié, quan es produeix, deriva cap a milloria,
cap a la mort per diverses causes i amb “tempos” diferents o cap a una situacid,
classicament catalogada com a pitjor que la mort que és I’estat vegetatiu persistent, del
qual també n’he parlat. Els factors predisponents a I’evolucio cap a aquest estat son: la
duracié de I’anoxia cerebral, I’edat de la victima, I’estat d’oxigenacio previ a I’ACR i
d’altres mal coneguts. En tot cas, quan es decideix aplicar maniobres de RCP, no s’ha
de pretendre només la supervivencia sin6é que €s imperatiu que intentem aconseguir una
bona qualitat de vida. Tinguem present que els estadis 1 i 2 del Glasgow Output Score
anaven habitualment junts i, en cas d’anar separats, el 2 seria pitjor que I’1. Es en

aquest context on I’administracié d’O, ha de ser a alta concentracio i precog.

53



Son diversos els mecanismes i sistemes per administrar O, a una victima d’una ACR:
van des del primitiu sistema ja comentat, ventilacié boca-a-boca que justament aporta
poca quantitat d’O,, fins a respiradors que facilment poden donar oxigen pur. Entremig

es troba un seguit d’aparells.
En I’ACR extrahospitalaria no se sol disposar d’altres sistemes que el boca-a-boca, pero

amb I’arribada del SEM ja es disposa com a minim de bosses de ressuscitacio i O,. Ens

guedem en aquest punt que és el que detallaré en el proper apartat.
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2.1. Bosses de ressuscitacioé (autoinflables)

Les bosses de ressuscitacio autoinflables sén uns dispositius de goma, actualment de
silicona, que, com el seu nom indica, son autoinflables. Tenen una capacitat de 2000 cc
(els pediatrics son més petits), encara que darrerament els fan més petits, de 1500 i de
1300 cc., perque les noves guies proposen administrar menys volum, tant per evitar el
barotrauma com la hiperventilacié, ambdues situacions perjudicials en el context de
I’ACR. Un sistema de valvules fa que I’aire i I’O, entrin dins la bossa per darrera i surti
necessariament per davant, que és per on es ventila el malalt. Per una connexid
estandard, aquest sistema permet ventilar el pacient amb una mascara o amb un tub
endotraqueal o similar (mascares laringies o altres aparells que substitueixin el tub
endotraqueal).

Aquest utensili esta ampliament generalitzat i actualment és el sistema de ventilacid
estandard a tots nivells una vegada superada la fase de ventilacié boca-a-boca i fins que,
ja estabilitzat el quadre, es connecta la victima a un ventilador convencional.

A I’hospital on treballo, sempre se n’ha dit Ambu, d’aquest tipus de bossa. Es dona el
cas que Ambu® és una marca registrada, la primera que va entrar al mercat, i ha quedat
com a estandard. Les primeres eren d’una goma rigida d’un vermell molt ostentos.
Posteriorment van ser negres i actualment disposem de les blaves de silicona. Tots
aquests detalls vénen al cas pel fet que el primer treball que presento® té el seu origen
en un dubte que se’ns va plantejar amb la FiO, que podiem arribar a administrar en el

transcurs de I’assistencia diaria i en el fet d’intentar i aconseguir resoldre’l.

Com s’ha dit, a I’hospital hi havia bosses de ressuscitacié de marca Ambu®. A dia
d’avui hi ha predominantment la mateixa marca amb els models més moderns, el negre,
que no permet que se li afegeixi la bossa reservori, pero si que disposa d’una entrada
d’0,. Es el que hi sol haver a les unitats d’hospitalitzacio de baixa incidéncia d’ACR. El
més modern, blau, té la possibilitat d’incorporar-hi bossa de ressuscitacio, pero no hi ve
obligada per disseny com en altres models i marques i, evidentment, té la preceptiva
entrada d’Os,.

La questié que va provocar que ens decidissim a portar a terme la investigacié que

genera el primer article®” va ser esbrinar la FiO, que s’administrava segons el tipus de
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bossa de ressuscitacio que s’emprava, lligat aixi mateix a altres factors, com ara el flux
d’O, i la presencia de reservori correctament muntat. Aquests aspectes seran
desenvolupats amb més detall en I’apartat d’hipotesis i objectius del 1r article i a la

discussio.
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3. Maniobres de Ressuscitaci6

57



58



Ja he mencionat els treballs pioners que describien les maniobres classiques de la
reanimacié®*. L’apartat corresponent a ventilaci6 amb diferents sistemes ja ha estat
tractat en apartats previs i ara posarem I’emfasi en les compressions toraciques.

He comentat també com en els primers any s’utilitzava correntment el terme “massatge
cardiac” i, per unes consideracions de tipus fisiologic, es tendeix a utilitzar el terme
compressions toraciques per fer exactament el mateix que abans. Aquest canvi ve
condicionat per una polemica mal resolta en que no queda prou clar si, quan apliquem
compressions toraciques, el cor continua actuant, encara que de manera passiva, com a
bomba cardiaca, o és tot el torax el que acaba actuant com a bomba toracica®. No és

objectiu d’aquesta tesi entrar en aquesta materia. Jo utilitzaré el terme modern.
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3.1.Compressions toraciques

De cara a simplificar-ne I’execucio en la practica de la RCP, aixi com per millorar-ne la
retencié en el camp de la docéncia, actualment sén poques les premisses que s’han de
tenir en compte i ja han estat comentades a la taula 3. Breument: mans al mig del pit
segons la normativa actual en comptes de basar-nos en I’anatomia de I’esterno, la
positura de cos i mans del reanimador com es mostra a les figures 3 i 4, compressions
contra superficie dura aconseguint enfonsar I’estern6 uns 4-5 cm., i aproximadament a
ritme de 100 compressions per minut (el que equival a una mica més que una
compressio per segon o discretament més a poc a poc que dues compressions per
segon). El que també ha canviat és la sequiéncia d’actuacié que, segons la nova
normativa®®’, ha passat a ser 30:2, o sigui que comencarem per 30 compressions
toraciques i aplicarem dues ventilacions. Recordem que fa molts anys se’ns deia que la

sequencia havia de ser d’1:5, posteriorment passa a 2:15 i ara estem a 30:2.

Una vegada més el mon pediatric va a banda i, com que en el cas dels nens la causa de
I’ACR sol ser predominantment respiratoria, s’ha mantingut la seqiiéncia de 2:15 quan
les maniobres de RCP soOn practicades per pediatres experts. Altrament, i per tal
d’homogeneitzar i simplificar, s’aconsella la de 30:2 quan la victima tingui més d’un

any89,37.

Ningl no coneix la seqiiencia Optima, és possible que aquestes seqliencies vagin

canviant en properes edicions de les guies.

En tot cas, és un tema molt debatut i sotmes a molta investigacio clinica, i també en
models animals. Hi ha multitud d’experiencies en funcié de les qual es fan singulars
propostes referents a si és millor 2:30, 0 50:2. A la vista de I’evolucio de les sequéncies
que s’han anat proposant i acceptant, pot ser que en el futur I’apartat ventilatori continui
perdent rellevancia entre els adults i I’apartat de compressié toracica continui guanyant

terreny®®®!, Una vegada més els nens reben una consideracié a part®.

Un tema molt relacionat i debatut i que té a veure amb el que estem tractant és si el
massatge ininterromput sense ventilacié te avantatges quant a supervivéncia. Que té

altres avantatges si que estd demostrat®™ . La idea classica és que les maniobres es
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componen de ventilacié i compressions. Una part de la critica moderna diu que la
ventilacidé boca-a-boca, sense proteccié i a un desconegut, genera reluctancia a molta
gent i a més fa perdre un temps, que en aquell moment concret és crucial. Part de ra6
devien tenir els autors de I’article® que consideraven un oximiron administrar dues

ventilacions i aplicar compressions toraciques amb rapidesa i eficacia.

I, finalment, vull comentar que no s’ha acabat d’imposar, i per tant no consten a les
guies, els sistemes per fer compressio-descompressio actives o introduir altres
aditaments que puguin ajudar a millorar els resultats. Continuen en fase d’investigacio,
per la qual cosa no entrarem en detalls® . El fet de mencionar aquests aspectes és

perque estan relacionats amb el tema que ens ocupa.
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3.2. Qualitat i fatiga durant les compressions toraciques

El tema de la qualitat de les compressions toraciques és molt important. Ve definida per
diferents aspectes ja comentats, dels quals els més importants sén la col-locacié del cos
i bragos del reanimador envers el cos de la victima, la col-locacio de les mans en el mig
del pit de la victima, la freqiiéncia de les compressions, aproximadament a 100 min™ i la

forca que s’aplica sobre I’esterné capac d’enfonsar-lo 4-5 cm.

Quan estem impartint docéncia, exigim dels alumnes que ho facin bé contemplant tots
els parametres mencionats, i no ens permetem “aprovar-los” si no assoleixen tots

aquests objectius, que per altra banda son molt senzills.

Si sébm responsables d’un equip de ressuscitaci6 hem d’aconseguir que tots els
reanimadors executin les maniobres de manera adequada o, substituir aquells que no ho

aconsegueixen.

Hi ha una série de publicacions que tenen com a objectiu I’analisi de la qualitat de les
compressions toraciques™*%. Solen basar-se en els aspectes que he comentat. Alguns
utilitzen un maniqui de practiques que té acoplat un ordinador que mesura alguns dels
parametres citats, col-locacio de les mans, desplacament de I’esterné i frequéncia de les
compressions, és 1’Skillmeter Resusci® Anne'® de la casa Laerdal. No vaig disposar
d’aquest sistema per portar a terme el nostre segon treball. Hi ha un estudi que analitza
de manera detallada el desplacament de I’esterné amb cada compressié toracica'®.

Tampoc disposarem d’aquell o similar aparatatge.

Encara que molt relacionat amb el tema previ hi ha treballs que han posat I’emfasi en la
fatiga del reanimador'®®®’. Concretament el que presento com a segon treball per

defensar aquesta tesi es fixa primordialment en aquest punt'®,

Com es comenta en el mateix article, hi ha diverses causes per abandonar les maniobres
de RCP, la millor de les quals és perque la victima recupera circulacié espontania
(ROSC per als angloparlants i en aquesta tesi). La causa mes dramatica és perque el
reanimador esta exhaust. Per tant, la fatiga, del reanimador ja era contemplada com a

limitaci6 en el context de la RCP.
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Un treball com el nostre ja s’havia portat a terme, perd no amb les caracteristiques que li
hem donat nosaltres. Es per aix0 que crec que té un interés i, sens dubte, per aquest
motiu I’han acceptat a la revista Resuscitation.
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4. Hipotesis i Objectius
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Tal com s’indica en el titol, aquesta tesi esta basada en dos articles®”*° que tenen en
comud que contemplen aspectes del tractament de I’aturada cardiaca en el Suport
Vital Basic i Avangat: buscant optimitzar I’aportacié d’oxigen durant I’aturada
cardiorespiratoria, el primer, avaluant la resposta fisiologica a dos minuts sense

interrupcions de compressions toraciques, el segon.
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1r Estudi
Maxima FiO, en el minim temps en funcié del tipus de bossa de ressuscitacio i el
flux d’O;,

Estudi de laboratori per analitzar les FiO, assolides depenent del tipus de bossa de
ressuscitacio i els diferents i creixents fluxos d’O,, aixi com per coneixer el temps que

tarda a estabilitzar-se la FiO,.

HIPOTESI:

En condicions de laboratori, la FiO, que podem assolir amb una bossa de ressuscitacio
depen de molts factors. Quan deixem fixos la freqiiéncia respiratoria i el volum corrent,
podem preveure la FiO, en funcié del tipus de bossa de ressuscitacié i del flux d’O,

subministrat.

OBJECTIUS:

Obijectiu primari: Analitzar els valors de FiO, assolits en funcié del tipus de bossa de

ressuscitacio i del flux d’O, administrat, amb frequéncia respiratoria i volum corrent

fixos.

Objectiu secundari: Estudiar quant temps transcorre fins que s’estabilitza la FiO..
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2n Estudi
Resposta fisiologica del reanimador d’una aturada cardiorespiratoria a dos minuts

de compressions toraciques sense interrupcions.

Estudi de laboratori en el qual, partint de la base que tenim una victima en aturada
cardiorespiratoria ja intubada i amb la via aeria segellada, s’apliquen dos minuts

ininterromputs de compressions toraciques.

HIPOTESI:
La resposta fisiologica del reanimador d’una aturada cardiaca a dos minuts de
compressions toraciques sense interrupcions queden dintre d’uns limits perfectament

tolerables, tant des del punt de vista objectiu com del subjectiu.

OBJECTIUS:

Obijectiu primari: Avaluar la resposta fisiologica del reanimador d’una ACR a dos

minuts de compressions toraciques a 100 min™ sense interrupcions mitjancant I’analisi
de la frequiéncia cardiaca i la SatO,.

Objectius secundaris: Estudiar temps de recuperacié després de dos minuts de

compressions toraciques ininterrompudes i la resposta subjectiva mitjancant una escala

visual analogica.
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5. Publicacions
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5.1. Primer Article

Maxima FiO2 en el minim temps en funcié del tipus de la bossa de ressuscitacio i
del flux d’Oxigen
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Maximum F10, in minimum time depending on
the kind of resuscitation bag and oxygen flow

Abstract Ghjective: To analyze
what FIO, can be reached. and how
long it takes using the different auto-
inflated resuscitation bags and in-
creasing oxygen flows, Design: Ex-
perimental analysis on the effect of
three different models of autoinflated
resuscitation bag and increasing oxy-
gen flows in the final FIO, and time
spent to reach it. Serfing: Laboratory,
with a gas analyzer and a lung simu-
lator to measure inspired FIO,.
Intervenrions: Simulated cardiopul-
monary resuscitation. Three different
autoinflated resuscitation bags were
studied; A, the classic one with oxy-
gen delivery directly into the bag.
without reservoir, B, o new one with-
out the reservoir device:, and , a
new one with the reservoir device
properly implemented. Increasing
axygen flows were administered
until FIOy stabilized. Resulrs: With
mode] A the maximum FIC, reached

was 0.73in 70 s using a 20 I'min
oxygen flow. With model B the
maximum FIO; reached was 0.65 in
90 s using a 20 I'min oxygen flow,
The best FIO, (0.99) was reached
using model € in 55 & with 12 V'min
oxygen flow. In the three models a
high comelation betwesn oxygen
flow and FIO, was found (#>0.8).
Conclusions: Itis mandatory to use
model & resuscitation autoinflated
bag with 12 I'min of oxygen flow
during the resuscitation mansuvers,
Using another autoinflated bag
model, maximum oxygen flows
(i 20 Fmin) are needed, The re-
suscitation autoinflated bags showed
less effectiveness when they were
not properdy assembled.

Keywords Inspired fraction of
axygen - Oxygen flow - Autoinflated
resuscitation bag - Cardiopulmonary
resuscitation

Introduction

Bath the European Resuscitation Council {ERC) and the
American Heart Association (AHA) guidelines [1. 2] for
advanced life support (ALS) during cardiac amrest em-
phasize that it iz mandatory to administer oxygen during
resuscitation maneuvers. Moreover, both organizations
advize administering the maximum possible oxygen con-
centration to achieve better results, and they explain that
oxygen at this concentration is toxic only when adminis-
tered for long periods of time. We can reach this goal by
various means. With the traditional mouth-to-mouth air
inzufflation during the bazic life support (BLS) the FIO,

given by the rescuer is pearly 0.16 [3, 4]. On the other
hand, during ALS we can administer oxygen to the pa-
tient at FIO, | using a mechanical ventilator. Other de-
vices that allow higher oxygen concentrations to be ad-
ministered in the air mixture include autoinflated resus-
citation bags. These are used at the hospital settings as
BLS before the arival of ALS team. In our daily prac-
tice we use three different autoinflated resuscitation bags
to give supplementary oxygen during cardiopulmonary
resuscitation. The goal of this study was to analyze what
FI, can be reached. and how long it takes to reach it
using the different autoinflated resuscitation bags and
increasing oxygen flows.

75



156

A model

Fig. 1 The threz models of autoinflatzd resuscitation bag exam-
ined in this study: model A without oxygen reservoir, oxygen da-
livered directly inside the bag: model B oxygen administered with-
out the correct assembly of the reservoir; model C identical to
model B but with correct assambly of the reservoir

Material and methods

Three different models of autoinflated resuscitation bags were
studied (Fig. 13. Model A was an antoinflated resuscitation bag
without oxygen reservoir, in which the oxygen is deliverad direct-
Iy inside the bag (Resuscitator Ambu Mark III). Model B was a
bag that allows the administration of oxygen without the correct
assembly of the reservoir (Adult Ambu Silicone Resuscitator).

1]

5]

or

13

a4y

03,
200 40 -] &00

4, 1200 15,00 05

FLOW Wmin

Fig. 2 Maximum stabilized FIO, for each bag model depending
on the O flow

Model C is a bag identical to model B but with the reservoir bag

perly assembled. Each bag was connected to ox (‘Be:u and to a

ung simulator (Pulmonair). A gas analyzer modulz (‘V ompact Air-

way Modules M-COV) connected to a Datex-Ohmeda 5/5 Critical
Care Monitor was placed between the bag and lung simulator to
meastre the inspiratory oxygen concentration, tidal volume, and
respiratory frequency. This module offers a wide range of direct
patient ventilation and gas measurements. Inspired O, concentra-
tion is measured with a paramagnetic sensor with an accuracy of
+2 vol %. Spirometry was performed by a flow sensor with an ac-
curacy of +6%. The same investigator ventilated the lung simula-
tor with each bag at a respiratory rate of 12 I/min and constant tid-
al volumes of 400 cc according to the ERC and AHA recommen-
dations in their resuscitation guidelines when supplementary Oy is
delivered. Tidal volume and respiratory rate were kept constant
with the gas analyzer modula. For each bag tested, increasing oxy-
gen flows (2,4, 6, 8, 10, 12, 15, and 20 Vmin) were delivered; for
each flow ventilation was continued uatil a platzau in the FIO,
recorded by the gas analyzer was reached. We recorded this value
and the time spent to reach the plateau.

For each dependent variable (FI0; and time) a generalized lin-
ear model was calculated, including the type of autoinflated resus-
citation bag as a fixed factor and the O, flow as a covariate [3].
This design can be thought of as subtracting the variances dug to
the covariate (flow) considering the means before comparisons are
made. Thus we are dealing with adjusted means. In this approach
a regression model is fitied to the form: FIO,=f;, +(B*resuscita-
tion bag) +(B=flow) +error. Using this model the adjusted mean
scores for each resuscitation bag are defined to be the predictad
values obtained by evaluating the model at each level of resuscita-
tion bag when flow is set equal o overall mean flow for the three
groups. A similar model was calculated substituting FIO, by time
(in seconds) as dependent variable. Each dependent variable
means and 95% confidence intarval (CT) were calculated for each
resuscitation bag adjusted by flow. Bonferroni's method was ap-
plied for multiple comparisons.

Results

Increasing oxygen flows produced an increase in F10, in
each of three bags, but the behavior of the bags differed.
Model A reached a maximum FIO, of 0.73 with a flow
of 20 I/min while model C reached a FIO, of 0.99 with a
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Table 1 FIO, and time to reach maximum concentration. A generalized linear model was designed including a model of o bag us o
factor and oxygen flow as a covariate; error for multiple comparizons was corrected by the Bonferront methed {CF confidence interval)

Madel F1O, 2 Time (=)

Adjusted Max. P Adjusted Max. p

Mean 05 C1 ve B ve, O Mean 95% C1 ve. B vs, C
A 058 0.52-0.63 0.73 0.006 <0001 64.1 544-739 70 1 0.220
B 045 0.30-0.50 065 - <0001 60.4 50.6-70.1 00 - 0.043
C 0.835 0.80-0.91 0.99 - - 516 41.0-614 55 - -
aMeans adjusted by flow

flow of 12 Vmin; this value was the maximum oxygen
concentration obtained by the three models. Model B
(1L.e., model C without the reservoir) showed the worst
behavior, with a maximum FIO; of 065 at 20 Vmin
(Fig. 2). Model C needed less time to reach the maxi-
mum FIO, (55 s), followed by model A (70 s) and model
B {90 =), Differences between model C and the other two
were statistically significant both for the FIO; reached
(p<0.001) and for the time necessary to reach it (p=0.04,
Table 1). The correlation between FIO; and oxygen flow
was high for the three models (r=0.8).

Discussion

In BLS the debate continues over whether it is better to
apply mouth-to-mouth air insufflation with 16-17% ex-
haled FIO; or to use other means, for example, only
chest compressions, to use the patient’s gasping respira-
tory pattern [6, 7, 8]. In ALS there is no doubt about the
indication for delivering oxygen at high FIO; as soon as
possible.

To achieve this goal our findings show that it is man-
datory to use the model C resuscitation autoinflated bag
in all hospital wards and then to substitute other models.
These kind of decisions are not often in the clinicians’
hands: nevertheless they are the persons responsible for
managing ALS. This is the reason why we need to quan-
tify the FIO, that can be reached in each model, and how
much time and what oxygen flow is needed for this pur-
pose. It 1s easy to find in the medical literature that the
FIO, that can be reached with the model C uvsing the

proper oxyvgen flow is around 0.99-1 [1]. However, we
found no study reporting oxygen flow that is needed
[9, 10, 11], the FIO, that can be reached, or the length of
time that it takes using the two older modzls A and B,
bath of which are still in wse (ICU, emergency room,
surgical and medical wards and in surgical theater).

It seems logical that C model design succeeds in
reaching a FIO, of almost 1 because it recelves air only
from the reservoir. The model which performed least
well in this experiment, model B, receives Oy in the
interface and gently enriches the FIO, of the zone, there-
fore reaching only an intermediate FIO,. Madel A, in
spite of receiving O, inside the bag at a high flow, since
lacking a reservoir there is air entry mixing at each
insufflation. does not exceed a FIO, of 0.73.

A limitation of this experiment is its use of only a
single measure of FIO, for each model and flow. How-
ever, having various replications would have complicat-
ed the statistical calculation without increasing informa-
tion on the FlIO, behavior in terms of bag model and
flow. We consider this an experimental design.

As a conclusion and final comment, we point out that
it 1s mandatory to use the model C resuscitation auto-
inflated bag with a minimum of 12 Fmin oxygen flow
during the resuscitation maneuvers. Using the other auto-
inflated bag types. we must use higher oxygen flows
when available (20 I/min). When model C is not properly
implemented its efficacy drops dramatically. For the
above reasons, in our hospital when we teach instrumen-
talized BLS or ALS techniques, we emphasize these as-
pects and try to ensure that the personnel are familiar
with the material and its correct use and implementation.
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LETTERS TO THE EDITOR

European Resuscitation Council guidelines for
resuscitation 2005 have been published in a recent
issue.! Impartant changes have been incorporated.
Hevertheless, we would like to raise two related
points.

The first point relates to aogrden administration.
Specifically on page 553, it is stated that, according
to the type of self-inflating bag, the flow rate of
ocxygen and reservoir use, a Fidy of 0.21 up to 0LES
can be reached.

Thiis subject has been specifically studied by us in
the laboratory and we were able to show that with
a flux of 1ZL¢/min and reservoir, with a standard
respiratory rate and tidal volume, a Fidy of 0L99
could be reached in less than 1min.2

The second point we want to deal with is that,
in the drawings shown on page 555 in the Guide-
lines Fig. 4.10{a) and (b}, the s=lf inflating bags
have no reservoin It would be advisable to change
these drawings to incorporate a reservoir in erder
to improve the quality of the message given.
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Reply by Jerry Molan to Letter to the Editor by
Dr. Quintana

| thank Quintana and Alvarez for pointing out
their study on the FiQz achieved with three dif-
ferent self-inflating bag-mask systems.! Regret-
tably, this study had not been included in the
2005 International Consensus on Cardicpulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Sciencel and the European Resuscitation Coun-
cil Advanced Life Support Working Group did not
consider these data when writing the 2005 ERC
gl.riu:IE-lian-s.3 Under the controlled conditions used
in their experiment (400 ml tidal volume, respi-
ratory rate 12 n'rin“]. Quintana and Avarez have
shown that a self-inflating bag-mask with reservoir
will achieve an Fiy of 0.9% at an ccygen flow of
12 Lmin=". The ERC and the American Heart Asso-
ciation (AHA) 2005 guidelines recommend a tidal
vaolume of 6—7 mlkg=" (S00—600 ml).4 it would be
interestirg to know whether a bag-maskwith reser-
wvoir waould still achieve a Fi0z of 0.99 at this higher
tidal volume. Another factor that could potentially
influence the Fid; delivered by a bag-mask is the
speed that the bag re-expands. Rapid expansion
may draw room a@ir into the bag even if an coy-
gen reservoir is connected —this is maore likely when
using higher tidal volumes.

Figure 4.10{a) and (b) on page 555 of the ERC
Guidelines depict a self-inflating bag connected to
a Combitubs. Quintana and Alvarez are correct—
an oxygen reservoir should have been included in
these illustrations.
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Right ventricular infarction simulating the Bru-
gada syndrome

lschasmia-induced ECG abnomralities mimick-
ing Brugada syndrome (BRS) has besen described
rarely in associationwith the hyperacute phase of
right ventricular ifarction (BVl) or tehaemda.'—3
We report a patient with acute inferlor myocar-
dlal infarction Ml who developed ECG changes
in the rght prascordial leads resembling the
BRS.

A T1 -pear-old woman was admitted to the hospl-
tal because of chest pah lasting 1 h. Three months
prior to admission, she had had an acute Infe-
ror Ml treated with tenecteplase, and 2 weeks
later other M1 with minimal myocardial damage
jcardiac troponin |oof 0LE2pefl, and momal val-
ues of creatiine kinase). Cardlac cathetertation
at that time rvealed a 7% dameter stenst of
the right coronary artery at its midpartion: the
ather arterles were nommal. & coronary stent was
deployed 1n the fght coronary artery. Her current
medications included clopidogrel, aspinn, levathy-
roxin, and Mwastatin. Since then, she had saveral
eplsodes of atypial chest pain ower the next 10
weeks, On admbsion, her cardiovascular eamina-
ton revealed an 54 gallop and clear lung flelds.
The initial ECG (Flgure 14) showsd sinus miythm,
Q5 complex assoclated with ST-segment elevation
in the Inferlor leads, and reciprocal ST-segment
deprasslon In |, &Vl and ¥y leads. One hour Later,
the patient’s chiest pain irtenstfied. A repeat ECG
{Flgure 1B) revealed sins rhiythm, 05 complex
along with STsegment elavation in Leads I, 1, and
avF, and J (r') wave Tollowed by a coved-type 5T-
segment elevation decreasing from Wy to vy and

ending i a negatiee T wave In the fght prascordial
leads. There was also a 1mm STsegment eleva-
tlon in bead Yap compatibls with R Thrombotytic
treatment with tenecteplass was started, and rapid
retiet of chest pain and resolutlon of ST-segment
elevation wens achileved about 60 min later. & new
ECG (Flgure 1C) rvealsd a 06 complex togsther
with absence of ST<egment deviation in theinferor
leads, and regression of the anteror ST segment
elevation without evolutianary ECG changes (naw O
orinverted Twaves). Serlal creatimine kinase val-
s wene elevated, with a peak total of 80 LU7L. An
echacamiicgmm revealed a markedly dilated and
poorly contracting ght ventricle. On day 5, repeat
coronary anglography showed complete occlusion
of the prximal nght comnary artery, while the
other vessels were nommal. Subsequently, a right
coronary angloplasty was performed with sucoess-
tul recanalisation. The patlent was well on dk-
charge from hospital.

Acute ecclston of the right cororary artery,
prozimal to the rght ventricular branches, may
cause RYLY The rght ventricular inwvobemnent
can be dagnosed by the presence of ST-Segment
elevation of =1mm In the lead V4R in the sstting
of acute Inferior MLE Rarely, ST-segment elevation
suggesting anterar Ml and Involiing Lleads vy tovs
has been reported in a few cases of ALY Such
patlents may show late r wave In lead Wy, coved
sT-segment elevation in these rght prascordial
leads decreasing from vy to Vi, and absence of
evolutionary ECG changes mew O or Inverted T
waves) in the prascordial leads.” This patlent had a
subacute stent thrombosis inthe rmilddle portion of
the right comnary artery causing an acute inferor
M1 associated with reciprocal anteror ST-segment
depresslon. Later, the praeimal ectersion of the
ntracoronary thmombosls in the rght coronary
artery led to septal STsegment elevation sec-
ondary to RV A5 Tar as we know, the sequence
af 5T-segment depression preceding ST-segment
elevation in right prRecomial lEads has not been
prevwiousty published i the BV setting.

Acute Ml causing Jwave, convex ST-segment ele-
watlon and negattve T wave In the rght prascor-
dial leads may simulate the Brugada syndrome—a
heraditary cardiac dkeass (with a gene mutation
affecting camiac sodium channel functon) char-
acterised by a prominent J wave followed by an
elevated coved or oo onally saddle-tack 5T seg-
ment and a negative T wave N right prascordial
leads, and a high rsk of sudden cardlac death in
patients with a structuraly normal heart.® Thess
ECG abnormmalties have been descrbed in asso-
clation with the hvperacute phase of B, and
alsa during transmural myocardial schasmta sec-
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Resposta fisiologica del reanimador a dos minuts de compressions toraciques sense
interrupcié
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The physiological effect on rescuers of doing 2 min
of uninterrupted chest compressions™

Salvador Quintana Riera®“*, Baltasar Sanchez Gonzalez*, Josep Trenado
Alvarez?® Maria del Mar Fernandez Fernandez?, Jaume Mestre Saura®

* Intensive Care Unit, Hospital Mitua de Terrassa, Spain
b Critical Care Department, Hospital de Sabadell, Spain
© Cardio Respiratory Arrest Committee, Hospital Mitua de Terrassa, Spain

Recetved B Octobser 2006 : received in revised form 14 Octobser 2006; accepted 24 October 20046

This study was presented as a poster to the 2006 National Congress of the Spanish Sockety of Critical Care Medicine
(SEMICYLICH.

KEYWORDS Summary

Cardiopulmanary Objectives: To analyze how rescuers tolerate the effort dertved of giving uninter-
renscitation (CPR): rupted chest compressions during 2 min,

CPR guidalines: Materiols ond methods: Twenty-three healthy volunteers, nurses and doctors of
Chest compression: the Intensive Care Unit (ICU), members of the hespital cardiac arrest team, were
fescuer farigue enrplled in the study. Using a training manneguin, participants were asked to per-

form chest compeessions during 2 min at & rate of 100min~". The cogen saturation
and cardiac rate of the subjects were monitored wsing pulse cximetry before and
after gne and 2 min performing chest compressions, The percentage of the maximal
heart rate of the reswcuer over the theaoretical maximum allowed in a conventional
stress test was calculated, taking Into account age and body mass index (BMI) of the
subjects, Fatigue was measured uiing & visual analogical scale (VAS).

Resylts: The means (£5.0.) of chest compressions in the first and second minutes
were 100412, and 104 & 11, respectively. The mean of the percent of maximum
heart rate obierved wat 612 8%, Noné of the subjects had diffculties to complets
the test, All subjects recovered their basal values in less than 2 min, and the mean
value recorded in the VAS was 1+ 2.

Condligions: The practice af uninterrupted chest compressions during 2 min by the
same rescuer is wirdl bolerated by bealth professionals trained in cardiopulmonary
resuncitation (CPR).

© 1006 Published by Elsevier Iredand Ltd.

Ll Epanizh tranlated version of the wmmary of thin article appears a5 Appendin o thae final online version at
* Corredponding autor at: Servel de medicing Intentiva, Hotpital mdtua de Terrassa, Placa D Robert, 5, 08211 Terrasia,
Barcelons, Spain. Tel.: +14 927365050, fax: «34 917145006,
E-mail address: 11145 doomb. e (5.0, Riera).
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Intreduction

During the 19%60s the basis for the practice of
cardiopulmonary resuscitation with chest com-
pressions and mouth-to-mouth ventilation were
described.'?

The first guidelines for cardiopulmonary resus-
citation were published in 19867 and were
subsequently reviewed, the most recent being pub-
lished in 2005,4%

The rationale for the development of new gquide-
lines is dictated by the need o incorporate new
evidence and by the poor results achieved with the
old ones. New guidelines put a special emphasis on
chest compressions, recommending a change in the
ratio and order from ventilation:compression 2:15
to compression:ventilation 30:2."" The last edition
of the guidelines states for the first time that in
order to avoid fatigue in the rescuer it would be
desirable to rotate him/her periodically if more
than one rescuer is available. The recommended
perwod for changing the person who performs
chest compressions © 1=2 or 2min according to
the 2005 guidelings. Mot all the changes incorpo-
rated in the gusdelings are completely evidence-
based.

Several studies evaluated the physical response
of the rescuer during CPR, such as those of Lucha et
al.® and Ashton et al.,” who showed that the quality
of chest compressions deteriorates when performed
far longer than 1 min,

Fatigue in the rescuer is a known problam, being
one of the arguments to justify the interruption
of resuscitative efforts. Nowadays, out-of-hospital
and in-hospital CPR i ustally well organised and
performed by trained teams. In that context, the
recommendation to change the rescuer who is per-
forming chest compressions every 1=2 min seems to
be reasanable.

Our objective was to evaluate the tolerance of
health professionals trained in CPR to the prac-
tice of uninterrupted chest compressions during
Z min, by analysing the physiological and subjective
responses.

Materials and methods

Twenty-three healthy volunteers, members of the
hozpital cardiac arrest team, and trained in CPR,
performed chest compressions for 2min in an
experimental emvironment. Chest compressions
wiere performed on an ""intubated '’ manikin with-
out interruptions to synchronize ventilations, as
indicated by 2005 guidetines for CPR.®

After obraining the consent of participants, the
following data were recorded: profession (doctor
and nyrse}, age, sex, height and weight (in order to
calculave BMI using the standard formula [weight
tkg)/height (mi2]), smoking habit, and subjective
estimation of physical shape,

Participants were instructed to perform uninter-
rupted chest compressions for 2min at a rate of
100 min~" on a CPR training manikin (Resusci™ Anne
Torso Basic, Laerdal Medical AS, Stavanger, Mor-
wiy). The rate of chest compressions was measured
every minute. Deviations of more than 25% in the
number of chest compressions performed were not
tolerated, and the test was repeated after an ade-
quate period of rest. Two independent observers
(SQR and BSG) evaluated the correctness of chest
compressions qualitatively using the same critena
by consensus, with respect to stermal depression
and hand placement in the centre of the chest.
The heart rate and Oy saturation of the subjects
wene measured at baseline, after 1 and 2 min of
chest compressions, and continuously wntil recoy-
ery (defined as time to return to baseling value of
HR), using a pulse oxymeter (N-550, Nellcor Puritan
Bennett Inc., Pleasanton, CA, USA). The maximal
tolerated haart rate (MHR) was calculated using the
same method wsed in stress tests (MHR =220 — age
{yearsj). Finally, the study participants recorded
thedr subjective perception of fatigue using a VAS
on a score from 0 to 10,

Statistical analysis

Quatitative variables are expresoad as percentages
and compared using the *-test; quantitative ones
are expressed as means and standard deviations
[£5.D.) or ranges, and are analysed using Student's
t-test. Correlation technigues are also used, and
expressad using Pearson's r.

In order to calculate the sample size It was
assumed that all the participants would show a good
tolerance, and thus a sample of 23 subjects would
guarantee that the confidence interval of the pro-
portion would not exceed 153,

The level of significance was placed at p<0.05.
The statistical analysis was performed using specific
software (SP55 V.13, SPSS Inc., Chicago, IL).

Results

Table 1 shows the characteristics of the partici-
pants.

The mean number of chest compressions during
the first minute was 103412, and 104 + 11 min™"
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during the second. Mean values for the partici-
pants’ heart rate at baseline, after 1min and after
2min of uninterrupted chest compressions werg
B4+ 11, 106415 and 111 £13min~", respectively
(Figure 1). The mean of the percent of the MHR
reached by the participants was 61.&E% (range:
49.5-75.7%) of the theoretical maximum. None of
the participants had a value of more than 30% dur-
ing the test. The mears of the values of Spoy
at baseline and after one and 2min of uninter-
rupted chest compressions were 97407, 9544
and 96 £ 2%, respectively.

There were no statistically significant differ-
ences in the percentage of MHR related to sex (63%
for men versus 0% for women), smoking habit (63%
for smokers versus 60% for non-smaokers) or the tevel
of fitness (62% for those who considered themselves
fit versus 60% for those who did not). There was no
correlation between values of BMI and HR at 1 and
Zmin (r=0.02, p=N5, and r=0.03, p=N5, respec-

Table 1 Characteristics of participants iN=13)

Age, years (mean (rangel) 33 22—-48)
S, & (women) 74
Smoking habit, % (smoker ) 42
Profession, & (doctor) 52

Body mass index imean (range)) 23(19-32)

Subjective appreciation of being fit (X) 67

tively ), or between values of BMl and percentage of
MHR {r=0.04, p=M5).

Age did not correlate significantly with the per-
centage of change in MHR (r=0.36, p=0.1) norwith
the values of HR at 1 or 2min (r=0.02, p=N5;
r=0.07, p=HN5}.

All the participants completed the test, and all
recovered adequately in less than 2 min. The mean
score on the VAS was 3£ 2.

All the participants finally completed the exer-
cise correctly, although four had bto do it twice.
In that case, only the values obtained during the
COFFECT run were taken into account.

All volunteers stated that this study had been
useful to them in order to incorporate the new 2005
guidelines to their daily practice.

Discussion

The 2005 guidelines for CPR published by the Eurg.
pean Resuscitation Council (ERCHY® recommend a
change in the provider of chest compressions after 1
or 2 min, but this recemmendation &S not evidence-
based on the rescuer’s tolerance. It is based on
studies of the quality of CPR.%Y Hevertheless, the
debate about measuring the period of CPR manoeu-
vres by time or by oycles is still open.'? Our study
addressed the question of the physical tolerance of
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the rescuer to 2min of uninterrupted chest com-
pressions. Although the subjects of tolerance and
level of effort of the rescuers had been addressed
by previous studies® using different periods of
time, the recent publication of new guidelines
suggested to us a study addressed to answer the
questions under the new proposed conditions.

The selected scenario was the most extreme
one, 1.2, an intubated victim where chest compres-
siong are performed without pauses to synchronize
with ventilations. It must be remembered that some
published studies’ ' support the practice of chest
compression only CPR, and propose the same rate
used in our study.

According to our results, the practice of cor-
rect, uninterrupted chest compressions for I min at
a rate of 100 min~" is well tolerated, bath subjec-
tive and physically, according o the measurements
performed (Va5, HR and SpOy).

Our results shiow some discrepancy with the stud-
tes of Hightower et al." and Gchoa et al.,"® where
the quality of chest compressions deteriorated sig-
nificantly after the first minute, and where the
panticipants complained of fatigue after 3—4 min.

These differences could be related to the dif-
farant manikin usad (Skillmeter Resueci®™ Anne in
the ather studies, and Resusci® Anne Torso Basic in
ours. It could be argued that in our study the eval-
uatien of the guality of chest compressions was not
fully quantitative. But if we take into account that
the quality of chest compressions & derived from
three variables: rate, hand placement and ster-
nal depression, it can be seen that one of them
was actually measured and the other two were
evaluated qualitatively by consensus between two
observers.

The study by Abella et al.® used also a qualita-
tive method to evaluate the guality of CPR. In the
study by Ochoa et al.'® the quality of CPRwas evalu-
ated according to the manikin recorder (Skillmeter
Resusci®™ annel. In our study, the most important
measurements, HR and Sp0; at baseline, 1 and
2 min, were measured quantitatively,

Anather aspect of our study that must be taken
fnto account is that participants knew beforenand
the length of the CPR manoeuvres that they were
expected to perform, a knowledge that could pro-
mote a better effort amd better tolerance.

The high number of female subjects their age,
and the high number of smokers are characteristics
of the study participants that must be highlighted,

The quality of the sample could be considered
a limiting factor in our study. Study participants
were traimed personnel enrolled in the cardiac
afrest team of olr hospital. Perhaps the same
exercive performed by a non-trained group could

result in additional stress and the final conclusions
would have been different. Nonetheless, the rec
ommendations made in the Guidelines about time
to change the rescuer are mainly intended for pro-
fessional rescuers as in our study.

Another limiting factor could be the fact that the
exercise was performed on a manikin, These stud-
ies are difficult to conduct in real conditions, but
Abella et al %% did. We do not know what could have
been the physiological response of the same indi-
widuals if the study had been performed under real
circumstances. However, all of them were regularly
practising CPR, and thus only a small component
of additional stress could be expected. It would
be interesting to repeat this study in real circum-
stances. Im that case it would be necessary to take
intoaccount the additional effort and stress derived
from the néeed to reach (usually running) a distant
place in the hospital at which the cardiac arrest has
acourred.

A sample of 23 subjects is methodologically
adequate in order to have a first nsight nto
the problem we have studied. Other studies cited
before reach the same conclusions with smaller'™
or bigger'® samples. In the subgroup analysis. Cur
study 15 less powerful but is agréas with them.

It is important to note that in our study, there
were no differences in the variables measured in
relation o sex, age, profession, BMI, previous phys-
ical condition and smoking habit in the subjects
analysed. Such differences were evident in the
study of Ashton et al. " It must be remarked that the
conditions of physical éxercise in the study of Ash-
ton are not comparable to ours and also ditfer from
those recommended by the actual guidelings, '

All participants in the study stated that their
participation had baen also usaful in onder to incor-
porate some of the standards of the new 2005
guidelines to their daily practice.

Thus we conclude that the practice of umne
terrupted chest compressions for 2min of CPR by
trained and experienced professionals 15 well tol-
erated physically by rescuers, and s followed by
and complete and rapid recovery, without apparent
deterioration of the quality of chest compressians,
We consider that our work can be weful in order
to support the new recommendations for the max-
imal duration of chest compressions performed by
a single rescuer during CPR.
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Els dos articles aportats tenen en comu que tracten aspectes concrets del tractament de
I’aturada cardiaca, el primer en la forma d’administrar I’O, i el segon analitzant la

tolerancia a I’esfor¢ de les maniobres de ressuscitacio per part del reanimador.

El primer ddéna resposta a una quiestio estrictament local, ja que es partia del material de
que disposavem (i disposem) al centre. Quina FiO, donem quan utilitzem una bossa de
ressuscitacio que no té reservori, per disseny (antiga), o perqué no el té muntat
correctament? Tanmateix, crec que la informacié que s’aporta no és tan local, en el
sentit que pot extrapolar-se a situacions semblants que es puguin donar a altres centres i
situacions. El fet de ser acceptat en el seu moment per a ser publicat a la revista

Intensive Care Medicine, dona forca a aquest argument.

En realitat, quan es va portar a terme I’estudi, en la fase de recollida de dades, pensavem
que estavem investigant un tema relacionat amb I’aturada cardiaca. Cal tenir en compte,
perd, que les conclusions a que vam arribar a partir d’aquell article son perfectament
valides per a qualsevol altra situacié diferent de I’ACR. S6n moltes les circumstancies
que ens porten a ventilar un determinat pacient fora de I’ACR de manera manual amb
bosses de ressuscitacio autoinflables i és de gran utilitat conéixer la relacio que existeix

entre la FiO, que administrem i el tipus de bossa que tenim a les mans i el flux d’O..

El segon article té el seu origen en una recomanacio recollida en les darreres guies de
I’ERC de novembre de 2005%*’. En dues ocasions aconsellen canviar de reanimador
per la fatiga que produeix I’esfor¢ d’aplicar les compressions toraciques tal com esta
establert. Aquesta recomanacié no havia estat donada en versions prévies de les
mateixes guies i, tot i trobar-la adequada i prudent, em va sorprendre. Aquestes guies
venen precedides d’un discurs en que diuen que es procura que qualsevol incorporacid
estigui ben referenciada i tingui el suport de I’evidéncia cientifica. En aquest cas, les

103109 fejen referéncia al fet que la

dues cites que acompanyaven eren del mateix autor
qualitat i la quantitat de les compressions toraciques minvaba amb el transcurs del
temps. Per tant, aquestes guies donen un consell en funcio del resultat qualitatiu i
quantitatiu referent al servei que rep la victima. Dénen una visié respectable, pero
nomeés des del punt de la victima, i no tenen en compte la visié del reanimador sind
indirectament. Se suposa que la qualitat de les compressions minva per fatiga, pero aixo

no ho diuen les cites recollides per les guies. Hi havia altres treballs que recollien la
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fatiga del reanimador, pero aquests no eren citats i, a més, els treballs que analitzen la
fatiga del reanimador ho fan des de perspectives que no s’adapten a la nova
normativa'®’**°. Aquest fet té la logica que les cites s6n prévies a la publicacié de les
guies del 2005.

Aixi doncs, ens va semblar interessant i pertinent portar a terme I’estudi que va donar

lloc al segon article.

En tot cas ha de quedar clar que la vocaci6 conjunta dels dos articles és la de millorar el
tractament de I’aturada cardiorespiratoria en diferents moments i facetes i, logicament,

contribuir a la millora d’uns resultats que, com he comentat, no s6n excessivament bons.
Discutiré els dos articles per separat intentant no repetir idénticament la discussio que hi

ha a cadascun d’ells, fent especial emfasi en els aspectes que no es van poder

desenvolupar en els propis articles per requeriments d’espai o dels editors.
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Com optimitzar la FiO, mitjancant els diferents models de bosses de ressuscitacio i

fluxos d’ O, creixents?

A la introducci6 d’aquest estudi he estat molt taxatiu a I’hora d’assumir la recomanacié
d’administrar I’O, a la maxima FiO; i el mes rapidament possible. No he trobat cap
treball que relacioni resultats expressats com a supervivéncia amb la quantitat i premura
d’administracié de 1’0,. Un estudi en porcs domeéstics de Berg et al.*'* no troba
diferencies en supervivéncia entre fer RCP amb ventilacidé (O;) i sense, pero era un
treball amb poca mostra i no concloent. Idris™? si que va trobar diferéncies entre
ventilar amb aire (FiO, 0,21) i I’equivalent al que s’exhala quan s’administra boca-a-
boca (FiO, 0,17).

Malgrat aquestes aparents discrepancies, em veig capa¢ de defensar que, en el context
que estem tractant, I’administracio d’O, precog i a FiO; alta ha de ser la norma. Ja he
assenyalat que en pediatria les coses poden ser diferents. La situacié que estem
comentant tracta de que en una ACR en qué s’ha fet tot bé, que s’ha activat el circuit
pertinent de manera adequada i rapida, que s’han iniciat les maniobres de SVB
immediatament i que en un termini de pocs minuts arriba I’equip de SVA i aquest, ja
provist d’O, es troba a la victima en plena fase de maniobres i amb una, més que
probable, hipoxia greu; és en aquest context on crec que és estrictament imperatiu actuar
amb contundéncia i administrar el maxim d’O, en el minim temps possible i on, per
tant, cobra un valor especific el treball d’investigacié que vam desenvolupar, més
encara perque estan demostrats uns alts requeriments d’O, a teixits tant importants com

el miocardi en aquesta situacié'*® (Ditchey et al. 1992).

El disseny de I’estudi és molt senzill. Es requeria el material adequat: els tres sistemes
de bosses de ressuscitacid, A, B i C, com diem a I’article, o sigui I’antic, negre sense
possibilitat de reservori, el que pot tenir reservori pero no el té muntat i finalment el que
el té correctament muntat. També disposavem d’un analitzador rapid de gasos,
imprescindible per conéixer la FiO, administrada en cada moment (Compact airway
Modules M-Cov connectat a un Datex Ohmeda Critical Care Monitor S-5). Finalment hi
havia un caudalimetre que ens permetia ajustar el flux d’O, desitjat i un simulador de

pulmo de goma (Pulmonair®).
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L’experiment va consistir en que un dels investigadors, sempre el mateix (JMP), anava
administrant 400 cc. de volum corrent a una freqiiéncia de 12 min™ (aquests ambus
poden donar maxim 1300 cc. el modern i 1500 cc. I’antic). EI monitor ens donava el
volum corrent administrat en cada ventilacié de manera que, si es constatava que ens
desviavem massa dels 400 cc. desitjats, es repetia la prova. Els desavantatges d’un
sistema manual son obvis pel que implica de variabilitat. Tanmateix, fa la prova més
“natural”. Es la manera com es desenvolupa quan es tracta d’una situacio real. |, a més,
cal reconéixer que aquest aspecte no va donar cap problema. També la freqliéncia de 12
és facil d’assolir, cal fer una ventilacio cada 5 segons.

Per tant, consistia a aplicar un flux de 2 | min™ a cadascun d’els tres sistemes A, B i C, i
mesurar la FiO, aixi com el temps que tardava a estabilitzar-se. Posteriorment es repetia
I"estudi amb 4, 6, 8, 10, 12, 15 i 20 I min™ Tota aquesta informaci es transcribia a una

base de dades feta en SPSS per poder-la analitzar.

De I’analisi estadistica, simplement comentar que es va fer una analisi de la variancia
per mesures repetides™*. La significaci6 es va posar en un nivell d’alfa de 0,05 com és
habitual.

El fet d’emprar les bosses de ressuscitacié ‘Adult Ambd Silicone Resuscitator®’ i el
‘Resuscitator Ambu Mark I1I®’ és senzillament perque era i és el material de qué
disposem al centre. Cal dir que son molt freqlients a molts altres centres i que el que he
comentat abans en el sentit que en el nostre hospital li diem ambu0 a qualsevol bossa de
ressuscitacio, és un fenomen que em consta que també es repeteix a molts altres centres.

En definitiva, el material que utilitzem és millorable pero és forca estandard.

El fet de fer les medicions de FiO, amb volum corrent i freqiiéncia respiratoria fixos ve
donat perqueé el primer es dosifica per quilo de pes de la victima i, una vegada iniciat, no
s’hauria de canviar, i la segona és un estandard (se sol aconsellar 10-12 ventilacions per
minut en un intent de ser fisiologics i d’evitar alcalosi per hiperventilacid). En tot cas,
I’analisi s”hauria complicat si haguéssim intentar incorporar aquests parametres com a

factors.
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Vam escollir 400 cc. per tal d’adaptar-nos a les guies europees vigents en aquell
moment, que aconsellaven poc volum corrent quan s’administrava O, que era la situacio
gue voliem simular. Ja en aquell moment les guies americanes aconsellaven volums
corrents discretament més elevats. Quan va sortir la darrera normativa del novembre de
2005, els criteris europeus i americans es van homogeneizar discretament a I’al¢a. Quan

vam escriure una carta a la revista Ressuscitation'*

(inserides, carta i resposta després
del 1r article) comentant diversos aspectes que, a criteri nostre s’havien de millorar a les
guies de 2005, ens va contestar el Dr. Jerry P Nolan. El seu principal argument era que
en el nostre article utilitzem un volum corrent de 400 cc. quan les noves guies
aconsellaven un volum més gran. Logicament, el 2003-2004 no podiem avancar-nos al
que dirien les noves guies un temps més tard. Aixi i tot, el mateix Dr. Nolan, citant les
noves guies, diu que ens quedem curts amb un volum corrent de 400 perque s’han de
donar 6-7 cc. per Kg. de pes. Un pes relativament coma utilitzat com estandard és el de
70 Kg. En aquest cas, aplicant els valors que ens indica, es necessitarien 420cc. de
volum corrent. No ens vam quedar gens lluny del limit baix aconsellats per les noves
guies. Per tant, considero que el que déiem a I’article encara és vigent. En la resta

d’aspectes ens donaven tota la rad.

Hi ha diversos precedents d’autors que han portat a terme investigacions similars encara
que no idéntiques. No hauria tingut sentit repetir exactament un experiment ja
desenvolupat. En tot cas els resultats sén basicament coincidents i les variacions vénen
donades per les diferents metodologies emprades. La principal discrepancia és amb les
propies guies de 2005, que comenten que amb sistemes similars als que utilitzem
nosaltres la concentracié d’O, inpirat que es pot assolir és d’aproximadament el 85%.
Observem que ells utilitzen concentracié d’O,, que s’expressa en percentatge pero té
absoluta correspondéencia amb la FiO,, que s’expressa en tant per 1. Per aquesta
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discrepancia fou que vam escriure la carta comentada™, que aportem juntament amb la

resposta igualment comentada.

® 0 en I’assisténcia prehospitalaria™’

Els treballs de Templier et al. al laboratori'
aporten resultats molt semblants als nostres. Ells fan un especial émfasi a incorporar un
sistema de CPAP, que és indubtablement una aportacié interessant sobretot per aquelles

situacions on es tracta un edema pulmonar que respon a CPAP en les fases preaturada,
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on queda clar que s’ha d’intentar evitar I’ACR i, si és possible, també la intubacid.
Aquest sistema pot aconseguir els dos objectius.

Un treball dels coreans Nam et al. de 20018

té forca similituts quan a metodologia i
resultats amb el nostre, ells treballen amb Laerdal® i, a part que contemplen mes factors
gue nosaltres, aporten que en aquells instruments els tubs corrugats de 250 i 500 cc.
poden substituir el reservori amb resultats equivalents. Un treball previ de 1982'*°
també fa una analisi similar a la nostra, ells no utilitzaren les mateixes bosses que
nosaltres i, en el seu treball, unes arribaven a FiO, d’1 i d’altres es quedaven amb una

FiO, de 0,9.

Indubtablement, quan tenim la situacié d’ACR controlada i disposem de possibilitat de
monitoritzar, tant sigui amb gasometries repetides o amb control de SatO2 amb
pulsioximetria, ajustarem la dosificacié d’O, al que necessiti el pacient, tenint en
compte que els canvis de FiO, administrada tarden entre 5 i 10 min a traduir-se en
Ianalitica (Sasse et al. 1995 i Cakar et al. 2001)*2%%,

Quan ens fixem en els temps requerits per assolir I’estabilitzacio de la FiO, veiem que
hi ha diferéncies entre els diferents sistemes. Amb el C s’aconsegueix la maxima FiO,
amb menys d’un minut i, amb el B, es tarda un minut i mig. A la bibliografia, aquest
tema esta poc o0 gens tractat en aquests termes. Tanmateix, concients de que per donar
FiO2 altes ha de passar un temps, hi ha autors que suggereixen estratégies com la de
practicar 8 o 10 ventilacions rapides a I’aire abans de connectar la bossa al pacient, de
manera que el resultat després d’aquesta maniobra ja tindra una FiO, superior al 0,8
Ja he comentat que un flux d’O, alt també aconsegueix una més alta FiO, més aviat, tal

com es mostra en el grafic del 1r Article.

En tot cas és interessant analitzar el problema plantejat amb aquest experiment: ens
trobem que hi ha un sistema que és clarament superior als altres dos. Aquest mateix
sistema mal muntat esdevé el pitjor dels tres. Es per aquesta caracteristica que, des del
Comite d’Aturada Cardiorespiratoria del centre, no ens atrevim a ser taxatius a I’hora
d’aconsellar una inversié economica consistent en fer que totes les bosses de
ressuscitacid siguin del tipus C. No és, doncs, el muntant de la inversio, que en

definitiva seria assumible, sind el fet que hi hauria la possibilitat que les coses no
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solament no milloressin, sind que podrien empitjorar si no s’utilitzés adequadament el

material.

Revisant la base de dades d’incidéncies que es recullen després de cada aturada i
analitzant-la, podem afegir el que ja s’havia presentat en part en un recent Congreés de la
Societat Catalana de Medicina Intensiva i Critica (SOCMIC)™: de les 88 fitxes en qué
consta aquesta dada (es comenca a recollir a partir de la publicacié de I’article), en un
60% esta correctament muntat el sistema, en el restant 40%, la meitat falla per no haver
muntat el reservori i I’altre meitat per no administrar O,, 0 no administrar-lo a flux
suficient. Sembla, doncs, que hi ha un percentatge no despreciable de situacions on el

millor sistema podria ser el pitjor per no subministrar I’adequat flux d’O, .

En tot cas, darrerament, quan donem els cursos de RCP a tot el personal assistencial,
estem posant molt d’emfasi en la correcta administracié d’O; i potser en un futur proper

podrem veure que els resultats, en aquests aspectes, milloren.

S6c conscient que aquest treball es limitat, comencant pel fet d’haver estat dut a terme
al laboratori. Seria molt interessant poder demostrar que aportar O, en més alta
concentracio i més rapid millora els resultats quant a supervivencia. Malauradament, un
assaig d’aquestes caracteristiques és molt complicat, tant per la gran quantitat de casos
que necessita com per la complexitat d’organitzar aquesta investigacié en una situacio
com I’ACR on I’urgéncia i la rapidesa son “vitals” aixo vol dir que la lentitud paga un
preu en vides humanes. Potser una estratégia similar a la que es va aplicar en el cas de
demostrar que les megadosis d’adrenalina no sén utils seria I’adequada®: una mostra
gran, superior a 3000 individus, i un disseny senzill amb cobertura etico-legal per part
dels comites etics d’investigacio, que van acceptar I’excepcionalitat del cas de cara a
obviar el preceptiu consentiment informat que es requereix en qualsevol altra

investigacio.
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Resposta fisiologica del reanimador d’una aturada cardiorespiratoria a dos minut

de compressions toraciques sense interrupcio.

Si ens fixem en detall en I’algorisme del SVA, veiem que hi ha una instruccié que diu
textualment “Aconsegueix: accés vascular, via aeria i O, . No interrompis compressions
a 100x’ si via aeria segellada”. Vull que tinguem en compte aquest punt, o sigui: quan
nosaltres, en la investigacié que va generar el segon article, demanavem als nostres
companys que fessin dos minuts ininterromputs de compressions toraciques estavem
simulant una situacié d’ACR en plenes maniobres de reanimacié en fase de SVA i amb
la victima intubada, exactament el que diu I’algorisme: via aeria segellada, i on ja no cal
sincronitzar compressié toracica i ventilacio. En aquesta situacié ja es perd la seqliencia
30:2 i els que fan compressions han d’efectuar-ne unes 100 min™, mentre que el que

s’encarrega de la ventilacio n’ha d’aplicar 10-12 per minut.

Es aquesta especifica circumstancia la que voliem simular quan vam portar a la practica
la nostra investigacid sobre resistencia fisica i compressions toraciques. Per tant, ens
movem dins de la més estricta ortodoxia. Tal com ho expliquem, es podria creure que
nosaltres estem aplicant el que s’entén com compressions toraciques sense interrupcio

per ventilar®*%

que, sent com €s una opcio interessant, en el moment actual no es
considera la estandard, encara que a les propies guies queda constancia que, si per
qualsevol causa no es pot efectuar la ventilacid, es millor que es portin a terme, com a
minim, les compressions toraciques, o sigui es millor que no fer res, que és una mala

alternativa.

En aquest cas, el treball d’investigacio es porta a terme amb la colaboracié de 23
companys del servei de Cures Intensives de I’Hospital Mutua de Terrassa, tots ells
pertanyents a I’equip que s’activa en el circuit d’aturada que he descrit previament, i
tots ells amb formacié en RCP basica i/o avangada. Com s’explica en el segon article
que estem comentant, el motiu d’estudiar 23 individus ve donat per I’'amplitut de
I’interval de confianca, partint de la base de que tots mostrarien una bona tolerancia a
I’excercici que se’ls demanava. Amb aquestes caracteristiques, la nostra estima incorria
en una possibilitat d’equivocar-nos inferior al 15% amb una confianca del 95%. En
definitiva, era un marge que ens semblava adequat i tenia uns requeriments assumibles

quant a recursos, com ha quedat demostrat.
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Ja he comentat que I’objectiu d’aquest segon treball era simular una situacié que es
dona sovint als nostres centres: haver de fer compressions toraciques quan hi ha una
ACR. Hi ha una série de variants al respecte, com podria ser la utilitzaci6 de

123-125 | han

compressors mecanics. Amb aquests aparells hi ha molta experiéncia
demostrat la seva bondat, pero en el nostre centre no en tenim, com en molts altres, i
I’estandard continua sent les compressions toraciques manuals. També s’ha citat la
modalitat de Compressid-Descompressié Actives (CDA)*®%1%° Es un sistema que
requereix d’un cert aparatatge, que no esta implementat de manera estandard encara que
ha demostrat tenir certs avantatges. Es més cansat perqué requereix un esforg més

important. Pel que s’ha esmentat no ens vam proposar analitzar aquesta modalitat.

L’objectiu primari del nostre treball era analitzar la fatiga com a resultant de I’esforg
que fa el reanimador amb les compressions toraciques, i ho vam fer de manera senzilla
amb dades de facil consecucié (freqliencia cardiaca, basal i durant el transcurs de la
prova, SatO,, com a dades de mesura objectiva amb un sensor col-locat a mans o orelles
per tal que la lectura de les dades no es veiés artefactada per I’exercici). També ens
interessava la percepcidé subjectiva de fatiga de cada individu. Per tal de poder
quantificar aquesta informacio, es va utilitzar una Escala Visual Analégica. També ens
importava el temps de recuperacid. Totes aquestes dades s’analitzaven buscant
associacié i/o correlaci6 amb I’edat i sexe dels reanimadors voluntaris, professio
(metge/ssa o infermer/a), index de massa corporal, habit tabaquic i forma fisica (cada
participant s’autoclassificava “en forma” o no). EI monitor utilitzat fou el N-550,
Nellcor Puritan Bennett Inc., (Pleasanton, CA, USA). Tota la prova s’efectua amb
I’ajuda d’un maniqui de practiques (Resusci® Anne Torso Basic, Laerdal Medical AS,

Stavanger, Norway).

L’estadistica aplicada és molt simple i consisteix en una descriptiva general, el test de la
Khi al quadrat o I’exacte de Fisher i tecniques de correlacio.

Dels resultats simplement cal ressaltar que la prova es va portar a terme de manera
satisfactoria per part de tots els participants, amb un nombre de repeticions molt baix
per causa de problemes tecnics o d’anar massa rapid o massa a poc a poc en la practica

de les compressions toraciques. Ni la frequéncia cardiaca al minut i al final, ni la SatO,
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van representar cap problema mostrant una bona tolerancia. També la percepcid
subjectiva (EVA) fou d’escassa fatiga. I, finalment, també és important que tots ells

s’havien recuperat adequadament abans de passats dos minuts de finalitzar la prova.

El nostre treball no fou capa¢ d’anar mes enlla i trobar diferéncies entre fumadors i no
fumadors o en relacio al sexe o a la forma fisica. Aquests no eren objectius principals i
la mostra no era suficient per analitzar en detall aquests interessants aspectes. El treball
de Lucia et al.™®’ si que va aconseguir trobar diferéncies entre dos grups, I’'un de
reanimadors en forma i I’altre no. Malgrat que la seva mostra la composaven 28
individus, només 5 més que la nostra, ells sotmetien als voluntaris a un esfor¢ de 18
minuts. Nosaltres no preteniem una analisi d’aquest tipus sind constatar la bondat del

consell de canviar cada dos minuts de reanimador per tal d’evitar fatiga.

Seguint amb el mateix tema, vull mencionar els treballs d’Ochoa et al. del 1998
Ashton et al. del 2000™ i de Hightower et al. de 1995, tots ells forca similars entre
ells i en part al nostre. EIl primer i el segon utilitzaren el maniqui de Laerdal Skillmeter
Resusci ® Anne i demanaven a metges i infermers formats en el tema que practiquessin,
durant 5 minuts el primer i durant dos periodes de tres minuts I’altre, compressions
toraciques. Els dos primers i el tercer de Hightower, que també analitzava periodes de 5
minuts, coincidien en el fet que la qualitat de les compressions baixava a partir del
primer minut de manera significativa. Nosaltres, amb un plantejement una mica
diferent, no arribem als mateixos resultats. Jo penso que hi ha alguns aspectes a tenir en
compte. Hi ha qui considera (dades no publicades) que el maniqui citat és molt dur i poc
adequat per a ser utilitzat per aquesta funcid. En tot cas nosaltres tenim unes valoracions
objectives (el nombre de compressions aplicades cada minut) i unes altres de
subjectives: la col-locacié de les mans al mig del pit i el desplacament de I’esternd. Per
intentar ser acurats al maxim, vam ser dos els observadors (SQR i BSG) que haviem de
coincidir en donar per b6 I’exercici que s’estava realitzant; ja he dit que si no era
satisfactori en quantitat o qualitat es feia repetir i que se’n van haver de repetir molt
pocs. Jo crec que el fet de conéixer d’antuvi la durada de I’excercici, tant en els treballs
comentats com en el nostre, pot ser determinant. No és el mateix aguantar dos minuts de
maniobres quan saps que se n’han de fer dos minuts i prou, que quan es coneix que se

n’han de fer 50 6.

102



Finalment es pot especular amb intentar conéixer quina seria la tolerancia quan a fatiga
en el cas que es tractés d’una situacié real. Cal tenir en compte que a la realitat hi ha un
component d’estrés afegit que potser el laboratori no aconsegueix simular. A més, les
aturades sempre son lluny d’on un es troba i aixd0 comporta que ja s’arriba amb certa
fatiga al lloc de I’aturada. Tanmateix, es tracta de gent amb formacio i, el que és més

important, amb experiéncia en aquest tipus de situacions. Els treballs d’Abella'®*®

es
van portar a terme en ACR reals i no comenten que aquest aspecte aporti

necessariament altres condicionants.

He estat comentant la resistencia fisica per part dels reanimadors a dos minuts de
maniobres tal com ve indicat a les guies. A I’algorisme de la Figura 5, la del SVA, hi ha
una equivaléncia entre fer dos minuts de maniobres i practicar 5 sequéncies 30:2. Hi ha
un article recent de Nolan que considera que no és exactament el mateix i, en tot cas, €s

més facil fer dos minuts, que contar fins a cinc'®°.

Per acabar, i encara que ni era un objectiu ni es va mirar de manera explicita, el fet que
23 membres dels equips de RCP del centre col-laboressin amb aquest projecte va

permetre que es familiaritzessin amb la nova normativa de manera precog i correcta.

Malgrat que els 23 col-laboradors no van ser elegits a I’atzar, ni pretenen representar a
tot aquell col-lectiu, si que és una mostra important respecte al total dels equips de RCP.
D’altra banda, no hi ha cap biaix reconegut i menys encara intencionat que faci pensar

en una poca fiabilitat dels resultats aconseguits.
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7. Conclusions
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1- Hi ha diferéncies significatives entre la FiO, administrada amb els diferents fluxos

d’O; en funcid del tipus de bossa de ressuscitacid, motiu pel qual s’aconsella:

a) Utilitzar sempre que sigui possible la bossa de ressuscitacio del tipus C.

b) El model B, que és el C sense reservori, es comporta administrant la pitjor FiO2.

Intentarem evitar-lo, bé muntant el reservori correctament, bé utilitzant el model A.
c¢) EI model A, intermedi continua tenint un paper, ja que és pitjor que el C pero millor

gue aquest guan no esta correctament muntat.

2- El flux d’O, adequat per aconseguir la maxima FiO; és de 12 litres min™ per al model

C i com a minim de 20 litres minper als altres dos sistemes.

3- El temps que tarda el sistema C per administrar una FiO, estable és el més curt,
inferior al minut, sensiblement inferior al temps que tarda el model B i

significativament més curt que el que tarda el model A.

4- El grau de fatiga del reanimador d’una Aturada Cardiorespiratoria com a resultat de
dos minuts de compressions toraciques sense interrupcions és perfectament tolerable des

del moment que:

a) No hi ha una gran taquicardia ni durant els dos minuts de compressions toraciques ni

al final i, en tot cas, sempre per sota dels limits d’una prova d’esfor¢ convencional.

b) No es presenta desaturacio ni durant ni després de les compressions toraciques.

c) La recuperaci6 després dels dos minuts de compressions toraciques és rapida i, en tot

cas, requereix un interval inferior als dos minuts.
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d) La fatiga mesurada amb escala subjectiva és perfectament tolerada per part de la

mostra escollida.
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