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Acrònims, sigles i abreviatures 

 

ACR       Aturada Cardiorespiratòria (en anglès CRA) 

AHA       Associació Americana del Cor (American Heart Association) 

CDA       Compressió-Descompressió Actives 

CPAP     Pressió Positiva Contínua a la Via Aèria 

DEA       Desfibril·lador Extern Automàtic 

ERC       Consell Europeu de Ressuscitació (European Resuscitation 

               Council) 

EVA      Escala Visual Analògica 

FiO2       Fracció Inspirada d’Oxigen 

FV          Fibril·lació Ventricular 

IAM        Infart Agut de Miocardi 

IET         Intubació Endo-Traqueal 

ILCOR   International Liasion Committee On Resuscitation 

OGS      Escala de Glasgow del resultat 

ONR      Ordres de No Reanimació 

O2           Oxigen 

RCP        Ressuscitació Cardiopulmonar 

ROSC     Recuperació espontània de circulació 

SEM        Servei d’Emergències Mèdiques 

SVA        Suport Vital Avançat 

SVB        Suport Vital Bàsic 

TV           Taquicàrdia Ventricular 

UCI        Unitat de Cures Intensives 

VCS       Ventilació Compressió Simultànies 
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Consideracions prèvies: 

 

Aquesta tesi està basada en dos treballs de “laboratori”, fet que implica que no hi ha 

intervingut cap malalt. El primer estudi va ser portat a terme mitjançant un analitzador 

ràpid de gasos, en un espai físic extern a les sales i unitats d’hospitalització. El segon 

requerí la participació voluntària i entusiàstica de molts dels companys de la Unitat que  

habitualment són portadors del “busca d’aturada”. Una vegada més es va portar a terme 

sense la intervenció directa, ni indirecta, de pacients i fora de les unitats 

d’hospitalització. 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 caràcter pràctic que, en 

definitiva, han d’intentar millorar el correcte coneixement i la posada en pràctica de les 

maniobres de RCP, redundant en una millor atenció a aquesta situació. 

 

En tot cas vull aclarir de manera explícita que, malgrat que hi haurà cites que fan 

referència a la ressuscitació en l’entorn pediàtric, ni els treballs ni la pròpia tesi pretenen 

abarcar el camp pediàtric. La pediatria reuneix unes característiques específiques, tant 

pel que fa a la oxigenació com a les maniobres de ressuscitació en cas d’aturada, que 

aconsellen un tractament a part. 

 

Malgrat totes les consideracions de tipus etimològic o filològic que poden aconsellar la 

utilització de les paraules reanimació o ressuscitació, en aquesta tesi s’empren 

indistintament i amb el mateix significat. 

 

Les imatges i algorismes del Consell Català de Ressuscitació tenen el pertinent permís 

per a ser utilitzades en aquesta tesi i així ho agraeixo de manera explícita. 
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1.1 Definició: 
 
 

L’aturada cardiorespiratòria (ACR) consisteix en la cessació de les funcions cardíaca i 

respiratòria de manera aguda, inesperada i potencialment reversible. Com a 

conseqüència immediata deixa d’arribar O2 als òrgans vitals i als teixits, i de manera 

primordial al cervell i al cor. Si aquesta situació no es reverteix ràpidament s’esdevé la 

mort com a procés ja irreversible. 

 

Els adjectius: aguda, inesperada i potencialment reversible són 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 fàcil identificar correctament cada situació i no es 

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

 

En el primer cas fem un incorrecte diagnòstic d’ACR i actuem en conseqüència, aquesta 

situació pot acabar amb un pacient viu quan estava previst que es morís, i que, per tant, 

haurà de morir dues vegades. És una situació que s’hauria d’evitar i, per tal de fer-la 

més improbable, haurem de millorar la comunicació sanitària, parlar amb els malalts i 

llur entorn i atrevir-nos a plantejar aquest tema als propis afectats, així com conèixer 

adequadament l’estat i pronòstic dels nostres pacients. Als Serveis d’Urgències dels 

nostres hospitals es dóna a vegades aquesta circumstància i també allà té mala solució 

quan no hi ha temps material de plantejar la no ressuscitació. 

 

La segona situació, inversa a la descrita, es dóna quan no iniciem maniobres en un cas 

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

tenia algunes probabilitats de sobreviure. 
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1.2. Antecedents: 

 

En el nostre entorn és comú citar uns versicles del Primer Llibre dels Reis de la Biblia 

en què és descriu el retorn a la vida del fill d’una vídua per part del  profeta Elies. Ja en 

l’episodi bíblic citat hi ha la descripció de quelcom que podria correspondre’s a 

determinades maniobres de ressuscitació1; tot plegat té un sentit poètic i precientífic que 

queda dins l’esfera dels miracles. És igualment oportú citar en aquest punt la molt 

acurada descripció que feu el metge menorquí Miguel Oléo i Quadrado de la maniobra 

“boca-a-boca” l’any 1789, a la Real Academia Médico-Práctica de Barcelona. Es referia 

a com ell mateix havia insuflat aire als pulmons del seu propi fill, que fou ressuscitat 

exitosament2. 

 

L’època científica de la ressuscitació s’inicia al final de la dècada de 1950 amb les 

primeres publicacions de P. Safar3  pel que fa referència a la ventilació boca-a-boca. 

 

Poc després foren Kouwenhoven, Jude i Knicherbocker els que describien el que en 

aquell moment s’anomenava massatge cardíac4 i actualment coneixem com a 

compressions toràciques. Amb aquests aspectes ja teníem les bases del que, encara ara, 

és la moderna ressuscitació cardiopulmonar. Cal mencionar els treballs de Claude Beck5 

i de  Paul M. Zoll6 en desfibril·lació interna i externa per anar completant l’espectre 

actual de la RCP. 

 

A títol anecdòtic es poden recordar les imatges de Peter Safar aplicant ventilació boca-

a-boca a un resident del seu servei que havia estat curaritzat prèviament. No dubtem que 

havia atorgat el seu consentiment, però no sabem si estava adequadament informat i si 

actualment es podria desenvolupar una experiència com aquesta considerant al resident 

com a voluntari sà. 

 

En la història de l’ACR i les corresponents maniobres de RCP hi ha multitud d’artilugis, 

invents i personatges que són dignes de menció, encara que aquest treball no pretén 

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

 

Es tracta d’un concepte consistent a posar èmfasi en una seqüència d’accions per tal 

d’optimitzar resultats, que es publicà l’any 19917 però que ha durat fins els nostres dies, 

incorporant aspectes més moderns8.  S’esquematitza a la Figura 1. 

 

La primera anella, amb un telèfon, ens indica que cal donar avís immediatament quan es 

detecta una ACR. Actualment té un significat preventiu afegit, en el sentit de procurar 

evitar que una situació premonitòria esdevingui ACR si es pot evitar. 

 

La segona anella amb l’esquema de les compressions toràciques ens obliga a aplicar 

RCP tan aviat com sigui possible després d’haver avisat. Aquesta RCP pretén assolir un 

manteniment de la situació a l’espera de les anelles següents. 

 

La tercera anella posa l’èmfasi en la desfibril·lació precoç. Per aquest motiu, i gràcies a 

l’abaratiment i universalització dels aparells desfibril·ladors, cada vegada, aquesta 

anella, està més propera a la segona, de manera que a efectes docents cada vegada és 

més freqüent incorporar conceptes de desfibril·lació en els cursos de SVB. Recordem en 

tot cas que la desfibril·lació s’ha d’aplicar preferentment abans dels 5 minuts de 

produïda l’ACR. En aquest punt és prudent recordar el decret que regula la utilització 

dels desfibril·ladors per part del personal no mèdic a Catalunya9. 

 

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 aèria, la 

col·locació de vies i l’administració de fàrmacs, tot plegat per part d’un equip de 

professionals que, com a tal, ja està molt ben format i disposa del material adient fins 

l’ingrés en una unitat adequada a aquests efectes, així com per aplicar la pertinent 

hipotèrmia10-11 segons l’origen de l’ACR, ampliant, per tant, el concepte a allò que 

s’entén com a cures postressuscitació. L’objectiu d’aquesta anella és l’estabilització de 

la situació. 
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Figura 1. Cadena de Supervivència 

 

 

El resultat final, com en tots els processos en cadena, vindrà 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 importància, i no ens en podem saltar cap. 

 

Com ja s’ha dit, és tan important inculcar aquest concepte en la docència de RCP com 

aplicar-lo en l’assistència. Són instruccions bàsiques que ens ajuden a estructurar 

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

 

Ens trobem davant dues situacions diferents des de molts punts de vista. L’etiologia de 

la primera sol ser de predomini cardíac (en més del 80% de les ocasions)12 quan no és 

traumàtica per algun tipus d’accident (de trànsit o laboral). La segona es presenta, per 

definició, en pacients ingressats i per tant portadors d’alguna patologia que n’ha motivat 

l’ingrés. La primera té més dels elements que caracteritzen l’ACR: sobtada i inesperada. 

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

 

L’ACR extrahospitalària requereix d’un sistema complex d’atenció. La societat ha 

d’estar formada i sensibilitzada per actuar de manera eficaç davant d’aquesta situació. 

La resposta del sistema sanitari s’ha de concretar en una ràpida arribada al lloc de 

l’ACR amb els mitjans necessaris així 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 intrahospitalària pot no ser tan “cardiológica”, els equips de ressuscitació 

arriben i actuen abans i els resultats estan afectats per la causa desencadenant. Els 

circuits d’atenció a l’ACR responen a les característiques de cada centre. 

 

Altres sistemes de classificació de les ACR responen a efectes de comunicació de 

resultats, d’enfocament docent, etc. Així podem parlar de l’ACR pediàtrica o de l’adult. 

Ja s’ha fet palès que l’ACR pediàtrica té una sèrie de característiques 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 

precoçment. 
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1.5. Incidència, magnitud del problema 

 

Són diverses les fonts a tenir en compte a l’hora de parlar de la incidència de l’ACR. 

Com que el desencadenant més important de l’ACR és la coronariopatia, citarem 

algunes estimacions aproximatives de cardiopatia isquèmica. 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 prehospitalària, 

en forma d’ACR13. Un article recent del 2004 comunica que la incidència d’ACR a 

Canadà oscila entre 53 i 59 per 100.000 hab. i any. Les diferències en aquest cas vénen 

donades per les diferents provincies14. No oblidem que moltes de les difències 

detectades quan es comuniquen aquestes dades vénen determinades per diferències reals 

d’incidència en funció de multitud de factors. Hi ha societats, amb la nord-americana al 

capdavant, on la cardiopatia isquèmica és molt més freqüent que en altres zones del 

planeta amb hàbits culturals, socioeconòmics i sobretot dietètics diferents. 

 

També és motiu de divergència una qüestió de definicions o de com contar i/o descriure 

aquests episodis. Cal reconèixer que s’ha fet un esforç per homogeneïtzar definicions i 

conceptes. Tant més quan la tendència actual amb l’ILCOR15  i de manera remarcable 

des de que es va proposar comunicar els resultats de la RCP amb homogeneïtat 

mitjançant el que es coneix com a ‘Utstein Style16’. 

 

A la taula 1 es mostren els resultats quant a supervivència aportats per diferents autors 

en ACR extrahospitalària. A la Taula 2 es mostra la mateixa informació per a les ACR 

hospitalàries. 

 

Com s’ha comentat les diferències vénen donades tant pels diferents recursos aplicats 

segons el país i el moment en què es recull la informació, com pels diferents criteris a 

l’hora de catalogar aquest esdevenivent. Algun treball, com el de Fontanals et al.17, sí 

que comenta els resultats neurològics dels pacients que sobreviuen fins a ser donats 

d’alta de l’hospital. Ja queda clar que no tots es reincorporen al mateix nivell d’activitat 

que tenien abans de l’ACR. Tampoc no tots són donats d’alta a domicili, car alguns 

queden molt disminuïts i necessitaran ser institucionalitzats per a rebre ajuda en moltes 

de les tasques de l’activitat diària. És de destacar que s’aporten dades d’incidència de 



 25  

supervivència a l’alta de l’hospital a Noruega l’any 1999, quantificades en 7,4 per 

100.000 habitants per any (Skogvoll et al.)18. 

 

 
 
 
Taula 1. Supervivència immediata i a l’alta de l’hospital per a ACR extrahospitalàries 
en diferents països 
 
Autor País Any n ROSC   

(%) 
Alta de 
l’Hospital (%) 

Chang MY19 Formosa 2005 361 21,1 7,2 
Vaillancourt14 Canadà 2004 5288 NA 4,3-9.0* 
Rudner R20 Polònia 2004 1153 44 10 
Herlitz J21 Suècia 2002 24630 11-19 2-6,2** 
Leung LP22 Hong Kong 2001 320 14,1 1,25 
Zock TV23 EUA 2000 948 61 32 
Skogvoll E18 Noruega 1999 510 40 11 
      
ROSC recuperació espontània de circulació, NA Dades No Aportades 
* Rang entre diferents províncies de Canadà. 
** Compara supervivència entre les ACR a domicili vs. totes les altres. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taula 2. Supervivència immediata i a l’alta de l’hospital per a ACR hospitalàries 
 
Autor País 

 
any n ROSC 

(%) 
Alta de  
l’Hospital (%) 

      
Joseph D24 Catalunya 1996 149 40 12 
De Vos R25 Holanda 1999 553 NA 21,7 
Skogvoll E26 Noruega 1999 244 34 17 
Andreasson AC27 Suècia 1998 278 NA 42 
Marik PE28 EUA 1997 308 32 13 
Araujo R29 Portugal 1997 83 42 22,8 
Fontanals J17 Espanya 1997 356 55 36* 
Frediksson M30 Suècia 2006 833 NA 37 
Pembeci K31 Turquia 2006 134 49,3 13,4 
      
ROSC recuperació espontània de circulació,    NA Dades no aportades 
*Comuniquen una alta taxa de mals resultats neurològics 
 



 26  

 

La cita 24 consisteix en una comunicació oral al 3r Congrés de l’ERC que va tenir lloc a 

Sevilla l’any 1996. Es tractava d’un ambiciós pla de recollida de dades de molts dels 

hospitals d’aguts de Catalunya, que conec bé perquè hi vaig participar tant en el disseny 

i recollida de dades com en l’anàlisi de les mateixes. Finalment no es va publicar com 

hauria estat correcte per diversos problemes organitzatius, metodològics i per la 

malaurada falta de participació 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 

característiques que s’exigien. Va consistir en quatre talls de “prevalença” d’una 

setmana cadascun, durant la qual s’havien de recollir totes les ACR i fer-ne el pertinent 

seguiment. Això 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 “diferències reals”, com s’ha anat comentant. 
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1.6. Tractament 

 

Com s’ha vist, el resultat de l’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 l’AHA referents a l’ACR són de l’any 196632 i ja feien menció de la ventilació boca-

a-boca i del massatge cardíac. Ha quedat clar que aquestes dues tècniques continuen 

sent vigents en el moment present, encara que, com veurem, hagin anat canviant alguns 

aspectes de com executar-les. 

 

Actualment hi ha una sistemàtica que comprèn aspectes assistencials i docents que 

aconsellen estratificar el tractament en dos grans nivells: SVB i SVA. Això permet 

simplificar les coses encara que en la pràctica tenim nivells intermitjos que permeten 

adequar el grau de formació o d’assistència depenent del col·lectiu a què ens referim. 

Així, entre el SVB i el SVA hi ha el SVB instrumentalitzat, SVB amb DEA, etc.  

 

Seguint l’esquema comentat quan he exposat la Cadena de Supervivència, es tracta  de 

seguir cada pas de la manera més ràpida i eficaç possible. 
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Figura 2 
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Figura 3 
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1.6.1. Suport Vital Bàsic 

 

Entenem per SVB un conjunt d’actuacions que inclou el coneixement de com activar la 

resposta del sistema sanitari així com les primeres maniobres que s’han de realitzar per 

tractar cada situació. En aquesta tesi  em referiré a l’apartat corresponent a les 

maniobres de ressuscitació i encara de manera més concreta i específica a l’oxigenació i 

les compressions toràciques. Amb l’ajuda de les figures 2 i 3, vull destacar alguns 

elements que són importants per a la correcta aplicació de la RCP: la positura del 

reanimador, amb l’esquena i braços tal com es mostra és la més ergonòmica, 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 circumstàncies, 

s’interposa una superficie dura sota l’esquena de la víctima. Quan descartem 

traumatisme cervical, és important la hiperextensió del coll de la víctima. Això facilita 

l’entrada de l’aire exhalat pel reanimador dins els pulmons de la víctima al mateix 

temps que en dificulta l’entrada a l’estòmac, ja que obre la via aèria desplaçant la 

llengua. La distensió gàstrica té un risc de provocar el vòmit amb alta probabilitat de 

broncoaspiració de la víctima, empitjorant un pronòstic que ja és dolent de per si. 

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

Col·locació de braços i cos del 

reanimador 

Ergonòmica, com es mostra a les 

figures 

Mans al mig del pit Simplificació respecte a 

instruccions prèvies 

Compressions toràciques contra 

superfície dura a 100 min-1 

Fa eficaç les maniobres 

Hiperextensió del coll de la 

víctima 

Afavoreix l'entrada d’aire als 

pulmons i dificulta el vòmit i 

broncoaspiració 

 

 

Encara que no és l’objectiu primordial d’aquesta tesi discutir els algorismes (Figures 4 i 

5) actuals del SVB i el SVA, crec interessant mostrar-los atès que juguen un paper en 

els dos articles que presento. El Consell Català de Ressuscitació m’ha donat expressa 

autorització per incloure’ls en aquesta tesi. 

 

Comentaris obligats són: l’algorisme de suport vital bàsic comença preguntant si hi ha 

perill, referint-se a aquelles circumstàncies com electrocució o accidents de tràfic en 

què, pel fet d’actuar, el reanimador es posa en perill. Òbviament, aquestes situacions no 

s’haurien de donar en el context d’ACR hospitalària i, a l’extrahospitalària, només 

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 víctima. Les infeccions més greus són força improbables (no s’ha 

descrit cap cas de contagi de la SIDA per aquest mecanisme). La tuberculosi33, l’herpes 

i algunes Neisseries sí que s’han descrit, i darrerament el SARS34. Aquest apartat 

justifica prendre precaucions i establir sempre que es pugui barreres de protecció en la 

ventilació boca-a-boca35. 

 

De cara a la simplificació 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 200536,37) es considera ACR aquella situació amb pèrdua de 

consciència i amb apnea, o, el que és equivalent, “quan no respira normalment”. Amb 

aquesta descripció/definició s’incorpora la respiració tipus “gasping”, la respiració 
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agònica. Aquests canvis s’han produït per les dificultats que comportava esbrinar si la 

víctima respirava o no quan es feia una demanda de suport telefònic a una situació 

d’ACR. Sempre és complicat establir si la víctima respira o no i, amb aquesta nova 

aproximació, es pretén simplificar aquest aspecte. Decididament, el canvi més notori i 

igualment de caràcter simplificador, és que, amb la nova normativa, no es mira el pols 

de la víctima. La valoració del pols carotidi era coneguda com a font de moltes 

equivocacions en un i altre sentit. S’havien descrit ampliament situacions en què es 

palpava el pols de víctimes en ACR,  i viceversa, de manera que era relativament 

freqüent iniciar maniobres quan no estava indicat i, el que era pitjor, no iniciar-les quan 

sí que ho estava. Actualment s’ha optat per obviar aquest apartat i, tal com indica 

l’algorisme, iniciarem maniobres davant d’una pèrdua de consciència d’algú que no 

respira o respira de manera anòmala. 

 

No entraré en detalls de què implica cridar demanant ajuda, o de quin telèfon 

d’emergències 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’emergència, que té utilitat a tot Europa, que és realment gratuït per a l’usuari i que té 

una més àmplia cobertura atès que qualsevol companyia de telefonia ha de prioritzar, 

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

 

Finalment, de les seqüències de compressió toràciques i ventilació, en parlaré amb més 

detall en la presentació dels dos articles. 
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Figura 4 
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1.6.2. Suport Vital Avançat 

 

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 vocació de 

recuperar circulació espontània i d’estabilitzar la situació. 

 

A banda de l’algorisme propiament dit s’han de tenir en compte les situacions 

desencadenants, que els angloparlants descriuen mnemotècnicament amb les quatre “H” 

i les quatre “T”. Hipòxia, Hipovolèmia, Hiper/Hipopotasèmia i Hipotèrmia per a les 

primeres i pneumoTòrax a Tensió, Taponament pericàrdic, Tòxics i TEP (per extensió 

tots els trastorns, IAM inclós, susceptibles de ser tractats amb Trombolítics). 

 

A part del que s’ha comentat fins ara i també comú en guies prèvies, hi ha tot el que 

caracteritza el SVA: canul·lar la via aèria per administrar O2 (en mans expertes amb un 

tub endotraqueal, i amb qualsevol dels altres aparells si es manegen millor, 

Combitube®, màscara laríngia etc.). Col·locar via venosa, central o perifèrica, segons 

s’escaigui. Administrar la medicació pertinent que, a dia d’avui, ha quedat quasi reduïda 

a l’epinefrina, l’amiodarona, l’atropina i el magnesi. Aquest darrer en determinades 

ocasions. L’amiodarona ha anat desplaçant  la lincaïna, per falta d’evidència científica 

d’aquesta, tot i que la mateixa amiodarona està igualment qüestionada37-40, l’atropina 

continua indicada en bradiarítmies. L’epinefrina ha deixat de donar-se a dosis altes, com 

es postulava fa pocs anys perquè no millorava les taxes de supervivència41-45. Així 

mateix ja hi ha qui proposa reemplaçar-la per la vasopressina, que en determinades 

circumstàncies pot ser superior46-48. 
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Figura 5 
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1.6.3. Sistemes d’Emergències Mèdiques 

 

Deia unes línies més amunt que l’atenció a l’ACR extrahospitalària és complexa, 

requereix molts recursos i, a més, els resultats són relativament decebedors. En tot cas, 

és evident que les administracions han fet esforços considerables per atendre més ràpid i 

millor qualsevol tipus d’emergència. El paradigma de l’emergència és l’ACR. Així, 

quan a dia d’avui es detecta una ACR, es posa en marxa un circuit que ha de permetre 

que s’iniciï el SVB immediatament que s’hagi avisat al SEM i que aquest arribi dins 

d’un termini que encara permeti aplicar una correcta desfibril·lació seguint els 

esquemes de la cadena de supervivència. Tinguem present que moltes vegades el ritme 

cardíac monitoritzat en primera instància és una FV49 i que, en la mesura que transcorre 

un cert temps sense desfibril·lació, aquest ritme esdevé assistòlia, amb la corresponent 

pèrdua de probabilitats de tractament i recuperació50,51. Podem mencionar altra vegada 

que la tendència és a anar implementant desfibril·ladors semiautomàtics per permetre 

una més ràpida atenció en aquestes situacions tot tenint present el decret mencionat que 

regula la utilització per part de personal no mèdic d’aquests aparells9. 

 

Després d’uns anys de certa descoordinació podem dir que disposem d’un SEM que 

s’activa agilment de manera centralitzada i amb una capacitat de resposta eficaç. Això 

ha de permetre que cada vegada més les ACR siguin tractades abans, en el ben entès 

que el factor temps en aquesta situació és definitivament determinant. 
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1.7. Paper del Comitè d’Aturada Cardiorespiratòria de l’Hospital Mútua de 

Terrassa 

L’any 2005 es va crear el Comitè d’ACR al centre. Està compost per un intensivista, 

una infermera de docència, una anestesista, un pediatre, una farmacèutica, el cap del 

servei d’urgències i el director mèdic. Entre altres tasques té assignades les d’ordenar la 

formació en SVB i SVA, organitzar els circuits d’atenció a l’ACR, recollir dades per 

avaluar el procés i analitzar i resoldre totes les incidències que es van detectant52. 

 

Es reuneix periòdicament i pren les oportunes decisions sobre els temes mencionats. En 

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

incidències més freqüents. 
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1.7.1. Pla de Formació en RCP i circuits d’atenció a l’ACR al centre 

 

A tot el personal assistencial que s’incorpora a l’hospital, ja sigui mèdic, d’infermeria o 

auxiliar, fix o eventual, se li imparteix un curs de SVB instrumentalitzat durant els 

primers dies de contracte. Això comporta repassar totes les maniobres de RCP, conèixer 

els circuits interns i externs i familiaritzar-se amb l’intrumental mínim, bosses de 

ressuscitació, O2, cànules de Mayo, de Guedel, etc., fins als sistemes bàsics de 

monitorització. En el seu moment, una part seleccionada d’aquest personal rep un curs 

de SVA. També s’intenta que periòdicament tot el personal format tingui accés a cursos 

de reciclatge, encara que aquests solen ser més irregulars. 

 

El circuit bàsic (n’hi ha d’alternatius per a llocs allunyats amb baixa probabilitat 

d’ACR) es posa en marxa per una via telefònica reservada per a aquesta única funció. 

Immediatament s’activen amb caràcter d’urgència els busques d’un intensivista, un 

anestesista, un internista, tots de l’equip de guàrdia i el d’infermeria d’UCI. Tots han 

d’acudir al lloc de l’ACR, infermeria amb un carro d’aturada amb desfibril·lador 

manual. Quan s’ha prestat la deguda atenció a la situació que ha generat l’avís, 

infermeria, amb la col·laboració de l’equip mèdic, omple un full de control 

d’incidències inspirat en el que es coneix com Utstein Style16. 

 

Aquest full recull tant els intervals entre avís d’aturada i arribada al lloc, i durada de 

l’atenció, com qualsevol incidència detectada (dades preliminars presentades al Congrés 

de la SOCMIC de Tortosa de 200553). També hem prestat especial interès a determinar 

quin tipus de bosses de ressuscitació s’emprava durant el període previ a l’arribada de 

l’equip d’avançada i quin flux d’O2 s’havia administrat. Aquest aspectes es tractaran 

amb més detall en els propers apartats. 
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1.8.  Resultats 

 

 

En l’apartat d’aturada extrahospitalària vs. hospitalària 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 divergència 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 l’any 1975 per Jennet54. Precisament el 

mateix Jennet havia descrit pocs anys abans l’estat vegetatiu persistent juntament amb 

F. Plum55,56. Aquesta escala puntúa 1 pel resultat de mort, 2 per l’estat vegetatiu 

persistent, 3 per seqüeles neurològiques greus, 4 per seqüeles neurològiques moderades 

i 5 per un estat neurològic normal. 

 

Donada aquesta classsificació, no és infreqüent 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 són decebedors i per tant 

millorables57. Van ser comunicats com a resposta a un treball d’un grup d’Andalusia58 i 

per contrastar àrees sense SEM i amb SEM. En tot cas, tots dos articles contemplen 

aspectes de qualitat de vida en el seguiment després de la ressuscitació. En el primer, un 

únic 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 àrea sense SEM, que a 

dia d’avui ja compta amb SEM, caldrà repetir l’anàlisi per veure si ha millorat el resutat. 

El segon comunica supervivència amb bona qualitat de vida del voltant del 5% en una 

zona amb SEM. També en aquella època vam expressar les nostres reflexions en un 

Congrés de Bioètica en una comunicació59 en què es relacionaven estades a UCI 

d’aquests pacients amb els resultats finals respecte a qualitat de vida. En aquella 

comunicació es van incloure les víctimes de les aturades intrahospitalàries i els resultats 

foren  discretament millors.  

 

En aquest punt potser és il·lustratiu comentar el tràgic cas de Terri Schiavo, víctima 

d’una ACR per una hipokalièmia causada per un règim d’aprimament mal controlat. Va 

quedar en estat vegetatiu persistent. Aquest cas és molt conegut perquè és recent i molt 
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mediàtic des del moment que marit i pares van optar per la via judicial per resoldre les 

seves discrepàncies, l’un a favor de discontinuar hidratació i nutrició 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 mediàtic fou el de Karen Ann Quinlan, que l’any 1975 

va entrar en coma per una hipòxia severa produïda per probable broncoaspiració en el 

context d’una ingesta important d’alcohol i benzodiazepines. La família demanà que es 

desconnectés el respirador i ho va aconseguir per via judicial. Amb gran sorpresa per a 

tothom, va seguir respirant espontàniament durant quasi 10 anys més. En aquest cas 

sembla que podria haver-hi hagut una certa confusió de diagnòstics i pronòstics entre la 

mort encefàlica (per definició amb apnea i ja coneguda als EUA des dels criteris de 

Harvard del 196860) i l’estat vegetatiu persistent, descrit com he dit pocs anys abans, i 

en el qual la respiració es manté. El debat sobre què cal fer amb aquest tipus de malalt 

que es genera a partir de practicar aquestes maniobres i del manteniment a les UCI ja 

estava iniciat61. Els resultats de l’autopsia es van publicar62 i el patòleg destacava 

l'afectació global del cervell i del tàlam en particular. 

 

En aquest punt val la pena comentar breument que aproximadament un 10% dels 

donants d’òrgans en mort encefàlica provenen de malalts que han estat víctimes d’ACR 

i que en la seva evolució han arribat a la situació de mort encefàlica. 

 

També en aquest punt es pot afegir que hi ha programes implementats per tal d’intentar 

aconseguir òrgans procedents de pacients en ACR als quals s’apliquen maniobres de 

manteniment similars als que he descrit (en aquesta circumstància pel manteniment dels 

òrgans), una vegada declarada la irreversibilitat de la situació. Aquests programes es 

porten a terme a llocs tan propers com a l’Hospital Clínic de Barcelona o el San Carlos 

de Madrid63-66, i són una font emergent d’òrgans en un camp sempre deficitari com 

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

 

Per acabar aquest capítol introductori i en aquest context cal parlar d’un tema que afecta 

l’anàlisi dels resultats i que sol estar mal explicat. Ja mencionat previament, m’estic 

referint a les ordres de no reanimació (ONR). En un hospital com aquest en què treballo, 

amb Comitè d’Aturada Cardíorespiratòria, que recull totes les ACR i llurs incidències, 

on el Comitè d’Ètica Assistencial va elaborar unes guies pel correcte ús de les ONR i on 

està previst que tot pacient en ACR en la  gràfica del qual no consti de manera explícita 
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unes ONR ha de ser intentat reanimat, resulta que la incidència més comuna i per sobre 

dels problemes d’ascensors i altres, és que no constin aquestes ONR quan haurien de 

constar, (dades parcialment publicades67). En aquestes circumstàncies, 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 paràgraf anterior hi ha un tema que ha ocupat força literatura i 

que també està relacionat amb el resultats; es tracta de discutir la indicació d’intentar 

reanimar persones per sobre de determinada edat o amb determinades limitacions o 

malalties prèvies. No és un tema banal des del moment que s’apliquen quantiosos 

recursos i s’hauria d’evitar aplicar-los a situacions fútils. Per altra banda, no oblidem 

que les maniobres de RCP comporten unes formes necessariament violentes, consistents 

a abraonar-se sobre el pit de la víctima i aplicar les compressions toràciques comentades 

que, a més, poden arribar a ser molt iatrogèniques68,69 . No són situacions fàcils de 

resoldre, l’edat per si sola no ha de ser un criteri per indicar RCP o ONR, de la mateixa 

manera que no ho ha de ser per indicar altres tractaments com ara determinades 

intervencions quirúrgiques, tècniques dialítiques o trasplantaments d’òrgans. El que sí 

que és conegut i així es reflecteix a la bibliografia70-72 és que, malauradament, l’edat sol 

anar lligada a alta comorbilitat, i aquesta sí que pot ser determinant a l’hora de prendre 

decisions d’aquest tipus. 

 

Per descomptat que no tinc la solució a aquestes freqüents situacions però s’haurà de 

tendir a actuar tenint en compte les opinions i preferències dels nostres pacients73-77. 

Possiblement, en un entorn cultural com el nostre, de tipus mediterrani, no és habitual 

tractar aquests temes obertament, mentre que, en un entorn saxó, sol haver-hi més i 

millor disponibilitat, quan no una exigència del propi malalt.  

 

Hi ha algun article que comenta la possible influència de la televisió en la possible mala 

informació dels usuaris. Em refereixo a autors que han analitzat la incidència, les causes 

i les característiques demogràfiques i sobretot els resultats de les RCP a les sèries de 

televisió de temes mèdics. Com era de preveure, hi ha una alta incidència d'ACR, 

específicament d'origen traumàtic, les víctimes són més joves i, sobretot, els resultats 

són a la Televisió molt més bons que els reals. En tot cas, els britànics transmetien 
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resultats més aproximats a la realitat78 que els de les sèries equivalents dels EUA79. 

Això pot afectar la gent a l'hora de decidir que volen ser reanimats, perquè tenen una 

percepció excessivament optimista d'aquestes maniobres. 
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   2. Paper de l’Oxigen en l’Aturada Cardíaca 
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He parlat del tractament de l’ACR sense entrar en altres detalls que no fossin el SVB i 

el SVA, en l’algorisme del SVA, queda explícit que s’ha d’administrar O2, el que no 

indica és com i quan. La resposta per als adults a dia d’avui és: el màxim 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 experimentació animal amb 

resultats discordants80-84. 

 

En els nounats no queda tan clar: hi ha una revisió de l'any 2005 de la Cochrane que no 

troba diferències entre l’aire i O2 quant a supervivència, per la qual cosa no aconsella 

administrar O2  en cas de ser requerida la ressuscitació en el moment de nèixer85. Ja 

havia quedat clar que no m’ocuparia de temes inclosos en l’àmbit de la pediatria. 

 

La FiO2 del que una persona normal pot arribar a exhalar en el context de les maniobres 

de ressuscitació, concretament amb la ventilació boca-a-boca, està al voltant del 0,16- 

0,1786. La diferència amb el 0,21, que és la de l’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 està demostrat que, sense ser 

la FiO2 òptima, sí que és suficient per assolir la missió que té el SVB i mantenir la 

situació uns pocs minuts fins que arribi el SVA, preferentment precedit de 

desfibril·lació si estava indicada. 

 

Del que s’ha dit en apartats previs també sabem que la lesió més important que queda 

com a seqüela d’una ACR recuperada és deguda a l’anòxia cerebral i en diem 

encefalopatia postanòxica.  Aquesta situació, quan es produeix, deriva cap a milloria, 

cap a la mort per diverses causes i amb “tempos” diferents o cap a una situació, 

clàssicament catalogada com a pitjor que la mort que és l’estat vegetatiu persistent, del 

qual també n’he parlat. Els factors predisponents a l’evolució cap a aquest estat són: la 

duració de l’anòxia cerebral, l’edat de la víctima, l’estat d’oxigenació previ a l’ACR i 

d’altres mal coneguts. En tot cas, quan es decideix aplicar maniobres de RCP, no s’ha 

de pretendre només la supervivència sinó que és 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 l’1. És en 

aquest context on l’administració d’O2 ha de ser a alta concentració i precoç. 
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Són diversos els mecanismes i sistemes per administrar O2 a una víctima d’una ACR: 

van des del primitiu sistema ja comentat, ventilació boca-a-boca que justament aporta 

poca quantitat d’O2, fins a respiradors que fàcilment poden donar oxigen pur. Entremig 

es troba un seguit d’aparells. 

 

En l’ACR extrahospitalària no se sol disposar d’altres sistemes que el boca-a-boca, però 

amb l’arribada del SEM ja es disposa com a mínim de bosses de ressuscitació i O2. Ens 

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

 

Les bosses de ressuscitació autoinflables són uns dispositius de goma, actualment de 

silicona, que, com el seu nom indica, són autoinflables. Tenen una capacitat de 2000 cc 

(els pediàtrics són més petits), encara que darrerament els fan més petits, de 1500 i de 

1300 cc., perquè les noves guies proposen administrar menys volum, tant per evitar el 

barotrauma com la hiperventilació, ambdues situacions perjudicials en el context de 

l’ACR. Un sistema de vàlvules fa que l’aire i l’O2 entrin dins la bossa per darrera i surti 

necessàriament per davant, que és per on es ventila el malalt.  Per una connexió 

estàndard, aquest sistema permet ventilar el pacient amb una màscara o amb un tub 

endotraqueal o similar (màscares laríngies o altres aparells que substitueixin el tub 

endotraqueal). 

Aquest utensili està ampliament generalitzat i actualment és el sistema de ventilació 

estàndard a tots nivells una vegada superada la fase de ventilació boca-a-boca i fins que, 

ja estabilitzat el quadre, es connecta la víctima a un ventilador convencional. 

A l’hospital on treballo, sempre se n’ha dit Ambú, d’aquest tipus de bossa. Es dóna el 

cas que Ambú® és una marca registrada, la primera que va entrar al mercat, i ha quedat 

com a estàndard. Les primeres eren d’una goma rígida d’un vermell molt ostentós. 

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 presento87 té el seu origen 

en un dubte que se’ns va plantejar amb la FiO2 que podíem arribar a administrar en el 

transcurs de l’assistència diària i en el fet d’intentar i aconseguir resoldre’l. 

 

Com s’ha dit, a l’hospital hi havia bosses de ressuscitació de marca Ambú®. 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, però sí que disposa d’una entrada 

d’O2. És el que hi sol haver a les unitats d’hospitalització de baixa incidència d’ACR. El 

més modern, blau, té la possibilitat d’incorporar-hi bossa de ressuscitació, però no hi ve 

obligada per disseny com en altres models i marques i, evidentment, té la preceptiva 

entrada d’O2. 

 

La qüestió que va provocar que ens decidíssim a portar a terme la investigació que 

generà el primer article87 va ser esbrinar la FiO2 que s’administrava segons el tipus de 
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bossa de ressuscitació que s’emprava, lligat així mateix a altres factors, com ara el flux 

d’O2 i la presència de reservori correctament muntat. Aquests aspectes seran 

desenvolupats amb més detall en l’apartat d’hipòtesis i objectius del 1r article i a la 

discussió. 
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                    3. Maniobres de Ressuscitació 
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Ja he mencionat els treballs pioners que describien les maniobres clàssiques de la 

reanimació3,4. L’apartat corresponent a ventilació amb diferents sistemes ja ha estat 

tractat en apartats previs i ara posarem l’èmfasi en les compressions toràciques. 

He comentat també com en els primers any s’utilitzava correntment el terme “massatge 

cardíac” i, per unes consideracions de tipus fisiològic, es tendeix a utilitzar el terme 

compressions toràciques per fer exactament el mateix que abans. Aquest canvi ve 

condicionat per una polèmica mal resolta en què no queda prou clar si, quan apliquem 

compressions toràciques, el cor continua actuant, encara que de manera passiva, com a 

bomba cardíaca, o és tot el tòrax el que acaba actuant com a bomba toràcica88. No és 

objectiu d’aquesta tesi entrar en aquesta matèria. Jo utilitzaré el terme modern. 
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3.1.Compressions toràciques 

 

De cara a simplificar-ne l’execució en la pràctica de la RCP, així com per millorar-ne la 

retenció en el camp de la docència, actualment són 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 l’anatomia de l’esternó, la 

positura de cos i mans del reanimador com es mostra a les figures 3 i 4, compressions 

contra superfície dura aconseguint enfonsar l’esternó uns 4-5 cm., i aproximadament a 

ritme de 100 compressions per minut (el que equival a una mica més que una 

compressió per segon o discretament més a poc a poc que dues compressions per 

segon). El que també ha canviat és la seqüència d’actuació que, segons la nova 

normativa36,37, ha passat a ser 30:2, o sigui que començarem per 30 compressions 

toràciques i aplicarem dues ventilacions. Recordem que fa molts anys se’ns deia que la 

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

 

Una vegada més el mon pediàtric va a banda i, com que en el cas dels nens la causa de 

l’ACR sol ser predominantment respiratòria, s’ha mantingut la seqüència de 2:15 quan 

les maniobres de RCP són practicades per pediatres experts. Altrament, i per tal 

d'homogeneïtzar i simplificar, s’aconsella la de 30:2 quan la víctima tingui més d’un 

any89,37. 

 

Ningú no coneix la seqüència òptima, és possible que aquestes seqüències vagin 

canviant en properes edicions de les guies. 

 

En tot cas, és un tema molt debatut i sotmès a molta investigació clínica, i també en 

models animals. Hi ha multitud d’experiències en funció de les qual es fan singulars 

propostes referents a si és millor 2:30, o 50:2. A la vista de l’evolució de les seqüències 

que s’han anat proposant i acceptant, pot ser que en el futur l’apartat ventilatori continuï 

perdent rellevància entre els adults i l’apartat de compressió toràcica continuï guanyant 

terreny90,91. Una vegada més els nens reben una consideració a part89. 

 

Un tema molt relacionat i debatut i que té a veure amb el que estem tractant és si el 

massatge ininterromput sense ventilació te avantatges quant a supervivència. Que té 

altres avantatges sí que està demostrat92-94. La idea clàssica és que les maniobres es 
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componen de ventilació i compressions. Una part de la crítica moderna diu que la 

ventilació boca-a-boca, sense protecció i a un desconegut, genera reluctància a molta 

gent i a més fa perdre un temps, que en aquell moment concret és crucial. Part de raó 

devien tenir els autors de l’article95 que consideraven un oxímiron administrar dues 

ventilacions i aplicar compressions toràciques amb rapidesa i eficàcia. 

 

I, finalment, vull comentar que no s’ha acabat d’imposar, i per tant no consten a les 

guies, els sistemes per fer compressió-descompressió actives o introduir altres 

aditaments que puguin ajudar a millorar els resultats. Continuen en fase d’investigació, 

per la qual cosa no entrarem en detalls96-98. El fet de mencionar aquests aspectes és 

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

 

El tema de la qualitat de les compressions toràciques és molt important. Ve definida per 

diferents aspectes ja comentats, dels quals els més importants són la col·locació del cos 

i braços del reanimador envers el cos de la víctima, la col·locació de les mans en el mig 

del pit de la víctima, la freqüència de les compressions, aproximadament a 100 min-1 i la 

força que s’aplica sobre l’esternó capaç d’enfonsar-lo 4-5 cm. 

 

Quan estem impartint docència, exigim dels alumnes que ho facin bé contemplant tots 

els paràmetres mencionats, i no ens permetem “aprovar-los”  si no assoleixen tots 

aquests objectius, que per altra banda són molt senzills. 

 

Si sóm responsables d’un equip de ressuscitació hem d’aconseguir que tots els 

reanimadors executin les maniobres de manera adequada o, substituir aquells que no ho 

aconsegueixen. 

 

Hi ha una sèrie de publicacions que tenen com a objectiu l’anàlisi de la qualitat de les 

compressions toràciques99-103. Solen basar-se en els aspectes que he comentat. Alguns 

utilitzen un maniquí de pràctiques que té acoplat un ordinador que mesura alguns dels 

paràmetres citats, col·locació de les mans, desplaçament de l’esternó i freqüència de les 

compressions, és l’Skillmeter Resusci® Anne104 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 desplaçament de l’esternó amb cada compressió toràcica105. 

Tampoc disposàrem d’aquell o similar aparatatge. 

 

Encara que molt relacionat amb el tema previ hi ha treballs que han posat l’èmfasi en la 

fatiga del reanimador106,107. Concretament el que presento com a segon treball per 

defensar aquesta tesi es fixa primordialment en aquest punt108. 

 

Com es comenta en el mateix article, hi ha diverses causes per abandonar les maniobres 

de RCP, la millor de les quals és perquè la víctima recupera circulació espontània 

(ROSC per als angloparlants i en aquesta tesi). La causa més dramàtica és perquè el 

reanimador està exhaust. Per tant, la fatiga, del reanimador ja era contemplada com a 

limitació en el context de la RCP.  
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Un treball com el nostre ja s’havia portat a terme, però no amb les característiques que li 

hem donat nosaltres. És per això que crec que té un interès i, sens dubte,  per aquest 

motiu l’han acceptat a la revista Resuscitation. 
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                               4. Hipòtesis i Objectius 

_______________________________________ 
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Tal com s’indica en el títol, aquesta tesi està basada en dos articles87,108 que tenen en 

comú que contemplen aspectes del tractament de l’aturada cardíaca en el Suport 

Vital Bàsic i Avançat: buscant optimitzar l’aportació d’oxigen durant l’aturada 

cardiorespiratòria, el primer, avaluant la resposta fisiològica a dos minuts sense 

interrupcions de compressions toràciques, el segon. 
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1r Estudi 

Màxima FiO2 en el mínim temps en funció del tipus de bossa de ressuscitació i el 

flux d’O2. 

 

Estudi de laboratori per analitzar les FiO2 assolides depenent del tipus de bossa de 

ressuscitació i els diferents i creixents fluxos d’O2, així com per conèixer el temps que 

tarda a estabilitzar-se la FiO2. 

 

HIPÒTESI: 

En condicions de laboratori, la FiO2 que podem assolir amb una bossa de ressuscitació 

depèn de molts factors. Quan deixem fixos la freqüència respiratòria i el volum corrent, 

podem preveure la FiO2 en funció del tipus de bossa de ressuscitació i del flux d’O2 

subministrat. 

 

OBJECTIUS: 

Objectiu primari: Analitzar els valors de FiO2 assolits en funció del tipus de bossa de 

ressuscitació i del flux d’O2 administrat, amb freqüència respiratòria i volum corrent 

fixos. 

 

Objectiu secundari: Estudiar quant temps transcorre fins que s’estabilitza la FiO2. 
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2n Estudi 

Resposta fisiològica del reanimador d’una aturada cardiorespiratòria a dos minuts 

de compressions toràciques sense interrupcions. 

 

Estudi de laboratori en el qual, partint de la base que tenim una víctima en aturada 

cardiorespiratòria ja intubada i amb la via aèria segellada, s’apliquen dos minuts 

ininterromputs de compressions toràciques. 

 

HIPÒTESI: 

La resposta fisiològica del reanimador d’una aturada cardíaca a dos minuts de 

compressions toràciques sense interrupcions queden dintre d’uns límits perfectament 

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

 

OBJECTIUS: 

Objectiu primari: Avaluar la resposta fisiològica del reanimador d’una ACR a dos 

minuts de compressions toràciques a 100 min-1 sense interrupcions mitjançant l’ànàlisi 

de la freqüència cardíaca i la SatO2. 

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

compressions toràciques ininterrompudes i la resposta subjectiva mitjançant una escala 

visual analògica. 
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                                         5. Publicacions 

_______________________________________
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5.1. Primer Article 
 
Màxima FiO2 en el mínim temps en funció del tipus de la bossa de ressuscitació i 
del flux d’Oxigen 
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5.2. Carta a la revista Resuscitation referent al primer 
article i la resposta corresponent 
_______________________________________ 
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5.3. Segon Article 
 
Resposta fisiològica del reanimador a dos minuts de compressions toràciques sense 
interrupció 
__________________________________________________________ 
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                                                     6.   Discussió 
__________________________________________________________ 
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Els dos articles aportats tenen en comú que tracten aspectes concrets del tractament de 

l’aturada cardíaca, el primer en la forma d’administrar l’O2 i el segon analitzant la 

tolerància a l’esforç de les maniobres de ressuscitació per part del reanimador. 

 

El primer dóna resposta a una qüestió estrictament local, ja que es partia del material de 

què disposàvem (i disposem) al centre. Quina FiO2 donem quan utilitzem una bossa de 

ressuscitació que no té reservori, per disseny (antiga), o perquè no el té muntat 

correctament? Tanmateix, crec que la informació 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, dóna força a aquest argument. 

 

En realitat, quan es va portar a terme l’estudi, en la fase de recollida de dades, pensàvem 

que estàvem investigant un tema relacionat amb l’aturada cardíaca. Cal tenir en compte, 

però, que les conclusions a què vam arribar a partir d’aquell article són perfectament 

vàlides per a qualsevol altra situació diferent de l’ACR. Són moltes les circumstàncies 

que ens porten a ventilar un determinat pacient fora de l’ACR de manera manual amb 

bosses de ressuscitació autoinflables i és de gran utilitat conèixer la relació que existeix 

entre la FiO2 que administrem i el tipus de bossa que tenim a les mans i el flux d’O2. 

 

El segon article té el seu origen en una recomanació recollida en les darreres guies de 

l’ERC de novembre de 200536,37. En dues ocasions aconsellen canviar de reanimador 

per la fatiga que produeix l’esforç d’aplicar les compressions toràciques tal com està 

establert. Aquesta recomanació no havia estat donada en versions prèvies de les 

mateixes guies i, tot i trobar-la adequada i prudent, em va sorprendre. Aquestes guies 

vénen precedides d’un discurs en què diuen que es procura que qualsevol incorporació 

estigui ben referenciada i tingui el suport de l’evidència científica. En aquest cas, les 

dues cites que acompanyaven eren del mateix autor103,109 i feien referència al fet que la 

qualitat i la quantitat de les compressions toràciques minvaba amb el transcurs del 

temps. Per tant, aquestes guies dónen un consell en funció del resultat qualitatiu i 

quantitatiu referent al servei que rep la víctima. Dónen una visió respectable, però 

només des del punt de la víctima, i no tenen en compte la visió del reanimador sinó 

indirectament. Se suposa que la qualitat de les compressions minva per fatiga, però això 

no ho diuen les cites recollides per les guies. Hi havia altres treballs que recollien la 
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fatiga del reanimador, però 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 

normativa107,110. Aquest fet té la lògica que les cites són prèvies a la publicació de les 

guies del 2005. 

 

Així doncs, ens va semblar interessant i pertinent portar a terme l’estudi que va donar 

lloc al segon article. 

 

En tot cas ha de quedar clar que la vocació conjunta dels dos articles és la de millorar el 

tractament de l’aturada cardiorespiratòria en diferents moments i facetes i, lògicament, 

contribuir a la millora d’uns resultats que, com he comentat, no són excessivament bons. 

 

Discutiré els dos articles per separat intentant no repetir idènticament la discussió que hi 

ha a cadascun d’ells, fent especial èmfasi 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 FiO2 mitjançant els diferents models de bosses de ressuscitació i 

fluxos d’O2 creixents? 

 

A la introducció d’aquest estudi he estat molt taxatiu a l’hora d’assumir la recomanació 

d’administrar l’O2 a la màxima FiO2 i el més ràpidament possible. No he trobat cap 

treball que relacioni resultats expressats com a supervivència amb la quantitat i premura 

d’administració de l’O2. Un estudi en porcs domèstics de Berg et al.111 no trobà 

diferències en supervivència entre fer RCP amb ventilació (O2) i sense, però era un 

treball amb poca mostra i no concloent. Idris112 sí que va trobar diferències entre 

ventilar amb aire (FiO2 0,21) i l’equivalent al que s’exhala quan s’administra boca-a-

boca (FiO2 0,17). 

 

Malgrat aquestes aparents discrepàncies, em veig capaç de defensar que, en el context 

que estem tractant,  l’administració d’O2 precoç i a FiO2 alta ha de ser la norma. Ja he 

assenyalat que en pediatria les coses poden ser diferents. La situació que estem 

comentant tracta de que en una ACR en què s’ha fet tot bé, que s’ha activat el circuit 

pertinent de manera adequada i ràpida, que s’han iniciat les maniobres de SVB 

immediatament i que en un termini de pocs minuts arriba l’equip de SVA i aquest, ja 

provist d’O2 es troba a la víctima en plena fase de maniobres i amb una, més que 

probable, hipòxia greu; és en aquest context on crec que és estrictament imperatiu actuar 

amb contundència i administrar el màxim d’O2 en el mínim temps possible i on, per 

tant, cobra un valor específic el treball d’investigació que vam desenvolupar, més 

encara perquè estan demostrats uns alts requeriments d’O2 a teixits tant importants com 

el miocardi en aquesta situació113 (Ditchey et al. 1992). 

 

El disseny de l’estudi és molt senzill. Es requeria el material adequat: els tres sistemes 

de bosses de ressuscitació, A, B i C, com diem a l’article, o sigui l’antic,  negre sense 

possibilitat de reservori, el que pot tenir reservori però no el té muntat i finalment el que 

el té correctament muntat. També disposàvem d’un analitzador ràpid de gasos, 

imprescindible per conèixer la FiO2 administrada en cada moment (Compact airway 

Modules M-Cov connectat a un Datex Ohmeda Critical Care Monitor S-5). Finalment hi 

havia un caudalímetre que ens permetia ajustar el flux d’O2 desitjat i un simulador de 

pulmó 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 freqüència de 12 min-1
 (aquests ambús 

poden donar màxim 1300 cc. el modern i 1500 cc. l’antic). El monitor ens donava el 

volum corrent administrat en cada ventilació de manera que, si es constatava que ens 

desviavem massa dels 400 cc. desitjats, es repetia la prova.  Els desavantatges d’un 

sistema manual són obvis pel que implica de variabilitat. Tanmateix, fa la prova més 

“natural”. És la manera com es desenvolupa quan es tracta d’una situació real. I, a més, 

cal reconèixer que aquest aspecte no va donar cap problema. També la freqüència de 12 

és fàcil d’assolir, cal fer una ventilació cada 5 segons. 

 

Per tant, consistia a aplicar un flux de 2 l min-1 a cadascun d’els tres sistemes A, B i C, i 

mesurar la FiO2  així com el temps que tardava a estabilitzar-se. Posteriorment es repetia 

l’estudi amb 4, 6, 8, 10, 12, 15 i 20 l min-1  Tota aquesta informació es transcribia a una 

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

 

De l’anàlisi estadística, simplement comentar que es va fer una anàlisi de la variancia 

per mesures repetides114. La significació es va posar en un nivell d’alfa de 0,05 com és 

habitual. 

 

El fet d’emprar les bosses de ressuscitació ‘Adult Ambú Silicone Resuscitator®’ i el 

‘Resuscitator Ambu Mark III®’ és senzillament perquè era i és el material de què 

disposem al centre. Cal dir que són molt freqüents a molts altres centres i que el que he 

comentat abans en el sentit que en el nostre hospital li diem ambú a qualsevol bossa de 

ressuscitació, és un fenòmen que em consta que també es repeteix a molts altres centres. 

En definitiva, el material que utilitzem és millorable però és força estàndard. 

 

El fet de fer les medicions de FiO2 amb volum corrent i freqüència respiratòria fixos ve 

donat perquè el primer es dosifica per quilo de pes de la víctima i, una vegada iniciat, no 

s’hauria de canviar, i la segona és un estàndard (se sol aconsellar 10-12 ventilacions per 

minut en un intent de ser fisiològics i d’evitar alcalosi per hiperventilació). En tot cas, 

l’anàlisi s’hauria complicat si haguèssim intentar incorporar aquests paràmetres 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 O2 que era la situació 

que 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 homogeneïzar discretament a l’alça. Quan 

vam escriure una carta a la revista Ressuscitation115 (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. Lògicament, el 2003-2004 no podiem avançar-nos al 

que dirien les noves guies un temps més tard. Així i tot, el mateix Dr. Nolan, citant les 

noves guies, diu que ens quedem curts amb un volum corrent de 400 perquè s’han de 

donar 6-7 cc. per Kg. de pes. Un pes relativament comú utilitzat com estàndard 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 límit baix aconsellats per les noves 

guies. Per tant, considero que el que dèiem a l’article encara és vigent. En la resta 

d’aspectes ens donaven tota la raó. 

 

Hi ha diversos precedents d’autors que han portat a terme investigacions similars encara 

que no idèntiques. No hauria tingut sentit repetir exactament un experiment ja 

desenvolupat. En tot cas els resultats són bàsicament coincidents i les variacions vénen 

donades per les diferents metodologies emprades. La principal discrepància és amb les 

pròpies guies de 2005, que comenten que amb sistemes similars als que utilitzem 

nosaltres la concentració d’O2 inpirat que es pot assolir és d’aproximadament el 85%. 

Observem que ells utilitzen concentració d’O2, que s’expressa en percentatge però té 

absoluta correspondència amb la FiO2, que s’expressa en tant per 1. Per aquesta 

discrepància fou que vam escriure la carta comentada115, que aportem juntament amb la 

resposta igualment comentada. 

 

Els treballs de Templier et al. al laboratori116 o en l’assistència prehospitalària117 

aporten resultats molt semblants als nostres. Ells fan un especial èmfasi a incorporar un 

sistema de CPAP, que és indubtablement una aportació 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 l’ACR i, si és possible, també la intubació. 

Aquest sistema pot aconseguir els dos objectius. 

 

Un treball dels coreans Nam et al. de 2001118 té força similituts quan a metodologia i 

resultats amb el nostre, ells treballen amb Laerdal® i, a part que contemplen més factors 

que 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 1982119 

també fa una anàlisi similar a la nostra, ells no utilitzaren les mateixes bosses que 

nosaltres i, en el seu treball, unes arribaven a FiO2  d’1 i d’altres es quedaven amb una 

FiO2 de 0,9. 

 

Indubtablement, quan tenim la situació d’ACR controlada i disposem de possibilitat de 

monitoritzar, tant sigui amb gasometries repetides o amb control de SatO2 amb 

pulsioximetria, ajustarem la dosificació d’O2 al que necessiti el pacient, tenint en 

compte que els canvis de FiO2 administrada tarden entre 5 i 10 min a traduir-se en 

l’analítica (Sasse et al. 1995 i Cakar et al. 2001)120,121. 

 

Quan ens fixem en els temps requerits per assolir l’estabilització de la FiO2 veiem que 

hi ha diferències entre els diferents sistemes. Amb el C s’aconsegueix la màxima FiO2 

amb menys d’un minut i, amb el B, es tarda un minut i mig. A la bibliografia, aquest 

tema està poc o gens tractat en aquests termes. Tanmateix, concients de que per donar 

FiO2 altes ha de passar un temps, hi ha autors que suggereixen estratègies com la de 

practicar 8 o 10 ventilacions ràpides a l’aire abans de connectar la bossa al pacient, de 

manera que el resultat després d’aquesta maniobra ja tindrà una FiO2 superior al 0,8122. 

Ja he comentat que un flux d’O2 alt també aconsegueix una més alta FiO2 més aviat, tal 

com es mostra en el gràfic 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. És per aquesta característica que, des del 

Comitè d’Aturada Cardiorespiratòria del centre, no ens atrevim a ser taxatius a l’hora 

d’aconsellar una inversió econòmica consistent en fer que totes les bosses de 

ressuscitació siguin del tipus C. No és, doncs, el muntant de la inversió, que en 

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

material. 

 

Revisant la base de dades d’incidències que es recullen després de cada aturada i 

analitzant-la, podem afegir el que ja s’havia presentat en part en un recent Congrés de la 

Societat Catalana de Medicina Intensiva i Crítica (SOCMIC)53: de les 88 fitxes en què 

consta aquesta dada (es començà a recollir a partir de la publicació de l’article), en un 

60% està correctament muntat el sistema, en el restant 40%, la meitat falla per no haver 

muntat el reservori i l’altre meitat per no administrar O2, o 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 l’adequat flux d’O2 . 

 

En tot cas, darrerament, quan donem els cursos de RCP a tot el personal assistencial, 

estem posant molt d’èmfasi en la correcta administració d’O2 i potser en un futur proper 

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

 

Sóc conscient que aquest treball es limitat, començant pel fet d’haver estat dut a terme 

al laboratori. Seria molt interessant poder demostrar que aportar O2 en més alta 

concentració i més ràpid millora els resultats quant a supervivència. Malauradament, un 

assaig d’aquestes característiques és molt complicat, tant per la gran quantitat de casos 

que necessita com per la complexitat d’organitzar aquesta investigació en una situació 

com l’ACR on l’urgència i la rapidesa són “vitals” això vol dir que la lentitud paga un 

preu en vides humanes. Potser una estratègia similar a la que es va aplicar en el cas de 

demostrar que les megadosis d’adrenalina no són utils seria l’adequada45: una mostra 

gran, superior a 3000 individus, i  un disseny senzill amb cobertura ètico-legal per part 

dels comitès ètics d’investigació, que van acceptar l’excepcionalitat del cas de cara a 

obviar el preceptiu consentiment informat que es requereix en qualsevol altra 

investigació. 
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Resposta fisiològica del reanimador d’una aturada cardiorespiratòria a dos minut 

de compressions toràciques sense interrupció. 

 

Si ens fixem en detall en l’algorisme del SVA, veiem que hi ha una instrucció que diu 

textualment “Aconsegueix: accés vascular, via aèria i O2 . No interrompis compressions 

a 100x’ si via aèria segellada”. Vull que tinguem en compte aquest punt, o sigui: quan 

nosaltres, en la investigació que va generar el segon article, demanàvem als nostres 

companys que fessin dos minuts ininterromputs de compressions toràciques estàvem 

simulant una situació d’ACR en plenes maniobres de reanimació en fase de SVA i amb 

la víctima intubada, exactament el que diu l’algorisme: via aèria segellada, i on ja no cal 

sincronitzar compressió toràcica i ventilació. En aquesta situació ja es perd la seqüència 

30:2 i els que fan compressions han d’efectuar-ne unes 100 min-1, mentre que el que 

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

 

És aquesta específica circumstància la que volíem simular quan vam portar a la pràctica 

la nostra investigació sobre resistència física i compressions toràciques. Per tant, ens 

movem dins de la més estricta ortodòxia. Tal com ho expliquem, es podria creure que 

nosaltres estem aplicant el que s’entén com compressions toràciques sense interrupció 

per ventilar92,93 que, sent com és una opció interessant, en el moment actual no es 

considera la estàndard, encara que a les pròpies guies queda constància que, si per 

qualsevol causa no es pot efectuar la ventilació, es millor que es portin a terme, com a 

mínim, les compressions toràciques, o sigui és millor que no fer res, que és una mala 

alternativa. 

 

En aquest cas, el treball d’investigació es portà a terme amb la colaboració de 23 

companys del servei de Cures Intensives de l’Hospital Mútua de Terrassa, tots ells 

pertanyents a l’equip que s’activa en el circuit d’aturada que he descrit prèviament, i 

tots ells amb formació en RCP bàsica i/o avançada. Com s’explica en el segon article 

que estem comentant, el motiu d’estudiar 23 individus ve donat per l’amplitut de 

l’interval de confiança, partint de la base de que tots mostrarien una bona tolerància a 

l’excercici que se’ls demanava. Amb aquestes característiques, la nostra estima incorria 

en una possibilitat d’equivocar-nos inferior al 15% amb una confiança 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 l’objectiu d’aquest segón treball era simular una situació que es 

dóna sovint als nostres centres: haver de fer compressions toràciques quan hi ha una 

ACR. Hi ha una sèrie de variants al respecte, com podria ser la utilització de 

compressors mecànics. Amb aquests aparells hi ha molta experiència123-125 i han 

demostrat la seva bondat, però en el nostre centre no en tenim, com en molts altres, i 

l’estàndard continua sent les compressions toràciques manuals. També s’ha citat la 

modalitat de Compressió-Descompressió Actives (CDA)98,96,126. És un sistema que 

requereix d’un cert aparatatge, que no està implementat de manera estàndard encara que 

ha demostrat tenir certs avantatges. És més cansat perquè requereix un esforç 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 l’esforç 

que fa el reanimador amb les compressions toràciques, i ho vam fer de manera senzilla 

amb dades de fàcil consecució (freqüència cardíaca, basal i durant el transcurs de la 

prova, SatO2, 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 l’exercici). També ens 

interessava la percepció subjectiva de fatiga de cada individu. Per tal de poder 

quantificar aquesta informació, es va utilitzar una Escala Visual Analógica. També ens 

importava el temps de recuperació. Totes aquestes dades s’analitzaven buscant 

associació i/o correlació amb l’edat i sexe dels reanimadors voluntaris, professió 

(metge/ssa o infermer/a), índex de massa corporal, hàbit tabàquic i forma física (cada 

participant s’autoclassificava “en forma” o no). El monitor utilitzat fou el N-550, 

Nellcor Puritan Bennett Inc., (Pleasanton, CA, USA). Tota la prova s’efectuà amb 

l’ajuda d’un maniquí de pràctiques (Resusci® Anne Torso Basic, Laerdal Medical AS, 

Stavanger, Norway). 

 

L’estadística aplicada és molt simple i consisteix en una descriptiva general, el test de la 

Khi al quadrat o l’exacte de Fisher i tècniques de correlació. 

 
Dels resultats simplement cal ressaltar que la prova es va portar a terme de manera 

satisfactòria per part de tots els participants, amb un nombre de repeticions molt baix 

per causa de problemes tècnics o d’anar massa ràpid o massa a poc a poc en la pràctica 

de les compressions toràciques. Ni la freqüència cardíaca al minut i al final, ni la SatO2 
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van representar cap problema mostrant una bona tolerància. També la percepció 

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 capaç d’anar més enllà i trobar diferències entre fumadors i no 

fumadors o en relació al sexe o a la forma física. Aquests no eren objectius principals i 

la mostra no era suficient per analitzar en detall aquests interessants aspectes. El treball 

de Lucia et al.127 sí que va aconseguir trobar diferències entre dos grups, l’un de 

reanimadors en forma i l’altre no. Malgrat que la seva mostra la composaven 28 

individus, només 5 més que la nostra, ells sotmetien als voluntaris a un esforç de 18 

minuts. Nosaltres no preteniem una anàlisi d’aquest tipus sinó 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 1998107, 

Ashton et al. del 2000128 i de Hightower et al. de 1995106, tots ells força similars entre 

ells i en part al nostre. El primer i el segon utilitzaren el maniquí 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 períodes de tres minuts l’altre, compressions 

toràciques. Els dos primers i el tercer de Hightower, que també analitzava períodes 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 maniquí citat és molt dur i poc 

adequat per a ser utilitzat per aquesta funció. En tot cas nosaltres tenim unes valoracions 

objectives (el nombre de compressions aplicades cada minut) i unes altres de 

subjectives: la col·locació de les mans al mig del pit i el desplaçament de l’esternó. Per 

intentar ser acurats al màxim, vam ser dos els observadors (SQR i BSG) que havíem de 

coincidir en donar per bó l’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 conèixer d’antuvi la durada de l’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 5 o 6. 
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Finalment es pot especular amb intentar conèixer quina seria la tolerància quan a fatiga 

en el cas que es tractés d’una situació 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 són lluny d’on un es troba i això comporta que ja s’arriba amb certa 

fatiga al lloc de l’aturada. Tanmateix, es tracta de gent amb formació i, el que és més 

important, amb experiència en aquest tipus de situacions. Els treballs d’Abella103,109 es 

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

necessariament altres condicionants. 

 

He estat comentant la resistència física per part dels reanimadors a dos minuts de 

maniobres tal com ve indicat a les guies. A l’algorisme de la Figura 5, la del SVA, hi ha 

una equivalència entre fer dos minuts de maniobres i practicar 5 seqüències 30:2. Hi ha 

un article recent de  Nolan que considera que no és exactament el mateix i, en tot cas, és 

més fàcil fer dos minuts, que contar fins a cinc129. 

 

Per acabar, i encara que ni era un objectiu ni es va mirar de manera explícita, 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 precoç i correcta. 

 

Malgrat que els 23 col·laboradors no van ser elegits a l’atzar, ni pretenen representar a 

tot aquell col·lectiu, sí 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 diferències significatives entre la FiO2 administrada amb els diferents fluxos 

d’O2 en funció del tipus de bossa de ressuscitació, motiu pel qual s’aconsella: 

 

a) Utilitzar sempre que sigui possible la bossa de ressuscitació 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) El model A, intermedi continua tenint un paper, ja que és pitjor que el C però millor 

que aquest quan no està correctament muntat. 

 

 

2- El flux d’O2 adequat per aconseguir la màxima FiO2 és de 12 litres min-1 per al model 

C i com a mínim de 20 litres min-1per als altres dos sistemes. 

 

 

3- El temps que tarda el sistema C per administrar una FiO2 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 Cardiorespiratòria com a resultat de 

dos minuts de compressions toràciques sense interrupcions és perfectament tolerable des 

del moment que: 

 

a) No hi ha una gran taquicàrdia ni durant els dos minuts de compressions toràciques ni 

al final i, en tot cas, sempre per sota dels límits d’una prova d’esforç convencional. 

 

b) No es presenta desaturació ni durant ni després de les compressions toràciques. 

 

c) La recuperació després dels dos minuts de compressions toràciques és ràpida 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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