UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

Projecte AIPCAP:
Atencid inicial al pacient critic
en atencié primaria

Yoseba Canovas Zaldua

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’Us
establertes per la seglent lliceéncia Creative Commons: @ M) http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacion de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: @@@@ http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: @@@@ https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

Programa Doctorat de Medicina

Departament de Medicina

Projecte AIPCAP:
Atencio inicial al pacient critic

en atencid primaria

Yoseba Canovas Zaldua
Tesi doctoral

Barcelona 2016

Directors:
Bartomeu Casabella Abril

Carlos Martin Cantera

Tutor:

Albert Selva O’Callaghan






Dedicada a la meva familia, els meus pares, el meu germa,
I en especial a Sara, Nicolau i Valentina,

tots ells sén la meva passio6 i la meva felicitat.






Agraiments

Al Dr. Carlos Martin, per la seva dedicacio exquisida a la recerca i la
investigacié. Es una persona que et transmet la seva passio investigadora i et
motiva en les dificultats. La seva capacitat de treball el fa incombustible, un
referent per a I'atencié primaria amb el qual em sento molt orgullés d’haver
pogut compartir tasques comunes durant els darrers anys, inclosa aquesta tesi

que m’ha dirigit amb el seu estil estricte i exigent, perd a la vegada acollidor.

Al Dr. Bartomeu Casabella, per haver confiat en mi en la idea d’aquest projecte
que semblava tant complex perd que finalment s’ha pogut finalitzar gracies a la
seva insistencia i al seu interés per un tema tan innovador com és el de la
recerca en pacient critic en un entorn d’atencié primaria. Metges de familia com
ell dignifiquen la nostra professio i la fan avancar per fer-la de més qualitat, més
integradora i més resolutiva. La seva excel-léncia assistencial sempre ha estat
el meu obijectiu, i el fet d’haver pogut compartir amb ell aquest projecte m’ha

fet créixer com a metge i com a persona; un referent en tots els sentits.

Al Dr. Albert Selva O’Callaghan, excel-lent metge amb qui vaig poder compartir
algun temps durant la meva etapa com a resident a I'Hospital Vall d’Hebron, i al

qual agraeixo haver acceptat tutoritzar aquest projecte.

Al Dr. Jose Luis del Val, per haver dedicat tantes hores de son a la base de
dades i en condicions dificils sense perdre el seu somriure i el seu sentit de
'humor. La seva capacitat per fer facil el dificil fa d’ell una persona estimada i
admirada. Aquest projecte m’ha donat I'oportunitat de conéixer algu en qui

confiar.

A 'Amélie, per la seva precisio i la seva exquisidesa a I'’hora de treballar, sense
deixar res a I'atzar i volent fer la seva feina sempre millor. Una professional que
gaudeix fent bé les coses i d’'una manera discreta i senzilla, per aportar la seva
personalitat al nostre dia a dia per fer que tot sigui més facil amb la seva

presencia.



A la Fani i 'Adolf, els meus dos companys inseparables des de fa 7 anys i que
m’han ensenyat com és la vida de veritat, com son les persones i com se les ha
de liderar per tal que tothom treballi a gust, i sempre al servei dels nostres
pacients i amb qualitat assistencial. Ells m’han animat a continuar en els
moments de decaiment i m’han motivat per assolir fites que mai m’hauria
imaginat. Dues bones persones que he tingut el plaer de conéixer i de les quals

espero no haver-me de separar mai

A tots els col-laboradors del Projecte AIPCAP: Fernando Gonzalez Garcia,
Romulo Rodriguez Aira, Marita Guarner, Laura Pérez Flores, Miquel Vila,
Mertxe Liroz, Amalia Rodriguez Franco, Custo Buil, Montse Mas, Montse
Carmona, Sonia Moreno, Julian Errasti, Mencia Benitez i Mati Garrido. Sense
tots ells i la seva aportacio il-lusionant i desinteressada no hagués estat
possible aquest projecte. Ells sén els veritables protagonistes d’aquests

simulacres.

A la meva familia, el secret del meu éxit.



index

MOTIUS | JUSTIFICACIO PERSONAL ....cveviviieteeeeeeetee ettt 11
ABREVIACIONS UTILITZADES ...ttt ettt ettt et e e s sntaee e e snbaeeeeanes 13
1. INTRODUCCIO ..ottt ettt ee et et te et et eneeaene e eeens 15
1.1 EPIDEMIOLOGIA DE L’ATENCIO AL PACIENT CRITIC.....cccoovivieeeeceeeeeeceeee e 15
1.1.1 Epidemiologia de I'aturada cardiorespiratoria (ACR)..............cccccoviiirerninnnen. 15
1.1.2 Epidemiologia de les malalties de I'aparell circulatori .................................... 17
1.1.2.1 Epidemiologia del Codi IAM .......ccuiiiiiie e 18
1.1.3 Epidemiologia de les malalties cerebrovasculars..........ccccccceeeviiiiiieneeee i, 22
1.1.3.1 Epidemiologia del Codi ICTUS .....ccuuiiiiieeii e 23
1.2 DEFINICIO DELS CONCEPTES BASICS EN ATENCIO AL PACIENT CRITIC............ 27
1.2.1 Definicié d’aturada cardiorespiratoria (ACR) ......cceeveiiiiiieiiiiiie e 27
1.2.2 Definicié de reanimacio cardiopulmonar (RCP).......ccccviiiiiiiiiiiiiieiee e, 27
1.2.3 Definicié de reanimacio cardiopulmonar basica (RCP basica) ..........cccccevuneen. 27
1.2.4 Definicié de reanimacid cardiopulmonar avancada (RCP avangada)................ 28
1.2.5 Definicio de suport vital BASIC (SVB)...uuuiiiiiiiiiiciieiiee e 28
1.2.6 Definicié de suport vital avangat (SVA) ...ccooceeiieiiiiie et 28
1.2.7 Definicio de suport vital immediat (SVI).......ooooiiiiiiiiie e 29
1.2.8 Definicié de desfibril-lador extern automatic (DEA) .......cocovuiiieiiiiieeiniiiee e, 30
1.2.9 Definicié de la cadena de SUPErVIVENCIA .....cueeieiiiiiieiiiiiie e 31
1.2.10 Definicio de sistema d'emergencies médiques (SEM) ......cccccvviiieiniiineininnenn, 32
1.2.11 Definicio de personal d'@mMEergeénCi€s ........occuueiiiiiiiieiiiiiie e 32
1.2.12 Definicié de equips d’emergéncies extrahospitalaries (EE).............ccccccovveeen. 32
1.2.13 Definicié de Pla Nacional d’RCP (PNRCP).............cccooiiiiiiiiiiie e 33
1.2.14 Definicié de Consell Catala de Ressuscitacio (CCR) .....ccccceeeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeins 33
1.2.15 Definicié de European Resuscitation Council (ERC) ......cccccceeiiiiiiiiiiiieeeeiiins 34
1.2.16 Definicié de International Liaison Committee On Resuscitation (ILCOR)....... 35
1.2.17 Definicio de monitor d’SVB ..o 36
1.2.18 Definicio d’instructor en SVA ... 36
1.3. ALGORITME DEL SUPORT VITAL BASIC (SVB) DEL’ERC 2015..........cccccvviieeeeeenn 37
1.4 ALGORITME DEL SUPORT VITAL BASIC (SVB) | DESFIBRIL-LACIO
EXTERNA AUTOMATICA (DEA) DE L'ERC 2015 .........c.coovieieeceeeeeeeeee e, 38
1.5 ALGORITME DEL SUPORT VITAL AVANCAT (SVA)DE L’ERC ............cccovveeviiieeens 39
1.6 RESUM DELS PRINCIPALS CANVIS A LES GUIES DE L’ERC DEL 2015
RESPECTE DE LES DEL 2010 ...uuiiiiiiiiiiiiie et s e e e e e et s e e e e e e eeatnnneeeeeeees 40
1.6.1 En suport vital basic i desfibril-lacié externa automatitzada............ccccceeeeerennnns 40
1.6.2 En suport vital avangat de 'adult ......................cooi 42
1.7 SIMULACRES | SIMULACIONS COM A EINA FORMATIVA ..o 44

Tesi doctoral | Yoseba Céanovas Zaldlia | Universitat Autonoma de Barcelona

7



1.8 CONCEPTE DE SUPORT VITAL IMMEDIAT (SVI) EXTRET DEL CONSELL

CATALA DE RESSUSCITACIO (CCR) | EL SEU ENTRENAMENT .....ccovvveievereiiene. 47
1.9 SITUACIO ACTUAL A L’ATENCIO PRIMARIA | ESTUDIS RELACIONATS MES
RELLEV AN T S L 50
1.10 EINES AVALUADORES | DE VALIDACIO .....ooiiiieeeeceeeeeeeeee e 54
1.10.1 Validacio de QUESTIONAIIS.......uuiiiiiiiieiiiiie sttt st e s e e s e e s e e s b e e s snnaeee s 54
00 0 0 R V- oY1 = PRSP 55
0 O 2 = o 1 1) - | PP PUPSR 55
0T B Y £ [T o [y O RPPPR PP 57
1.10.2 Caracteristiques de lI'avaluacio edUCAtIVA .........ccoovueeriieiiiie i 59
1.10.2.1 El procCeés d'aVvalUaCiO .......ccoiuuieiieiiiiiieiiie ittt 60
1.10.2.2 Funcions per a poder establir un bon sistema d'avaluacio....................... 61
2. HIPOTESIS I OBJIECTIUS ...ttt sttt ettt tens st te s ate s seneaene e 63
2L HIPOTESIS ..ottt ettt ettt ettt e et e st e e st ese et e s ete s eseenereeas 63
2.2 OBIECTIUS DE L’ ESTUDI .......ccoiiiiiiiii ittt ettt e nnnneee s 63
3. METODOLOGIA s 65
L DS S ENY s 65
3.2 SUBJECTES, PERIODE | AMBIT DE L’ESTUDI .......oooviiiiiieeeieeeeeeee e 67
3.3 MATERIAL DE L'ESTUDI ...cutiitiiiiiiitieeiit ettt st sneeeseeenae e seeesneenneeanes 68
3.4 PROCEDIMENT D’AVALUACIO DELS CONEIXEMENTS | HABILITATS DELS
RESCATADORS ... 69
3.5 VARIABLES PRINCIPALS | VARIABLES SECUNDARIES ......c.ccoceotiiiiieeeeeeeeeeeen 70
TR T0 o T oY oa T o =1 PP PRSPPIt 70
3.5.2 SECUNTATIES ..eeiiiiitiie ittt et e bttt b et sab et e sk e e e s it e e s be e e snbeeennneas 70
3.6 DESCRIPCIO DELS CHECKLIST DEL CODI IAM | CODI AVC.......ccocueeeeeeeereeenenean 71
3.6.1 CheCKIiSt COAi TAM .....oiiiiiiiiiie ittt e e 71
3.6.1.1 Checklist Codi IAM (Etapa Cop d’Ull)...........ccccoiiiiiiiiii e 72
3.6.1.2 Checklist Codi IAM (Etapa Via A&ria: AIfWay) .......cccceirvreeeiniieee e 72
3.6.1.3 Checklist Codi IAM (Etapa Respiracid: Breathing)..........cocccvvvveeeeeeiiiiinnnnnen. 73
3.6.1.4 Checklist Codi IAM (Etapa Circulacid: Circulation).........cccccvveeereeeiiiiiinnnen. 73
3.6.1.5 Checklist Codi IAM (Etapa Neurologic: Disability) ........cccooccviveeieeiiniiiinnnen. 73
3.6.1.6 Checklist Codi IAM (Etapa Exposici6: Exposure i IA: Informacié
AAICTONAD . 74
3.6.2 CheCKIISt COOI AVC ...ttt e e b e e e 74
3.6.2.1 Checklist Codi AVC (Etapa Cop d’UIl)...........cccccoiiiiiiiiiiiiiieiie e 76
3.6.2.2 Checklist Codi AVC (apartat Via Aéria: AirWay)......ccccoeueeeeiniieeenniieeesnieeens 76
3.6.2.3 Checklist Codi AVC (apartat Respiracio: Breathing)........cccocccveviviereiinnnnnn. 76
3.6.2.4 Checklist Codi AVC (apartat Circulacio: Circulation)........ccccccevevvvvereninnnnnn. 77
3.6.2.5 Checklist Codi AVC (apartat Neurologic: Disability) .......ccccocccveviiireiinnnnnn. 77



3.6.2.6 Checklist Codi AVC (apartats Exposicio: exposure i IA: informaci6

=T (o TTod o o -1 ) SRR 78
3.7 NORMATIVA DE PUNTUACIO PER ETAPES.......cciotoiieeeeieeeeeee et 79
3.7.1 Descripci6 etapes dels CheCKIiStS ..o 79
3.7.2 PUNUACIO POSSIDIO ...ttt 79
3.7.3 Actuacions dels dinamitzadors per puntuar la simulacio..........ccoccceeieeieennnen. 80
3.7.4 EXIiStENCIa A€ FULES ODEITES ..oiiiviii e 81
3.7.5 Aspectes practics al’horade puntuar ................ccccccoo i 81
3.8 PROCEDIMENT EMPRAT PER A LA VALIDACIO DE L’INSTRUMENT | EL
PROGRES DE LES SIMULACIONS........ciiititiueeieietceeee et 82
3.8.1 Primera série de SiMUulacions (S1) ..ot 82
3.8.2 Segona seérie de SIMUIACIONS (S2) ....coiiiiiiiieiiiie e 83
3.8.3 Revisio de la segona série de SimulacCions .......ccceevveeeiiiciiiieiie e 84
3.9 METODOLOGIA DE REALITZACIO DE LES SIMULACIONS .......ccoveiieieeeeeeeeeen 85
3.9.1 TIPUS A’@SCEONALIIS ........oovviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieitteeeeeeeaeteeeaeesaseesessasesssssssssssssssssssssnsssnnnnnnnnes 85
3.9.2 Desenvolupament practic de 1€S SESSIONS .....ccccuvviieiieei i 85
3.9.3 Explicaci6 tedricapreviaala simulaciO..........cccovveeiiiciiiiiiiiee e 86
3.9.4 Pantalla amb multienllacos de pindoles formatives .........cccooeieiiii e, 89
3.9.5 TeSt de CONEBIXEMENTS ..iiiiiiiiiiiiiii ettt e e e e e e s s st eee e e e e s s aanbaeeeeeeeeaannnnes 92

3.9.6 Enquesta de valoraci6 qualitativa per dinamitzadors i per

[RST oF= 1 k= Lo [o] §oY k= Rt £ (=] L £ 93

3.10 PLA D’ANALISI ESTADISTICA ..ottt ee et e e e e eeeeeeeeenens 96
3.1 ASPECTES ETICS ittt ettt ettt ettt e et ettt e et e et e et e et e et e et e et e reeeeene e 97

O = Y U | I I 15 99

4.1 DESCRIPCIO DELS PROFESSIONALS QUE RESPONEN EL TEST DE

CONEIXEMENTS ..ttt ettt e e e s e e et e e e s e e e e e e e e e s annnnns 99
4.2 RESULTATS DEL TEST DE CONEIXEMENTS REALITZAT PELS
PROFESSIONALS SANITARIS PER AL PROJECTE AIPCAP (TAULA 2) ................ 101

4.3 RESULTATS DEL TEST DE CONEIXEMENTS SEGONS EL GRAU DE
FORMACIO DELS PROFESSIONALS (PROFESSIONALS EN FORMACIO

VERSUS NO FORMACIO) DEL PROJECTE AIPCAP (TAULA 3)...ccccoovvveiieiieieennen 102
4.4 RESULTATS DEL TEST DE CONEIXEMENTS SEGONS LA CATEGORIA

PROFESSIONAL DELS PARTICIPANTS DEL PROJECTE AIPCAP (TAULA 4)....... 103
4.5. RESULTATS DE L’ENQUESTA DE VALORACIO QUALITATIVA DELS

DINAMITZADORS DEL PROJECTE AIPCAP (TAULA 5)..coiiiiiiiiiiieeieee e 104

4.6. RESULTATS DE L’ENQUESTA DE VALORACIO QUALITATIVA DELS
DINAMITZADORS DEL PROJECTE AIPCAP SEGONS CATEGORIA

PROFESSIONAL (TAULA B) ..ttt ettt 106
4.7 RESULTATS DE L’ENQUESTA DE VALORACIO QUALITATIVA DELS
RESCATADORS | ASSISTENTS DEL PROJECTE AIPCAP (TAULA 7) oeeviiieeeee. 109

Tesi doctoral | Yoseba Céanovas Zaldlia | Universitat Autonoma de Barcelona

9



4.8 RESULTATS DE L’ENQUESTA DE VALORACIO QUALITATIVA DELS
RESCATADORS | ASSISTENTS DEL PROJECTE AIPCAP SEGONS
CATEGORIA PROFESSIONAL (TAULA 8) .oeiitiie ettt sre e

4.9 RESULTATS DE LES PUNTUACIONS OBTINGUDES EN LES AVALUACIONS
DELS CHECKLISTS DELS SIMULACRES........coiiiiiie ittt

4.9.1 Resultats primera serie de Simulacres (SL1).....ccccocveiriieiiiee e
4.9.2 Resultats segona série de Simulacres (S2) ....ccoovvcvvieeeeee i
4.10 RESULTATS DE LES CONCORDANCES | FIABILITATS COMPARANT LES
AVALUACIONS DELS SIMULACRES ......ctttii ittt e siaeee e
4.10.1 Resultat de les concordances en les avaluacions de la segona serie de
simulacions (S2) comparant les avaluacions in vivo amb les diferides
(BAUTA ) et
4.10.2 Resultat de les concordances en les avaluacions de la segona série de
simulacions (S2) comparant les avaluacions in vivo amb les fetes a les
3setmanes (taula 10) ...

4.11 MITJANA DE TEMPS PER LES AVALUACIONS DELS SIMULACRES

(GRAFIC B) ...ttt ettt et a ettt e et et et ese et ete st e se et ese st e s ete e eseas

5. DISCUSSIO ..ottt ettt ettt e et ettt e s s ss et ess s sans
6. DIFICULTATS | LIMITACIONS DE L’ESTUDL...........ocoovoveieieeieeeeteeeeeeeeeceee e
7. APLICACIONS A NIVELL ASSISTENCIAL I D’INVESTIGACIO.......cocieicccccceeee,
8. CONCLUSIONS ..ottt ettt ettt s s es et ee sttt e s et et et e et eseseseseananans
9. BIBLIOGRAFIA | ALTRES CERQUES ........coooiiueieieieeeeceee et
10. ANNEXOS .....o.oeieeieeeieeeeeeeeee ettt ettt s sttt n e s te s et en e sas s et et s s nssaesesas s

ANNEX 1: CHECKLIST CODI AVC ...coiiiiiiiiiie e
ANNEX 2: CHECKLIST CODITAM L.ociiiiiiiiiee e
ANNEX 3: TEST DE CONEIXEMENTS PROJECTE AIPCAP ..ot
ANNEX 4: QUESTIONARI DE VALORACIO QUALITATIVA DE LES SIMULACIONS
PER ALS DINAMITZADORS ...ttt ettt e e e e
ANNEX 5: QUESTIONARI DE VALORACIO QUALITATIVA DE LES SIMULACIONS
PER ALS RESCATADORS/ALUMNES | ASSISTENTS .....ooiiiiiieiiiee e
ANNEX 6: AUTORITZACIO CEIC IDIAP JORDI GOL .....cooveviiiiieiereeeieieeeeeeeeesie e
ANNEX 7: CONSENTIMENT INFORMAT PARTICIPANTS PROJECTE AIPCAP ............

10



Motius i justificacié personal

El fet que cada vegada més sovint s’atenguin pacients amb problemes aguts i
greus de salut als centres d’atencié primaria, on gran part de [activitat
assistencial la componen les activitats preventives i I'atencié a les malalties
croniques, fa que es valori la necessitat de realitzar alguna intervencio per tal

de millorar I'atenci6 a aquests pacients amb problemes de salut “critics”.

Atés que aquestes situacions critiques no es produeixen freqlientment en els
centres d’atencié primaria, es remarca encara meés la necessitat d’establir
protocols d’atencid a aquestes situacions amb la intencié d’ensinistrar els
professionals sanitaris mitjancant simulacres, que poden ser formatius i
avaluadors a la vegada, i a I'abast de qualsevol professional d’'un centre

d’atencio primaria.

Un dels meus temes d’interés preferent com a metge de familia sempre ha
estat l'atenci6 a les emergéncies als centres d’atencié primaria; hi he
col-laborat en diversos projectes relacionats i en la “Guia per a la
implementacio de simulacres i simulacions com a eines formatives en I'atencio
a les emergéncies médiques dels centres d’atencié primaria de I'’Ambit de
Barcelona Ciutat” (Guia formativa per a la implementacié de simulacres i
simulacions d’emergéncies mediques en un centre d’atencié primaria, Institut
Catala de la Salut, 2012; http://10.80.217.110/ambit_bcn/index.html).

Aquesta guia es basa en el suport vital basic (SVB) i la reanimacio
cardiopulmonar (RCP) amb Us del desfibril-lador automatic (DEA). Com a
continuacié d’aquesta experiéncia, sorgeix el Projecte AIPCAP (atencio inicial
al pacient critic en atencié primaria), que engloba el SVB amb RCP i DEA, pero
a la vegada totes aquelles emergéncies molt més frequents als centres
d’atencié primaria (dolor toracic, dispnea aguda, xoc anafilactic, etc.) en que el
pacient no arriba a I'aturada cardiorespiratdria que requereixi maniobres d’'RCP
i Us del DEA pero gue si necessitara una atencido més orientada i experta cap a

la seva patologia, fins que el pacient pugui ser traslladat a un centre hospitalari.
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Es de la detecci6 d’aquesta necessitat d’'on sorgeix aquest projecte per
promoure i millorar, en base a la realitzacié de simulacres, I'atencié a aquests
problemes amb pacient critic dins I'atencié primaria. En els simulacres realitzats
en aquest estudi es fa un émfasi especial en I'atenci6 al Codi IAM (infart agut
de miocardi) i al Codi Ictus, atés que en el nostre entorn s’han creat protocols
orientats a l'atencié integral d’aquestes dues malalties, i que en els darrers
anys son competencia obligada per als professionals de I'atencié primaria i de
necessari coneixement per assolir els estandards de qualitat i d’acreditaci6 dels

centres d’atencié primaria.
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Abreviacions utilitzades

ABCDE

AESP
AC

ACR

AP

AVC

CA
CAMFIC
CAP
CCR
CERCP
Cl

Codi IAM
Codi AVC
CuU
CUAP
DEA

DUI

EAP

ECG
EEM
ERC

FV

A

IAM
IAMEST
IAMSEST
ICS
ILCOR
IM

10

Via Aeria (Airway), Respiracio (Breathing), Circulacio
(Circulation), Discapacitat (Neurologic), Exposicio (Exposure)
Activitat electrica sense pols

Aturada cardiaca

Aturada cardiorespiratoria

Atencié Primaria

Accident vascular cerebral

Criteri d’alerta

Societat Catalana de medicina familiar i comunitaria
Centre d'Atencié Primaria

Consell Catala de Ressuscitacio

Consell Espanyol de Ressuscitacio

Codi Ictus

Codi Infart Agut de Miocardi

Codi Accident Vascular Cerebral

Cop d’ull

Centre d'Urgencies d'Atencio Primaria

Desfibril-lador extern automatic

Diplomat universitari d’'infermeria

Equip d’atencid primaria

Electrocardiograma

Equips d'emergencia medica

European Resuscitation Council

Fibril-lacio ventricular

Informacio addicional

Infart agut de miocardi

Infart agut de miocardi amb elevacio del segment ST
Infart agut de miocardi sense elevacio del segment ST
Institut Catala de la Salut

International Liaison Committe On Resuscitation
Intramuscular

Intraossi/ossia
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A%

MVC
PNRCP
RCE
RCP
SCA
SCAEST
SCASEST
SEM
SVA
SVB

SVi

TV

<

>

Intravends

Malaltia vascular cerebral

Plan Nacional de Reanimaci6 cardiopulmonar
Recuperacio de la Circulacié Espontania

Ressuscitacio Cardiopulmonar

Sindrome coronaria aguda

Sindrome coronaria aguda amb elevacio del segment ST
Sindrome coronaria aguda sense elevacio del segment ST
Sistema d’emergéncies médiques

Suport Vital Avancat

Suport Vital Basic

Suport Vital Immediat

Taquicardia ventricular

Menor que

Més gran que
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1. Introducci6

1.1 Epidemiologia de I’atencié al pacient critic

1.1.1 Epidemiologia de I’aturada cardiorespiratoria (ACR)

L’aturada cardiorespiratoria sobtada és una de les principals causes de mort a
Europa i afecta aproximadament entre 350.000 i 700.000 persones a I'any®.
En una analisi inicial del ritme cardiac, aproximadament el 25-50% de les
victimes d’ACR presenten fibril-lacié ventricular (FV)®, perd quan el ritme es
registra poc després del col-lapse, en particular en llocs proveits de
desfibril-lador automatic (DEA)™, la proporcié de victimes en FV pot arribar al
76%®. El tractament recomanat per a laturada cardiaca per FV és la
reanimacié cardiopulmonar (RCP) (Figura 1) immediata per testimonis i la
desfibril-lacié eléctrica precog. La majoria de les aturades cardiaques d’origen
no cardiac tenen causes respiratories, com I'ofegament (entre ells, molts nens)
i lasfixia®. Les respiracions de rescat, aixi com les compressions toraciques,

sén critiques per a la ressuscitacio amb éxit d’aquestes victimes'”.

A Espanya, es calcula que ocorren cada any més de 24.500 aturades
cardiorespiratories extrahospitalaries amb una mitja d'una ACR cada 20 minuts,
fet que origina 4 vegades més morts que els accidents de transit®. De totes les
ACR, el 75% es produeixen a la llar i la resta en espais publics®®. Destaca com
a causa més frequent d’aturada cardiorespiratoria la malaltia coronaria (80%) i
amb frequencia (en més del 40%) constitueix la primera manifestacio inicial

dels pacients amb malaltia cardiaca®®.

Figura 1: Entrenament de la maniobra d’'RCP en maniqui.

Font: CCR.
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La fibril-lacié ventricular (FV), que és el ritme inicial més frequient responsable
de I'ACR extrahospitalaria®, es caracteritza per tenir un tractament molt eficag,
la desfibril-lacio, amb una recuperacié al ritme cardiac efica¢ del 90% en el
primer minut®, disminuint rapidament la seva eficacia, ja que per cada minut
que passa sense desfibril-lar, la supervivéncia es redueix entre un 10% i un
12% en pacients als qui no s’ha realitzat reanimacié cardiopulmonar (RCP)
basica, produint-se danys cerebrals irreversibles als 9 minuts i amb escassa
supervivéncia després dels 10-12 minuts™?. Aquesta eficacia es redueix més
lentament, entre 3% i 4% cada minut, si els testimonis de I'ACR realitzen RCP
basica fins l'arribada de la desfibril-lacié™?.

En la majoria de paisos europeus, el temps de resposta dels sistemes
d'emergencies extrahospitalaris esta entre 5 i 8 minuts, i 10 minuts per a la
primera desfibril-laci6®. A Espanya, hi ha estudis que calculen el temps de
parada/inici RCP en 20 minuts™®. Aqui rau la importancia de I'inici precog de
I'RCP basica pels testimonis de I'ACR, ja que s'estima que més del 70% de les
RCP son presenciades perdo nomeés en un 10% s'inicia RCP basica abans de

l'arribada dels serveis d’emergéncies extrahospitalaris* *°.

Existeix una gran variabilitat en el percentatge de pacients que sobreviuen a
una ACR“® ja que depén de la "cadena de supervivéncia” (Figura 2), i oscil-la
entre I'1% i el 33% de la ciutat estrella de Seattle (a causa de la difusié massiva

de suport vital basic i la implantacié de DEA)® 417,

Figura 2: Logotip de la campanya “Les teves mans poden salvar la vida”.

les teves MANS
rodensalvar LA VIDA .25

estimada

Font: CERCP i CCR.
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Al nostre entorn existeix I'experiencia “Girona, territori cardioprotegit”(l8), que

ha suposat la implantacié d'una xarxa de més de 747 desfibril-ladors
automatics (DEA) d’us public arreu del territori gironi. Tots els municipis de la
demarcacié disposen de, com a minim, un aparell. La resta de DEA s’ha
distribuit segons criteris objectius com ara el nombre d’habitants, les
instal-lacions/grups de poblacié de risc o els vehicles de serveis de primera

intervencio.

S'estima que la supervivéncia de I'’ACR es triplicaria si es reforcessin la primera
i la segona anella de la cadena de supervivencia, és a dir, la realitzacié d’'RCP
basica pels testimonis“?. El refor¢ de les primeres anelles de la cadena de
supervivencia implica la participacio imprescindible del ciutada, aixi com la
necessitat implicita dels professionals sanitaris, administracions publiques,
organitzacions governamentals i societats cientifigues de promoure i facilitar
formacié en suport vital basic per a la poblacié de general®®, ja que I'eficacia
de la reanimacié és directament proporcional a la formacié rebuda per la
persona que la realitza i és inversament proporcional al temps transcorregut
entre el moment en qué es va produir 'ACR i l'inici d'una reanimacio. Malgrat la
seva importancia, a Espanya hi ha poca experiencia en formacio de suport vital

basic (SVB) en poblacié general®.

La supervivéncia només millorara perfeccionant els nostres coneixements,
elaborant guies i metodologia d'ensenyament en base a 'evidéncia cientifica,
aixi com implementant aquestes guies en tots els nivells d'atencié a la ACR®?.
L'ILCOR (International Liaison Committee on Ressuscitation), des dels inicis
I'any 1992, insisteix en la necessitat de programes d’ensenyament d’RCP-DEA

intrahospitalaria i extrahospitalaria i per part de personal no sanitari®®.

1.1.2 Epidemiologia de les malalties de I’aparell circulatori

Les malalties de I'aparell circulatori sén la primera causa de mortalitat general a
Catalunya. So6n la primera causa entre les dones, no entre els homes, la
primera causa de mort dels quals és el cancer. Causen aproximadament el
30% de totes les defuncions i aproximadament el 12% dels prop de 980.000

contactes hospitalaris que anualment es produeixen a Catalunya®®.
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No obstant aixo0, I'evolucio de la mortalitat cardiovascular mostra una tendéencia
molt favorable amb reduccions mantingudes durant els darrers vint anys, de
meés del 2% en el cas de la malaltia isquémica del cor i del 3% en el cas de

lictus®®,

Pel que fa a la morbiditat atesa, l'infart de miocardi i lictus estan molt
estabilitzats i representen uns 8.000 i 12.000 contactes l'any respectivament,
tot i I'envelliment i l'increment tan important de la poblacié dels darrers anys a
Catalunya. El 47% dels contactes hospitalaris per malalties de ['aparell
circulatori sén dones; el 30% corresponen a infart, el 46% a ictus i el 56% a

insuficiencies cardiaques®®.
1.1.2.1 Epidemiologia del Codi IAM

El Codi infart (Codi IAM) (Figura 3) és un protocol d'actuacié urgent que
compren l'activacié d'un seguit de dispositius assistencials que permeten
I'atencidé urgent en la fase aguda de la malaltia quan un pacient és sospités de
tenir un infart i és candidat a reperfusié immediata (desobstruccié dels vasos

que estan ocasionant l'infart)”.

A partir d'aquest programa s'atén qualsevol pacient que alerti el Sistema
d'Emergéncies Meédiques de Catalunya (SEM 112) a causa d'un dolor
precordial i que sigui diagnosticat d'infart agut de miocardi amb elevacio del
segment ST (un dels tipus d'infart més letals, que suposa aproximadament el
40% del total d'infarts)®®.

Durant el periode que va de I'any 2010 al 2013, s’han activat a Catalunya
12.009 Codis IAM. El 77% en homes, amb una mitjana d’edat de 61 anys, i el
23% en dones, amb una mitjana d’edat de 70 anys. Es considera que la seva
activacio va ser adequada en més del 90% dels casos i durant I'any 2013, el
93% d’aquests pacients van poder rebre el tractament d’eleccid, que és

I'angioplastia primaria®.
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Figura 3: Cartell informatiu del Codi infart.
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Els codis activats, segons qui va realitzar la primera assisténcia, seguien la
seguent distribucio: 38% I'hospital local, 29% el SEM, 20% el CAP i 13%
hospitals amb Codi IAM®?,

La mortalitat per un infart agut de miocardi amb elevacié de I'ST (IAMEST) als
30 dies se situa en un 6,5% i la mortalitat a I'any és del 9,8% .

El Codi IAM (Figura 4) és una experiencia innovadora des del punt de vista de
la gestid, atés que ha suposat aconseguir millores notables en resultats clinics i
en indicadors assistencials per a l'infart agut de miocardi que suposen una
variacié considerable. El Codi IAM ha suposat un canvi en el paradigma de
I'atencié altament especialitzada que ha estat possible gracies al consens entre

els agents implicats (societats cientifiques), proveidors i SEM®?.
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Figura 4: Prospecte informatiu de I'algoritme del Codi IAM.

[ Podem interrogar al pacient / familia? ]

Clopidogrel
DC: 600 mg
DM: 75 mgy24h,

Clopidogrel
DC: 600 mg
DM: 75 mo/2éh,

ALT RISC HEMORRAGIC:

* >T5anys

- <E0kg

= AP: hemomagia intracranis!
* Tractament ACO

* Hapatopatia
cas

Clopidogrel
DC: 600 mg
DM: 75 mg/24dh,

Prasugrel™*
DOC: &0 mg
DM: 10 mg/24h,

1AM EXTENS:
* Arecament ST V14 o més
* >2mVaVi, vd

En activa NO

* Doble EMiagragacio: AAS+CIupKogre.
= N &'ha sshudtlat &l cai = |

= 5| Frasugrel comtrairdicat (al4érgla, AVCITI o sl risc hemomapic): Ticaprebor
‘51 el paciert pren préviement Prasugrel o Tikcagrakot ro admisirar dosl de cémags.

CODI IAM

Central de -
Coordinacio

del SEM
(CECOR)

(" ALERTA!

061
Qalts;_l!ut

Instruceié 04/2009 CaiSalut

\ Sectovitzacid de I'angioplastia primaria

Temps estimat de trasllat

| (ECG - Arribada a urgéncies) I

< 80 minuts
ANGIOPLASTIA

Tresiiet a Hospital de reterencla de
Codl 1AM
[Unitar Comnaria: Angioplasya prmens)|

> 90 minuts
FIBRINOLISI “in situ”

Assisténola, estabiizack: | radist &
THospitel de referéncla
Vaiorar emb CECOR vashat & Hospiea!
smb laboraiar @'Hamadamia

ANGIOPLASTIA ( No reperfusid en

DE RESCAT

agut da pulma

KllipIv:
oo cardiogénic

< 80 minuts

codi IAM

Atencio
d’emergéncia a la
malaltia

cardiovascular

Jo

canalsalut.gencat.cat ”

Generalitat de Calalunya
! Departament
FLLY de Salut

emergéncies médiques
HEE

ALGORITME GENERIC

Diolor torécic

Histéria clinica dirigida

ECG ffet i valorat an <10 minuts)

® Elavacié de 'ST »0,2 mV (2mm) de ¥1-V3,

Elevacid da I'ST »01 mV (fmm) a duss o més
derivacions contigles que no siguin V1-V3,

Imatges especulars.

Que els canvis persisteixin als 5 minuts dhaver
administrat NTG (l'elavacid ha d'ésser persistent per
activar un codi IAM).

Bloqueig de branca esquama de nova aparicid.

ACTIVAR CODI IAM

SCASEST

NOTIFICAR | REGISTRAR PROTOCOL
HORA ECG ESPECIFIC
EXPLORACIO FISICA DIRIGIDA

= Aspecte general, contants vitals: TA, FC, FR, sat. O,

+ Marcadors de risc: TAS <100 mmHg i FC > 100 bpm.
® Crepitants, bufs, ingurgitacid jugular, |1l & IV soroll.

= Alfres (polsos periférics i frec pericardic).

Font: Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.



Aquests canvis, tant organitzatius —que afecten diferents dispositius del
sistema de salut— com en la presa de decisions assistencials®”, mostren la
importancia de les reformes organitzatives per sobre de les estructurals. A

grans trets, aquest programa es basa en una série de premisses:

a) Canvi en el centre de decisio: es passa el testimoni des del cardioleg cap al

metge del SEM o metge que faci el primer contacte médic.

b) Sectoritzacié del territori que defineix de forma univoca una destinacio

predeterminada per a cada pacient, dependent del lloc on s'ha produit l'infart.

c) Obligatorietat d'acceptacio del cas per part de I'hospital de referencia d'infarts

(n'hi ha deu a Catalunya).

d) Obligatorietat de retornar el pacient tractat i estabilitzat al centre d'origen o a
la unitat de cures intensives/intermedies més propera al domicili del pacient,

per evitar sobrecarrega de I'hospital de referencia d'infarts.

e) Obligatorietat de declarar els casos d'activacié del Codi IAM per part dels

centres de referéncia d'infarts.

f) Avaluacié continua: és un estimul per a la millora dels resultats i per a la
detecci6 de les bosses d'ineficiencia del sistema amb I'objectiu de prendre

mesures correctores i planificar I'assisténcia®?.
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1.1.3 Epidemiologia de les malalties cerebrovasculars

Es pot definir la malaltia vascular cerebral (MVC) com un conjunt de diverses
entitats cliniques que, en la fase aguda, provoquen una alteracio transitoria o
definitiva del funcionament d'una o de diverses zones de I'encéfal. Aquestes
entitats que configuren 'MVC tenen diverses etiologies que fan diferents tant
I'actuacio com la prevencié. No obstant aix0, quan la manifestacié és aguda hi

ha un abordatge coma.

Els aspectes de promocio de la salut i de prevencio dels factors de risc sén
comparables als de la cardiopatia isquémica i de la malaltia cardiovascular en

general®?

. Cal, pero, fer emfasi en tres aspectes: en primer lloc, en la
hipertensio arterial com a factor de risc més important en la incidencia de
I'MVC; en segon lloc, en la importancia de la deteccid de les cardiopaties
emboligenes perque son la causa meés frequent dels ictus embolics, i en tercer
lloc, en la simptomatologia, que pot no ser valorada adequadament pels

pacients, especialment en els ictus transitoris®?.

A Catalunya, l'ictus afecta sobretot la poblacié d'edat avancada, tot i que el
nombre de persones afectades menors de 65 anys és important (el 24% l'any
2010). Es la primera causa de mort de les dones catalanes i la tercera dels
homes, i és la primera causa de discapacitat medica en adults. Per tant, és una
malaltia que té un impacte social molt gran, que es pot beneficiar molt d'un
diagnostic i un tractament rapids. L'any 2010, a Catalunya, 15.070 persones
van ingressar per ictus, la qual cosa representa un increment del 7% respecte
del 2005,

Denominarem ictus les manifestacions agudes de I'MVC que es caracteritzen
per l'aparicié de signes d'afectacié neurologica focal de manera sobtada. Es
parla d'atac isquémic transitori (AIT) quan els simptomes desapareixen en
menys de 24 hores. Atenent el tipus d'alteraci6 que provoquen en el
parénquima cerebral, s'agrupen en dos grans grups: d'etiologia isquémica o

hemorragica®®.
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L'ictus isquémic es produeix quan s'altera I'arribada de la sang en una area del
cervell per un tamponament en una artéria cerebral o precerebral. La manca
d'irrigacié ocasionada produeix la isquémia de les cel-lules cerebrals de l'area
afectada®”. En lictus aterotrombotic, I'estrenyiment o bloqueig de les artéries
l'ocasiona el diposit de colesterol a la paret arterial, procés conegut com
arteriosclerosi o ateromatosi. En l'ictus cardioembolic pot ser degut a un coagul
procedent d'una altra part del cos, per exemple, del cor. Hi ha altres causes
d'alteracié de les artéeries com, per exemple, la vasculitis (inflamaci6 dels

vasos)©®®. Al voltant del 80% dels ictus s6n isquémics.

L'ictus és hemorragic quan, per la ruptura d'una arteria, es produeix un sagnat
a linterior del cervell (ictus hemorragic intraparenquimatic) o a la superficie
(hemorragia subaracnoidal). Les artéries es trenquen, generalment, a causa
d'elevacions de la pressio arterial o bé d'una malformaciéo previa. Les

malformacions més freqiients sén arteriovenoses o aneurismes®©®.

Els simptomes apareixen de forma sobtada: perdua de la forca d'un brac, d'una
cama o d'ambdods; aparicié6 de problemes per parlar i/o entendre el que ens
diuen; aparicié de desequilibri o inestabilitat; alteracié de la visié en un ull o en
tots dos; aparicié de mal de cap molt intens. Les possibilitats de recuperacio
sense seqleles depenen en gran mesura del temps que passa fins que, un cop

apareixen els simptomes, se'n fa un diagnostic i un tractament adequats.

Per aixd €s molt important, d'una banda, millorar el coneixement dels
simptomes d'un ictus per part de la poblacié a fi que els ciutadans puguin
identificar-lo quan es produeix i, de laltra, reduir el temps per iniciar el

tractament®?.
1.1.3.1 Epidemiologia del Codi Ictus

El Codi Ictus (CI) (Figura 5) és un codi d'emergéncia que s'organitza a partir de
la xarxa d'hospitals comarcals, dels catorze hospitals de referéncia i del
Sistema d'Emergencies Mediques, i agilitza el temps que passa entre l'inici de
I'ictus i el tractament. Aquest model funciona al 100% del territori catala des de
maig de 2006“Y.

Tesi doctoral | Yoseba Céanovas Zaldtia | Universitat Autonoma de Barcelona

23


http://canalsalut.gencat.cat/ca/home_professionals/temes_de_salut/codi_ictus/

Aquest model sectorial permet identificar rapidament els malalts amb ictus agut
i determinades caracteristiques cliniques (criteris d'activacié del Codi Ictus) i
traslladar-los, el més de pressa possible, fins a I'hospital de referéncia més
proper amb capacitat per avaluar-los, diagnosticar-los i tractar-los, si fos

necessari, amb farmacs trombolitics“?.

Anualment, augmenta el nombre de pacients per als quals s'activa el Cl i aix0
ha permés incrementar notablement a Catalunya el nombre de tractaments de
reperfusid, la qual cosa comporta un benefici per la possibilitat de recuperacio
dels pacients. Entre el 2005 i el 2011, el total de tractaments de reperfusio
(destrucciéo del trombe mitjancat l'administracié intravenosa d'un farmac
trombolitic 0o bé per mitjans mecanics o farmacologics administrats per via
intravascular) ha augmentat d'un 4% a un 12,5% en els pacients amb ictus

isquémic?.

Figura 5: Cartell informatiu del Codi Ictus.
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Uns elements clau en la implementacié del Codi Ictus han estat els comites
territorials, com a nexe d'unié entre el Pla director de la malaltia vascular
cerebral (PDMVC) i els professionals implicats en I'atencio de les persones amb

ictus agut dins de cada ambit assistencial i territorial.

En lI'ambit de la prevencié secundaria, lI'any 2009, es va dur a terme la
implantacié gradual del protocol consensuat d'atencié als pacients amb AIT
recent a tota la geografia catalana. La finalitat d'aquest model d'atencié urgent
és la d'atendre els pacients amb AIT en menys de 48 hores i reduir d'aquesta
manera el risc de recurrencies, creant les vies de derivacio necessaries a cada
ambit territorial. Paral-lelament, es va iniciar l'avaluacié dels resultats de la
implantacio d'aquest model a partir de la notificacié dels AIT recents al Registre
de I'AIT (RAIT)“Y,

Des del gener de 2010, el model organitzat d'atencié als malalts amb ictus agut
s'ha completat amb la implantacié gradual del nivell terciari d'atencié a l'ictus.
La designacié dels centres terciaris d'ictus (CTI), sis hospitals d'alta tecnologia
organitzats en tres nodes, que treballen en col-laboraci6 i amb guardies
conjuntes, per donar servei terciari continuat a tot el territori catala. Aquests
centres terciaris d'ictus son els encarregats d'avaluar els casos més complexos
i el lloc on es realitzen les terapies de reperfusi6 més avancades. Per tal
d'avaluar el funcionament i els resultats d'agquest model terciari s'ha
implementat, simultaniament al seu establiment, un registre prospectiu
permanent en qué es declaren consecutivament tots els casos d'ictus isquémic
sotmesos a tractaments de reperfusid, bé intravenosos (i.v.) o bé intraarterials

(i.a.) en el nostre territori (sistema online d'informacié de l'ictus agut).

El projecte Teleictus, que funciona des de 2007 i actualment ja connecta set
hospitals comarcals amb tres centres de referencia, ha permés la connexio
punt a punt d'hospitals comarcals distants i de volum mitja amb els seus
centres de referéncia, la qual cosa ha reduit l'interval ictus-tractament i ha evitat
trasllats innecessaris de pacients aguts. La segona fase, ara en

desenvolupament, permet la connexid mobil d'un neuroleg vascular expert per
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a la valoracié i consultes a distancia dels pacients ubicats als hospitals

comarcals™®.

En relaci6 amb els criteris d'activacio, el Codi Ictus (Figura 6) no es limita per
I'edat pero requereix una bona qualitat de vida del pacient abans de lictus. La
disminucié global de defuncions deguda a les millores en I'atencioé a I'ictus entre
el 2005 i el 2012 és d’'un 7,1%, el que equival a 1.219 persones en 7 anys, de
les quals el 44,5% tenen menys de 75 anys i el 43,5% entre 75 i 84 anys“Y,

Figura 6: Cartell amb els criteris d’activacié del Codi Ictus.
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1.2 Definicié dels conceptes basics en atencio al pacient critic
1.2.1 Definici6 d’aturada cardiorespiratoria (ACR)

Situacio clinica 2a a una interrupcié sobtada, inesperada i potencialment
reversible de la funcié respiratoria i cardiocirculatoria®” o pérdua d'activitat
cardiaca confirmada per l'abséncia de signes de circulaci6®’. Si aquesta
situacié no s'inverteix en els primers minuts es produira la mort biologica. Es
important diferenciar-la de I'aturada cardiaca de manera esperada com a

evolucié natural i terminal d'una malaltia incurable®®.

1.2.2 Definicié de reanimaci6 cardiopulmonar (RCP)

Conjunt de maniobres estandarditzades i sequencials amb l'objectiu de revertir
I'estat d’ACR (Figura 7), substituint la funcio respiratoria i la circulacié i intentant

la seva recuperacié amb les minimes seqieles neuroldgiques raonables®.

Figura 7: Logotip “Les teves mans poden salvar una vida”.

les teves mans poden reiniciar un cor
i salvar una vida

Font: Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

1.2.3 Definicié de reanimaci6 cardiopulmonar basica (RCP basica)

Conjunt de coneixements i habilitats que permeten la comprovacié i
identificacio de laturada cardiorespiratoria, i la realitzacio de maniobres
(obertura de la via aeéria, ventilacié boca a boca i massatge cardiac extern) que
substitueixen la funcidé pulmonar i circulatoria (Figura 8). Té com a objectiu
principal l'oxigenacié cerebral i cardiaca fins a [larribada dels equips
especialitzats*”). L’'RCP basica es caracteritza per I'abséncia d’equip o la
simple utilitzacié de dispositius de barrera, i pot ser realitzada per qualsevol

persona, sigui sanitaria o no.
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Figura 8: Entrenament RCP i DEA.

Font: CCR.

1.2.4 Definicié de reanimacio cardiopulmonar avancada (RCP avancada)

Conjunt de coneixements, tecniques i maniobres invasives que constitueixen el
tractament definitiu de 'ACR. Només pot ser realitzada per personal sanitari
especialitzat i entrenat mitjancant cursos especifics i reglats per adquirir el
maneig dels algoritmes, Us farmacologic, maneig avancat de la via aéria-
circulatoria, monitoritzacio i desfibril-lacié. El seu objectiu és el tractament de

'ACR per millorar la supervivéncia®® 47 48,

1.2.5 Definicio de suport vital basic (SVB)

Inclou, a més de I'RCP basica, l'activacio dels sistemes d’emergéncies
sanitaries i altres situacions cliniques emergents com poden ser les
hemorragies greus, I'ennuegament, la perdua de coneixement o el traumatisme

greu,
1.2.6 Definici6 de suport vital avancat (SVA)

Conjunt de mesures terapéeutiques que tenen com a objectiu final la resolucié o
tractament definitiu de I'ACR, aixi com la prevencié i augment de la
supervivencia. EI SVA només pot ser realitzat per personal entrenat i
especialitzat en sequéncies d’actuacié, en l'aplicaci6 de les técniques i

disposant d’'un material adequat®.
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1.2.7 Definicio de suport vital immediat (SVI)

Conjunt de coneixements, técniques i maniobres mitjangant els quals el
personal sanitari pot donar una atencidé inicial adequada a [I'aturada
cardiorespiratoria®. Esta entre el suport vital basic i el suport vital avancat. En
el SVI s'utilitzen dispositius senzills que milloren I'oxigenacié—ventilacio (ulleres
nasals o mascaretes amb o sense valvula autoinflable amb reservori connectat
a una font d’oxigen). També s‘utilitzen canules orofaringies (Tub de Guedel,
Figura 9), que permeten la permeabilitzacio de la via aeria, i aparells per

aconseguir la desfibril-lacié precoc (DEA)“9.

Figura 9: Tub de Guedel.

\\\
p
iigL

Font: Wikipedia.
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1.2.8 Definici6 de desfibril-lador extern automatic (DEA)

Equip técnic homologat per fer-lo servir d’'acord amb la legislacio vigent, capag
d’analitzar el ritme cardiac, identificar les aritmies tributaries de desfibril-lacio i
administrar una descarrega eléectrica amb la finalitat de restablir el ritme cardiac

viable, amb alts nivells de seguretat®?

. Quan aquest aparell requereix una
accio humana de prémer el boté de connexid, s'anomena desfibril-lador extern
semiautomatic (DESA) (Figures 10 i 11), per bé que, sota la denominacio
generica de DEA, internacionalment s'agrupen ambdos tipus: el DESA i el

completament automatitzat®®?.

Figura 10: Desfibril-lador a espai cardioprotegit.

Figura 11: DEA.

Font: DIPSalut. Diputacié de Girona.
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1.2.9 Definicié de la cadena de supervivencia

El conjunt d’accions a realitzar davant una victima en aturada cardiaca que
tenen relacié amb la supervivéncia s’Tanomena cadena de la vida o cadena de
supervivencia® (Figura 12). La primera anella d’aquesta cadena indica la
importancia de reconéixer aquelles possibles victimes amb risc de patir una
aturada cardiaca i de demanar ajuda per tal que un tractament preco¢ pugui
evitar l'aturada. Les anelles centrals descriuen la integraci6 de I'RCP i la
desfibril-laci6 com els components fonamentals de la ressuscitacié preco¢ en
un intent de retornar la vida. L'RCP immediata pot doblar o triplicar la
possibilitat de supervivéncia després duna fibril-lacié  ventricular
extrahospitalaria. Realitzar 'TRCP només amb compressions toraciques més la
desfibril-lacié6 al cap de 3-5 minuts de l'atac pot aconseguir taxes de
supervivencia d’entre un 49% i un 75%. Cada minut de retard abans de la
desfibril-lacioé redueix la probabilitat de supervivéncia a I'alta hospitalaria entre
un 10% i un 12%. L'ultima anella de la cadena de la vida, les cures efectives
post-ressuscitacio, es destina a preservar el funcionament, especialment, del

cervell i del cor®®,

Figura 12: Algoritme de la cadena de supervivencia.

Cadena de supervivencia

Font: CCR.
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1.2.10 Definicié de sistema d'emergéncies mediques (SEM)

El SEM (Figura 13) és I'empresa publica encarregada de gestionar i donar
resposta a les demandes d'assistencia d'urgencia i emergencia sanitaria
extrahospitalaria a Catalunya rebudes a través del telefon d’emergéncies unic
112, i també d'oferir informacio sanitaria telefonica i consell de salut, mitjancant
el teléfon 061 de CatSalut Respon®®,

Font: SEM Catalunya.

1.2.11 Definici6 de personal d'emergéncies

Grup de persones que responen a una situacio d'emergéncia médica com a

part d’'un equip de resposta oficial, especificament entrenat®®.

1.2.12 Definicié de equips d’emergéncies extrahospitalaries (EE)

Conjunt de recursos materials i humans que tingui com a finalitat primordial la
recepcio de sol-licituds d'urgencia subjectiva, la seva analisi i classificacio com
a no urgencia o urgéencia objectiva i la resolucié mitjancant dispositius adequats

de les situacions d'urgéncia vital i no vital®”.
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1.2.13 Definicié de Pla Nacional d’RCP (PNRCP)

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), conscient de la necessitat de promoure i difondre les técniques
de 'RCP, va iniciar el 1983 un pla d’ensenyament d’'RCP plasmat al Primer Pla
Nacional. D’aquesta primera fase del pla, es van assentar les bases de
I'ensenyament de 'RCP a Espanya, creant eines docents i la infraestructura
necessaria perqué a Espanya es comencés d'una manera sostinguda
I'ensenyament de la ressuscitacio, pero sobretot perqué es difongués entre els
professionals i els ciutadans la necessitat de crear uns serveis integrals
d'urgencies que permetessin evitar morts prematures, sequeles permanents i
costos a la nostra societat. Després de 25 anys d'historia, s'ha consolidat el pla
impartint cursos d’'SVB i SVA de manera reglada a nivell nacional i s’ha
elaborat un ampli material docent. A més, actualment participa amb altres
societats nacionals formant el "Consejo Espaiiol de RCP" i a nivell internacional

col-labora amb la European Resuscitation Council®®,

1.2.14 Definicié de Consell Catala de Ressuscitacio (CCR)

El mes de setembre de 2003, es va signar un acord entre les Societats
cientifiques d’Anestésia, Cardiologia, Medicina Intensiva i Critica, Medicina
Familiar i Comunitaria, Urgéncies i Emergencies i Pediatria que pertanyen a
'’Académica de Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears, pel
qual es va constituir el Consell Catala de Ressuscitacié (CCR) (Figura 14). El
CCR sorgeix amb la voluntat de ser una organitzacié oberta a la societat,
multidisciplinar pel que fa a les especialitats mediques i transversal quant als
col-lectius professionals. Vol ser capa¢ d’aglutinar, impulsar i col-laborar amb
totes les entitats i professionals I'ambit d’actuacié dels quals estigui total o

parcialment vinculat al suport vital.

La seva finalitat, doncs, €s promoure, coordinar i estandarditzar les activitats
formatives, de recerca, de difusié i de bones practiques en suport vital i
ressuscitacio cardiopulmonar arreu de Catalunya. Aquesta activitat, d’incidéncia

directa en la promoci6 i prevencié de la salut, es desenvolupa seguint les
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directrius de I'European Ressuscitation Council, organisme al qual el CCR esta

CR

Consell Catala
deRessuscitacio

vinculat

Figura 14: Logotip del Consell Catala de Ressuscitacio.

Font: CCR.

1.2.15 Definicié de European Resuscitation Council (ERC)

Es va constituir el 1988 com una estructura a nivell europeu amb l'objectiu de
salvar vides, elaborant protocols assistencials i programes docents en el mén
de 'RCP (Figura 15). Cada cinc anys elabora les recomanacions en RCP i les
publica en la Revista Resuscitation. Les ultimes, han estat publicades en el
201509,

Figura 15: Logotip de 'European Resuscitation Council.

EUROPEAN
& RESUSCITATION
COUNCIL

Font: ERC.
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1.2.16 Definicié de International Liaison Committee On Resuscitation
(ILCOR)

Es va constituir el 1992 per proporcionar un marc de comunicacio i enllac entre
les diferents organitzacions arreu del mén dedicades a la promocié, la docencia

i estudi de I'RCP. Els seus objectius son:

e Proporcionar un forum per coordinar i debatre tots els temes a nivell
mundial relacionats amb I'RCP.

e Promoure la recerca en les arees menys estudiades de I'RCP i/o quan hi
hagi controversies.

e Difondre la formacio i docéncia de 'RCP.

e Proporcionar un mecanisme per recollir, analitzar i compartir dades
cientifiques internacionals sobre RCP.

e Elaboracié de recomanacions consensuades internacionalment d’'RCP.
Actualment, les organitzacions que pertanyen a la ILCOR son:

e American Heart Association (AHA).

e European Heart Council (ERC).

e Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC).

e Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR).
e Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA).

e Inter American Heart Foundation (IAHF).

e Resuscitation Council of Asia.

L’'ILCOR (Figura 16) es reuneix dos cops l'any i cada cinc anys culmina amb
una "Conferencia de Consens" on les actes publicades proporcionen material
per a que cada organitzacio elabori la seva guia. La primera va ser I'any 2000,
la segona el 2005, la tercera el 2010 i I'Gltima el 201567,
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Figura 16: Logotip de I'International Liaison Committee on Resuscitation
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Font: ILCOR.

1.2.17 Definici6 de monitor d’SVB

Es un professional que organitza i imparteix cursos d’SVB o DEA. Ha de seguir

les pautes establertes per I'ERC. Actualment, aquesta titulacié ha canviat el

nom: Instructor en Suport Vital Basic. Condicions d’accés a la titulacio:

Professionals sanitaris
Docents

Ciutadans que hagin completat un curs d’SVB/DEA®®,

1.2.18 Definici6 d’instructor en SVA

Organitza, imparteix i garanteix la qualitat dels cursos d’SVB i SVA. La direcci6

dels cursos SVA l'assumira sempre un instructor medic; hi podra haver un

codirector instructor DUI (diplomat universitari d'infermeria). Condicions d’accés

a aquesta titulacio:

Metges i infermeres que en I'actualitat tinguin una activitat professional
que impliqui responsabilitats en l'atencié o cura de situacions critiques
de manera habitual amb una antiguitat minima de dos anys.

Estar en possessié6 d'un diploma d’SVA homologat pel PNRCP,
degudament actualitzat.

Realitzar i superar les proves tedriques i practiques d'un curs

d’Instructors de Suport Vital Avancat del Pla Nacional ’'RCP®®).
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1.3. Algoritme del suport vital basic (SVB) de ’ERC 2015

Figura 17: Algoritme de I'SVB.

European
Resuscitation rcﬂmb ConsegCaBIa
Council e e
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- Miri

- Escolti

- Senti
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toraciques

Colloqui les mans al centre del pit
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- Donar la seguient ventilacié quan el pit
baixi
Continui RCP 30:2 fins que

arribi ajut qualificat

Font: CCR i Consejo Espafiol de Resucitacién Cardiopulmonar.
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1.4 Algoritme del suport vital basic (SVB) i desfibril-lacié externa
automatica (DEA) de I’ERC 2015

Figura 18: Algoritme de 'SVB i DEA.
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1.5 Algoritme del suport vital avancat (SVA) de ’'ERC

Figura 19: Algoritme de I'SVA.
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Font: CCR i Consejo Espafiol de Resucitacién Cardiopulmonar.
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1.6 Resum dels principals canvis a les Guies de I'ERC del 2015

respecte de les del 2010

La Conferéncia Internacional de Consens més recent ha tingut lloc a Dallas el
febrer de 2015 i les conclusions i recomanacions publicades d’aquest procés

constitueixen la base de les Guies de 'ERC de 201569,

1.6.1 En suport vital basic i desfibril-laci6 externa automatitzada

En la darrera actualitzacio de les guies de I'ERC 2015 remarquen la
importancia critica de la interaccio entre 'operador del teléfon d’emergéncies,
I'espectador que realitza 'RCP i la utilitzacié a temps d’'un DEA. Per millorar la
supervivéncia de les aturades fora de I'hospital és clau una resposta de la

comunitat coordinada i efectiva que uneixi tots aquests elements®?.

L’operador del telefon d’emergencies medigues juga un paper clau i principal
en el diagnostic precog de 'aturada cardiaca, la realitzacié d’'RCP assistida per
'operador (també anomenada RCP telefonica), la localitzacio i 'enviament d’'un
DEA®,

L’espectador entrenat hauria de valorar rapidament la victima col-lapsada per
tal de determinar si no respon i no respira amb normalitat, i immediatament
després alertar els serveis d’emergéncies®?.

La victima que no respon i no respira hormalment esta en aturada cardiaca i
requereix RCP®). Els operadors d’emergéncies médiques i els espectadors
han de sospitar una aturada cardiaca en qualsevol pacient que presenti

convulsions i han d’avaluar acuradament si la victima respira normalment®.

Les persones que facin RCP haurien de realitzar compressions toraciques a
totes les victimes d’aturada cardiaca. Els que estiguin entrenats i siguin
capacos de fer respiracions de rescat haurien de fer compressions toraciques i
respiracions de rescat combinades®”. La confianca en I'equivaléncia entre
nomeés compressions toraciques i RCP estandard no és suficient ara mateix per

canviar la practica actual®®.
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Per millorar els resultats segueix sent essencial la ressuscitacié cardiopulmonar
d’alta qualitat. Els que facin RCP haurien d’assegurar compressions toraciques
de profunditat adequada (d’aproximadament 5 cm, pero de no més de 6 cm, en
ladult mig) amb una frequéncia de 100-120 compressions per minut®®;
permetre que el torax es reexpandeixi completament després de cada
compressio i minimitzar les interrupcions de les compressions. Quan
s’administrin  respiracions de rescat / ventilacions, s’ha d’emprar
aproximadament 1 segon per insuflar aire al torax amb un volum suficient per
assegurar que el torax s’elevi visiblement. La relaci6 de compressions

(70)

toraciques a ventilacions segueix sent 30:2 No s’han d’interrompre les

compressions toraciqgues més enlla de 10 segons per administrar ventilacions.

La desfibril-lacio en els 3-5 minuts de laturada pot produir taxes de
supervivencia de fins a 50-70%. Els que fan I'RCP poden aconseguir la
desfibril-lacié precoc utilitzant un DEA d’accés public o que estigui en el lloc!™.
Seria aconsellable implementar activament programes d’accés public a la
desfibril-laci6 en els espais publics que tinguin una alta densitat de
ciutadans!?.

La sequéncia d’RCP de l'adult es pot utilitzar amb seguretat en nens que no
responen i no respiren normalment’®. La profunditat de les compressions
toracigues en nens ha de ser com a minim un ter¢ de la profunditat del torax
(per a lactants aixo és aproximadament 4 cm; per a nens, aproximadament 5

cm).

Un cos estrany causant obstruccié severa de la via aéria és una emergencia
medica i requereix tractament immediat amb cops a I'esquena i, si aixd no
funciona per alleujar I'obstruccio, compressions abdominals®. Si la victima
deixa de respondre, s’ha d’iniciar 'RCP immediatament mentre se sol-licita

ajuda.
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1.6.2 En suport vital avancat de I’adult

So6n de cabdal importancia la utilitzacié dels sistemes de resposta rapida per a
la cura del pacient que esta deteriorant-se i la prevencié de I'aturada cardiaca

intrahospitalaria".

Es manté I'émfasi en les compressions toraciques de gran qualitat amb
minimes interrupcions durant qualsevol intervencido d’SVA: les compressions
toraciques només s’aturen el minim espai de temps per possibilitar
intervencions especifiques!™. Aixd inclou minimitzar les interrupcions de les

compressions toraciques per intentar la desfibril-lacido en menys de 5 segons.

Es manté el focus sobre I'us de pegats autoadhesius per a la desfibril-lacio, i
una estrategia de desfibril-lacié per minimitzar les pauses abans de la
descarrega™, encara que es reconeix que les pales del desfibril-lador

s’utilitzen en alguns ambits.

Apareix una nova seccié sobre monitoratge durant I'SVA amb un major émfasi
sobre la utilitzacio de la capnografia en forma d’ona per confirmar i monitorar de
forma continua la col-locacié del tub endotraqueal, la qualitat de 'RCPY" i per

proporcionar una indicacié precoc del retorn de la circulacié espontania.

Hi ha diferents aproximacions al maneig de la via aéria durant 'RCP i es
recomana una aproximacié pas a pas basada en els factors del pacient i les
habilitats del rescatador(’®.

No han canviat les recomanacions per al tractament farmacologic durant 'RCP,
perd hi ha un major equilibri pel que fa al paper dels farmacs en millorar els
resultats de I'aturada cardiaca™®.

No es recomana I'Us rutinari de dispositius de compressions toraciques®?, perod
s6n una alternativa raonable en situacions on no es puguin practicar les
compressions toraciques manuals de gran qualitat o hi hagi risc per al

rescatador.
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L’ecografia periaturada®® pot tenir un paper en la identificacié de causes

reversibles®? d’aturada cardiaca®.

Les técniques de suport vital extracorpori poden tenir un paper com a terapia
de rescat en pacients seleccionats®”, en els quals les mesures d’SVA

estandard no tenen éxit.
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1.7 Simulacres i simulacions com a eina formativa

Simulacié o simulacre d’emergéncia medica és una representacié o imitacio
d’una situacio que requereix una accié immediata®). Es parla de simulacre en
situacions d’escenari “obert” i de simulacié en escenaris del tipus “estacié”. En

el nostre estudi parlarem de simulacres o simulacions de manera indistinta.

La formaci6 basada en simulacions és una eina d’us creixent aquests ultims 10
anys. Els estandards de la World Federation Medical Education ressalten la
necessitat d’establir sistemes d’avaluacié i indicadors de les activitats
formatives necessaries per mantenir la competéncia professional®® 87,

En el nostre entorn, a I’Ambit d’Atencid Primaria de Barcelona Ciutat, es
realitzen simulacres de manera peridodica en els diferents centre d’atencio
primaria i d’'aquest fet se n'informa a la ciutadania com s’indica en el cartell de

la figura 20.

El 2001, l'International Liaison Committe On Resuscitation (ILCOR) ja insistia
en la necessitat d’avaluar les intervencions formatives®). Des de llavors, s’han
provat diferents métodes: simulacions amb pacients estandarditzats o reals,
autoinstruccié en video/ordinador® i altres procediments combinats®®. Tot i
aixi, cal més informacié sobre I'eficacia de cada un dels métodes®.

En tots els metodes calen avaluacions frequents que identifiquin necessitats de
millora. No es troben a la literatura cientifica sistemes d’avaluacio de I'atencié al
pacient critic adequats per als professionals sanitaris d’atencié primaria, ni
proves d’autosuficieéncia del procés avaluador dels equips d’atencio primaria. Si
que existeixen sistemes avaluadors en I'ambit de I'atencié hospitalaria i
extrahospitalaria, que moltes vegades difereixen de les condicions tant fisiques
com de recursos humans de I'atencié primaria®. Tanmateix, en la majoria
d’estudis s’avaluen habilitats en suport vital basic i suport vital avangat, pero no
en suport vital immediat®® %%,

Segons les recomanacions de ['American Heart Association, [interval

recomanat per a la reacreditacio en els programes de suport vital basic i suport
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vital avancat ha estat d’'un maxim de 2 anys®, encara que existeix evidéncia
de la pérdua de coneixements i habilitats practiques durant els propers 3 a 12
mesos després de la formacié inicial®®. Per desgracia, la literatura que avalua
directament la questié dels intervals de reacreditacio és limitada. En relacio al
tipus de formacié emprada, s’observa un millor aprenentatge quan aquesta es
realitza en intervals curs de temps i de manera freqient que quan es fa de
manera integral en cursos més llargs i continuats en el temps®”. Atesos els
beneficis educatius potencials de sessions de reentrenament curtes i frequents,
juntament amb el potencial d'estalvi de costos que suposa la reduccid del
temps de formacio i la no abséencia del personal que esta realitzant la formacio,
seria raonable que els individus amb altes probabilitats de trobar-se una
aturada cardiaca realitzessin formacions simulades de manera frequent i en

periodes de curt interval de temps®®.

En qualsevol cas, no existeix suficient evidencia per a recomanar linterval

optim de formacié®?.
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Figura 20: Poster informatiu de la realitzaci6 de simulacres-simulacions d’emergencies
mediques als centres d’atencio primaria per als usuaris.

?bs\e‘ % Institut Catald de la Salut
Ambit d'Atencié Primaria
Barcelona Ciutat

SIMULACRES-SIMULACIONS
d’emergéncies meédiques als centres
d’atencié primaria

A aquest centre sanitari es realitzara, periodicament,
sense previ avis, algun simulacre d’'emergéncia medica.

En este centro sanitario se realizara, periodicamente, sin
previo aviso, algun simulacro de emergencia medica.

Swi SaVa aBL Se b i ld Uy S)e gha
g S 3

In this sanitary center will be realized occasionally, and
without previous notice. any simulation of medical
emergency.

Dans ce centre de sante se realisera, periodiquement et
sans preavis, des simulations d'urgence medicale.

D G 5% 5 5089 S8 AL daas Al a0 1
) 5 gl Al s 5

Donem les gracies a les persones que es vegin implicades
en aquesta situacio i els demanem que actuin com si la
situacié fos real. :

Font: ICS. Ambit d’Atencié Primaria de Barcelona Ciutat.
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1.8 Concepte de suport vital immediat (SVI) extret del Consell Catala

de Ressuscitacio (CCR) i el seu entrenament

Actualment, una de les prioritats formatives en emergencies mediques per als
professionals d’atencié primaria és el suport vital immediat (SVI) o atencio
immediata al pacient critic (Figura 21), i que inclou tot el relacionat amb el
suport vital basic (SVB) i I'tis del desfibril-lador automatic (DEA)™.

El curs de SVI esta basat en la metodologia A (Airway) — B (Breathing) — C
(Circulation) — D (Disability) — E (Exposure), i tot pacient considerat critic hauria
de ser tractat segons aquesta metodologia i amb un estricte ordre, sense saltar-

se cap etapa si no se n’ha valorat I'anterior®®",

Figura 21: Algoritme “La resposta comunitaria salva vides”.

LARESPOSTA

COMUNITARIA
SALVA
VIDES

—_—

Font: CCR.

Existeix un curs estandarditzat per 'European Resuscitation Council (ERC) en
les seves guies de 2010 que s’integra dins de la formacié en la “cadena de
supervivencia”®? sense entrar en la complexitat del suport vital avancat (SVA),
que tracta aritmies, periaturada, drenatges, intubacio, maneig del respirador,

etc.
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El CCR ha dissenyat i testat un model®® que ofereix des del 2010 i que

recentment ha adoptat el Consell Espanyol de Ressuscitacio (CERCP).

L’objectiu del curs d’SVI és capacitar aquells professionals sanitaris (metges i
diplomats d’infermeria)®® que per la seva activitat habitual hagin d’atendre o
trobar-se davant d’un pacient que deteriora alguna de les seves funcions vitals,
es troba criticament malalt o atendre una aturada cardiorespiratoria (ACR)1%¥,
havent d’instaurar les maniobres de suport i reanimacio inicials mentre no
arriba el Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM) o I'equip d’emergéncies

meédiques (EMM) del centre sanitari i el trasllat a 'hospital de referéncia™®.

Els coneixements que s’esperen de la realitzacié del curs sén la continuitat
natural del curs de suport vital basic (SVB) amb desfibril-laci6 automatica
(DEA)1%®,

El curs ofereix als professionals la difusio del contingut teoric i de les habilitats
practiques i les eines per identificar i avaluar un pacient criticament malalt,
establir les primeres mesures en espera de I'equip de suport avancat (SVA) o
dEMM i en cas necessari, aplicar les maniobres de ressuscitacio

cardiopulmonar (RCP).
El curs de SVI s’estructura en 2 fases:

1) Fase a distancia: 15 hores d’estudi del manual.
2) Fase presencial: 9 hores dividides en 2 sessions de 4,5 hores. S’ha de
mantenir sempre una relacié professor/alumne d’1/8 i una relacio

alumne/maniqui de 3/1 en la classe practica.

L’'impacte dels cursos d’SVI del CCR en els propers 5 anys entre els metges i
infermeres dels CAP es preveu més aviat baix*®®. L’accessibilitat i el cost en

limiten la difusio per a I'adquisicié d’habilitats i encara més per a la retencio.

L’Ambit d’Atencié Primaria de Barcelona de Institut Catala de la Salut (ICS) té a

disposicio dels seus professionals (Intranet; 01/2015) una Guia formativa per a
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la implementacio de simulacres i simulacions d’emergéncies mediques en un

Centre d’Atencio Primaria.

Actualment, no es disposa d’'un instrument suficientment validat per mesurar
aptituds dels professionals participants a les simulacions d’SVI, que sigui
adaptable (en funcié de: a qui va destinat, que es pretén i com es vol fer) i que
possibiliti fer recerca. Es aqui on radica, per tant, la importancia del Projecte
AIPCAP.

En el nostre estudi s’utilitzen les recomanacions de la European Resuscitation
Council vigents a l'inici de I'estudi que sén les de 'any 2010%". Les noves
recomanacions de l'octubre del 2015%%) no afegeixen actuacions sind que
tendeixen a simplificar les sequéncies de maneig del pacient critic, per la qual

cosa, considerem que son perfectament vigents i adaptables al nostre estudi.
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1.9 Situacié actual a l'atenci6é primaria i estudis relacionats més

rellevants

En la descripcio del Programa Formatiu de I'Especialitat de Medicina Familiar i
Comunitaria (Madrid, 17 de gener de 2005) s’especifica la necessitat de la
formacio en el maneig diagnostic i terapéutic inicial de les urgencies mediques,
quirargiques i traumatologiques que s’atenen tant en un hospital com en un

centre de salut. (http://docencia-bcn.ics.gencat.cat/guiamf/progesp)

Als CAP no es fan de manera sistematica simulacions ni simulacres
d’emergéncies mediques vitals suficientment estructurats, en part, a causa de
la complexitat, del cost i de la manca d’instruments de mesura per avaluar-los
amb detall™?,

En el si de 'Ambit d’Atencié Primaria Barcelona Ciutat, s’ha estat treballant
aquests darrers anys en un metode formatiu tipus assaig-formaciéo que
combina, al mateix temps, ensinistrament d’habilitats i de funcionament del
circuit de les emergéncies mediques (en especial, de 'ACR). S’han provat
instruments de mesura de les activitats (temps de resposta, adequacio de les
actuacions, satisfaccié dels participants, etc.)*.

La conveniencia d’avaluar el funcionament del circuit de les emergéncies
meédiques als CAP™!?), I'autosuficiéncia mostrada per I'equip per desenvolupar
aquesta avaluaciéo amb els minims recursos i, sobretot, la manca d’alternatives
factibles fan oportu oferir, de forma immediata, unes bases perque els diferents
equips d’atencié primaria (EAP) puguin implantar aquest instrument i, al mateix

temps, perfeccionar-lo®?.

En relacié als estudis més rellevants al respecte, destaca el Test Raval Sud per
mesurar habilitats en suport vital basic i desfibril-lacié en metges i infermeres
d’atencié primaria publicat per Casabella et al.*** En aquest estudi fet al nostre
ambit en un centre d’atencié primaria de Barcelona ciutat (CAP Drassanes), i
en el qual hi participen 37 rescatadors voluntaris (21 metges i 16 infermeres)
gue son videogravats durant 3 séries de simulacions amb el suposit d’'una

victima amb aturada cardiorespiratoria que requereix maniobres de RCP i Us
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del DEA, es van realitzar un total de 69 simulacions que van avaluar
retrospectivament 6 avaluadors. Per a la seva avaluacié es va prendre com a
mostra el Test de Cardiff versi6 3.1 (Pais de Gal-les), que més endavant
especificaré amb més detall. Respecte als 46 items avaluables en el Test de
Cardiff, en el Test Raval Sud es van avaluar 83 items, dels quals 38 (46%) s6n
nous, 34 (41%) sén modificats i 11 (13%) son similars. La fiabilitat entre
avaluadors va ser excel-lent (index Kappa de 0,75 a 1) o bona (index Kappa de
0,40 a 0,74) en 51 dels 62 items analitzats, la fiabilitat intraavaluador i entre
filmacions va ser excel-lent o bona en tots els items excepte en un. Aquest
estudi va trobar que als 6 mesos la puntuacié mitja es redueix en un 26,4%, i
els autors indiquen que aquest fet suposa una disminuciéo en la retencid
d’aptituds, el que podria orientar a la periodicitat requerida per a la formacié

continuada al respecte.

En relacié al Test de Cardiff versié 3.1 publicat per Withfield et al.**®, va ser
realitzat en un ambit d’emergéncies prehospitalaries al Pais de Gal-les amb
estudiants de tercer de medicina i professionals paramédics. S'utilitza un
checklist estandarditzat per avaluar retrospectivament les analisis de les
videogravacions en un cas simulat que requereix de maniobres d’RCP i Us del
DEA. Més del 70% de les variables considerades en aquest estudi van obtenir
una puntuacié Kappa de 0,70 o superior entre observadors. El 85% de les
variables tenien una puntuacié Kappa de 0,70 o superior intraobservadors. Es
va considerar, per tant, que la fiabilitat inter i intraobservador de la majoria de
les variables de la prova va ser satisfactoria, i les puntuacions més baixes de
fiabilitat es van obtenir en els seguents 5 items: comprovacié resposta de la
victima, comprovacié viabilitat via aéria, comprovacié signes de circulacio,
temps fins al primer xoc de descarrega i realitzacio de les intervencions en la
sequéncia correcta. En la comparacio dels resultats a curt termini (3 setmanes),
tant intraobservador com interobservador, s’observa una disminuciéo de la
fiabilitat.

En una revisié sistematica feta per Chih-Wei Yang et al.®®

per mesurar retencio
de coneixements i habilitats de professionals sanitaris en suport vital avancat

es van revisar 336 articles, dels quals se’'n van seleccionar 11. Aquests estudis
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van ser publicats entre els anys 1983 i 2009, i el nombre de participants variava
entre els 10 i els 325. Es van incloure 3 assaigs clinics controlats, i la resta van
ser estudis descriptius 0 abans-després considerats quasi experimentals. Es
van incloure estudis amb estudiants d’infermeria, de metges en formacié i de
metges ja formats i anestesistes. La majoria dels articles van utilitzar
questionaris tipus test d’elecci6 multiple per avaluar la retencid de
coneixements, i simulacions d’aturada cardiaca per avaluar habilitats. Tots els
estudis van informar de taxes variables de coneixements i habilitats en un
interval de temps d’entre 6 setmanes i 2 anys. Descriuen I'experiéncia clinica
com un valor amb impacte positiu en la retencié de coneixements i habilitats, és
a dir, que professionals que en la seva tasca diaria atenen situacions en
pacients critics mantenen en general més habilitats i coneixements al respecte.
Conclouen que manquen grans estudis ben dissenyats per avaluar la retencio
de coneixements i habilitats en suport vital avangat. L’evidéncia disponible
suggereix que els coneixements i habilitats disminueixen en un termini d’entre 6
mesos i 1 any després de la formacid, i que les habilitats decauen abans que
els coneixements. En 3 dels estudis es menciona una disminucié del nivell de
coneixements entre els inicials (rang 83,0 — 91,6) i als 6 mesos (rang 78,0 —
88,9). En 2 dels estudis no es menciona la retencié de coneixements, i en altres
2 menciona que els coneixements es mantenen. Pel que fa a la retencid
d’habilitats, es donen resultats en 4 estudis, i en periodes 3 a 18 mesos, i en
tots hi ha una disminuci6 de la retencié que passa d’'unes dades inicials (rang
30% - 75%) a uns resultats més baixos (rang 14% - 75%). Pel que fa a la
retencié d’habilitats i coneixements en diferents professionals, en I'estudi de
Bonmark™® fet amb 30 infermeres anestesistes es mostra una bona retencié
d’habilitats, perd una disminucié dels coneixements als 3 mesos. En un altre
estudi fet per Birnbaums amb infermeres®” es mostra una disminucié rapida
dels coneixements en I'Us de la desfibril-lacié, encara que la resta d’habilitats
es mantenen constants. Alguns autors com Smith®® troben una disminucié
important de les habilitats en infermeres en un periode de 12 mesos. Entre els
metges, Makker*'® observa resultats molt positius després de I'entrenament
amb una disminucié de retencié d’habilitats entre els 6 i 12 mesos. En un altre
estudi fet per Stross*?? en metges, només un 52% mostren un maneig adequat

de l'aturada cardiaca i un 40% unes maniobres adequades de compressio i
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ventilacié avaluats a I'any de la seva certificacid. Afirmen que calen més estudis
per ajudar a proporcionar recomanacions basades en l'evidéncia per a la
formacio i el reciclatge en suport vital avancat. També mencionen el possible
biaix anomenat “Hawthorne effect”, que apareix quan una persona se sent

observada.

En una altra revisio sistematica i meta-analisi publicada per William C Muntell et
al.®®Y que revisa la tecnologia en simulacres per a la formaci6 en ressuscitacié
cardiopulmonar es revisen inicialment 10903 estudis dels quals finalment se’'n
seleccionen 182, que impliquen a 16636 participants. D’aquests 182 estudis,
114 realitzen comparacions sense intervencio amb un grup control, 21 realitzen
comparacions entre 2 grups amb i sense tecnologia de suport, i 52 realitzen
comparacions amb tecnologia de simulaci6. Van ser assaigs clinics
randomitzats 66 dels estudis. Entre els participants, en 44 estudis eren
estudiants de medicina, en 68 estudis eren metges en formacio, en 37 estudis
eren metges ja formats, en 49 estudis eren infermeres o auxiliars d’infermeria,
en 20 estudis eren técnics d’emergéncies sanitaries i en 36 estudis eren altres
grups no especificats. En 45 dels estudis es feia entrenament en reanimacio
cardiopulmonar basica, i en 39 cursos maniobres de suport vital avancat. Pel
que fa als resultats avaluats, en 17 dels estudis s’analitzava la satisfaccié dels
professionals, en 68 s’avaluaven coneixements i en 161 s’avaluaven habilitats.
En tots els grups de participants es van demostrar millores en coneixements,

especialment en el grup de metges en formacié.

En una revisi6 de la Cochrane Lybrary feta per Opillo et al.®¥ tracten sobre la
formacié de professionals sanitaris en paisos de baixos ingressos per a la
millora de I'atencio dels nounats greument malalts. Només inclouen 2 assaigs
clinics que mostren que I'entrenament comparat amb el maneig habitual millora
la destresa en ressuscitacié cardiopulmonar en nounats. Malauradament, les

dades s6n molt petites per arribar a més conclusions.
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1.10 Eines avaluadores i de validacio

1.10.1 Validacié de Questionaris

El questionari €s un instrument utilitzat per a la recollida d'informacid, dissenyat

per poder quantificar, estandarditzar i universalitzar la informacié®?.

En general, quan es parla de questionaris es fa referencia a escales
d'avaluacio; per exemple, el questionari de qualitat de vida SF-36 és una escala
d'avaluaci6*®®. Per tant, les escales d'avaluacié sén aquells instruments o
guestionaris que permeten un escalament acumulatiu dels items, i que donen
puntuacions globals al final de l'avaluaci6. El seu caracter acumulatiu les
diferencia dels qiestionaris de recollida de dades, els inventaris de simptomes,

les entrevistes estandarditzades o els formularis.

Tant les entrevistes com els questionaris basen la seva informacié en la
validesa de la informacié verbal de percepcions, sentiments, actituds o
conductes que transmet |'enquestat; informacioé que pot ser dificil de contrastar i
de traduir a un sistema de mesurament, és a dir, a una puntuacio; aquesta
dificultat és la causant de la complexitat d'establir la qualitat d'aquest tipus
d'instruments“??.

El desenvolupament d'un questionari €és un procés laboriés que pot portar
mesos abans d'aconseguir una versio definitiva que satisfaci les expectatives
previstes. Per aix0, s'ha de tendir a utilitzar questionaris que ja hagin demostrat
la seva utilitat en altres estudis, cosa que, a més, permet comparar resultats.
No obstant aixd, hi ha ocasions en qué és inevitable dissenyar nous
instruments, per exemple, quan els instruments existents han mostrat resultats
poc satisfactoris o han demostrat la seva eficacia en mitjans d'aplicacié
diferents, o bé quan no hi hagi cap questionari adequat per mesurar el que es
pretén mesurar. En aquestes circumstancies es justifica el disseny d'un nou
questionari i l'avaluacié de la seva utilitat abans de la seva aplicacio. Els
guestionaris son instruments dissenyats per mesurar una serie de parametres
gue, en moltes ocasions, sén conceptes teorics o abstractes. Aquests objectes

de mesurament no directament observables s'anomenen «constructes» 2%,
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Un questionari valid, com tot instrument de mesura, ha de reunir les segients

caracteristiques:

1. Ser senzill, viable i acceptat per pacients, usuaris i investigadors
(viabilitat).
Ser fiable i precis, és a dir, amb mesuraments lliures d'error (fiabilitat).

3. Ser adequat per al problema que es pretén mesurar (validesa de
contingut).

4. Reflectir la teoria subjacent en el fenomen o concepte que es vol
mesurar (validesa de constructe).

5. Ser capac¢ de mesurar canvis, tant en els diferents individus com en la

resposta d'un mateix individu a través del temps (sensibilitat al canvi).
1.10.1.1 Viabilitat

Els millors instruments sén inservibles si la seva aplicacio resulta dificil,
complexa o costosa®®. Caracteristiques com el temps emprat en
I'emplenament, la senzillesa i I'amenitat del format, l'interés, la brevetat i la
claredat de les preguntes, aixi com la facilitat de la correccio, el registre, la
codificacio i la interpretacié dels resultats s6n aspectes relacionats amb la

viabilitat (feasibility).
1.10.1.2 Fiabilitat

La fiabilitat (reliability) és el grau amb qué un instrument mesura amb precisio,
sense error. La fiabilitat mesura la proporcié de variacié en els mesuraments
gue es deu a la diversitat de valors que adopta la variable i no és producte de
I'error; és a dir, la fiabilitat mesura la proporcié de la variancia total atribuible a
diferéncies veritables entre els subjectes. La variacié que es deu a un error pot
obeir a 2 tipus d'errors*?”:

1) Sistematic o biaix: error que es produeix de forma sistematica. Per
exemple, un avaluador pot puntuar sempre per sota dels altres

avaluadors.
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2) Aleatori: error que es produeix per factors deguts a l'atzar. Per exemple,
per diferents circumstancies, un avaluador pot donar algunes vegades
puntuacions superiors i altres vegades, puntuacions inferiors a les
correctes. L'error aleatori és el que més afecta la fiabilitat d'un

instrument.

La fiabilitat d'un instrument es valora mitjancant la consisténcia interna, la

fiabilitat test-retest o intraobservador i la fiabilitat interobservador
|. CONSISTENCIA INTERNA

Aquesta propietat es refereix a la coherencia dels components de l'instrument
de mesura, és a dir, es refereix al fet que els items que mesuren un mateix
atribut presentin homogeneitat entre ells. Una escala consistent garanteix que
tots els seus components o elements mesurin un sol constructe que és
homogeni. Si l'escala té una elevada consistencia interna, la suma de les
puntuacions pot representar el mesurament d'un Unic constructe amb el qual,

en general, manté una relacié lineal*?®,

Els questionaris es desenvolupen per mesurar separadament diferents
components o dimensions d'un problema. Per tant, si un qlestionari esta
compost per diferents subescales, cadascuna de les quals pretén mesurar una
dimensio diferent del mateix fenomen, s'ha d'avaluar la consistencia interna de
cadascuna d’elles. La consisténcia interna d'una escala de valoracié depén del
nombre d'items que componen l'instrument i de la correlacié mitjana entre ells, i
s'avalua en una Unica aplicacié de l'instrument mitjancant el métode estadistic
alfa de Cronbach, amb valors compresos entre 0 i 1, i que S'interpreta de

manera similar a un coeficient de correlacio®??.
Il. FIABILITAT TEST-RETEST O INTEROBSERVADOR

La repetibilitat o fiabilitat test-retest es refereix a si quan s'administra un
guestionari a la mateixa poblacio en 2 ocasions diferents en el temps s'obtenen
resultats idéntics o similars™®?; per tant, mesura I'estabilitat de les puntuacions

atorgades pel mateix avaluador en els mateixos subjectes i amb el mateix
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meétode en moments diferents. La seva analisi es realitza mitjancant el
coeficient de correlacié intraclasse (CCl) per escales de mesurament
quantitatiu i mitjancant l'index kappa de Cohen per escales de mesurament
qualitatiu. En el nostre estudi es considerara un index kappa d’entre 0,70 i 1
com a excel-lent concordanca, un index kappa d’entre 0,69 i 0,40 com a bona

concordanca, i un index kappa menor de 0,40 com a baixa concordanca**Y,

Una limitacié important del CCI és la seva dependéncia de la variabilitat dels
valors observats. Si els subjectes estudiats varien poc en les seves
puntuacions (mostra homogeénia), el CCI tendeix a ser baix, mentre que en

mostres molt heterogénies tendeix a ser més elevat**?).
I1l. FIABILITAT INTEROBSERVADOR

Es refereix al grau d'acord que hi ha entre 2 o més avaluadors que valoren els

mateixos subjectes amb el mateix instrument®3V.

Els problemes més
importants en l'analisi d'aquesta dimensié de la fiabilitat sén I'error sistematic i
la proporcio d'acords que es deu a l'atzar. Els metodes estadistics més utilitzats

per a la seva avaluaci6é sén els comentats en l'apartat anterior.
1.10.1.3 Validesa

La validesa d'un instrument es refereix a la seva capacitat per mesurar allo per
a qué ha estat dissenyat. Igual que en el cas de la fiabilitat, hi ha diferents
dimensions de la validesa d'un instrument: una dimensi6 logica o aparent, una

de contingut, una de constructe o concepte i una de criteri®?.
|. VALIDESA LOGICA O APARENT

La validesa logica o aparent es refereix al grau en qué «sembla» que un
guestionari mesura el que vol mesurar segons el parer dels experts i dels

propis subjectes.
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II. VALIDESA DE CONTINGUT

La validesa de contingut és el grau en qué el mesurament abasta la major
guantitat de dimensions del concepte que es vol estudiar; per tant, es considera
que un instrument és valid pel seu contingut si contempla tots els aspectes

relacionats amb el concepte en estudi.

L'avaluacio de la validesa de contingut es basa en judicis de diferent
procedencia (revisio de la literatura medica, opinié d'experts, estudis pilot).
Aquest procedir ha de garantir, de forma empirica, que el contingut de

I'instrument sigui adequat.

[ll. VALIDESA DE CONSTRUCTE

Avalua el grau en que linstrument reflecteix la teoria del fenomen o del
concepte que es vol mesurar. La validesa de constructe garanteix que els
mesuraments que resultin de les respostes del questionari puguin ser
considerades i utilitzades com a mesurament del fenomen estudiat™®. Es
defineix, per tant, com la capacitat d'un instrument per mesurar adequadament
un constructe teoric. El mesurament de conceptes teodrics requereix una
identificacio prévia del contingut dels instruments que s'utilitzaran i I'elaboracié
d'un model conceptual que ajudi a interpretar els resultats obtinguts amb

aquests instruments.

La validacié de constructe representa el grau en qué un mesurament es
relaciona amb altres mesuraments de manera consistent amb les hipotesis
teoriques que defineixen el fenomen o constructe que es vol mesurar, i €s una
de les alternatives més frequients en cas d'abséncia d'un criteri de referéncia o

criteri extern.

IV. VALIDESA DE CRITERI

En general, quan es dissenya un nou instrument de mesurament es disposa
d'algun meétode alternatiu de mesurament del fenomen estudiat amb validesa
demostrada, que es pren com a referencia per determinar la validesa del nou

instrument. Sempre que es disposi d'un metode de referencia adequat s'ha
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d'avaluar la validesa de criteri del nou questionari. Quan es parla de validar un
guestionari, els investigadors solen referir-se a la validesa de criteri. El criteri
extern o criteri de referencia ha de ser un mesurament independent, és a dir,
s'ha d'obtenir per un metode diferent en que no intervinguin els resultats del

questionari®®.

Aquest és el tipus de validesa a que generalment es fa referéncia quan es parla
de validar un instrument, i ha de seguir els segients passos: a) identificar un
criteri extern rellevant i fiable; b) aconseguir una mostra de subjectes
representativa de la poblaci6 en qué sera usat linstrument; c) administrar
I'instrument i obtenir una puntuacié per a cada subjecte; i d) avaluar a cadascun
dels individus amb el criteri extern de referencia. El prototip de la validesa de
criteri és l'analisi de proves diagnostiques.

1.10.2 Caracteristiques de I'avaluacié educativa

Les principals caracteristigues que comporten lavaluacié educativa es

desenvolupen a continuacio:

I.  INTEGRAL: Perqué avalua competencies i aquestes integren les
dimensions del coneixement del saber, saber fer i ser; és a dir, avaluem
I'alumne en seva integritat, no només la seva cognicié sin6 també la
metacognicio.

Il.  CONTINUA O PERMANENT: Només una avaluacié permanent és capag
d’identificar els problemes i dificultats durant el procés mateix
d’aprenentatge. L'avaluacié ha de servir a I'alumne i al docent per fer les
correccions i brindar els suports necessaris, de manera que al final del
procés l'alumne assoleixi I'aprenentatge i no es quedi amb la sorpresa
que ja res no es pot fer, com succeia en l'avaluacié periodica**®.

. REGULADORA | ORIENTADORA DEL PROCES EDUCATIU
(PARTICIPATIVA): L’avaluacio de l'aprenentatge en ser participativa
integra tots els agents educatius que es relacionen més directament amb
I'aprenentatge dels alumnes. Els mateixos alumnes han de participar

directament en l'avaluacié dels seus aprenentatges, no només com a
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informadors sind com a agents centrals, a través, per exemple, de

l'autoavaluacio i la coavaluacié**".

IV. DUAL: Aquesta és una de les caracteristiques de l'avaluacié que
reflecteix la flexibilitat que ha de tenir aquest procés i la combinacio de
diversos processos aparentment oposats que, en realitat, son
necessariament complementaris*®®; ens estem referint al fet que
l'avaluaci6 és de procés/resultats, formativa/sumativa, quantitativa/

qualitativa, individual/grupal, etc.
1.10.2.1 El procés d'avaluaci6

L'avaluacio és un procés que es desenvolupa en una serie de procediments,
(139).

qgue sbn
e Obtenci6 d'informacio.
e Processament de la informacio.
e Presa de decisions.

e Devolucio i Us de la informacié obtinguda.

|. OBTENCIO DE LA INFORMACIO

Es el primer procediment de l'avaluacié. Es realitza delimitant primer el que es
vol avaluar en general, la qual cosa depen del moment del procés
d'aprenentatge en el qual ens trobem®?. El segon pas és especificar el que
anem a avaluar, baixem del general a I'especific. El tercer pas consisteix a
seleccionar el procediment i l'instrument més adequats. El quart pas és
assignar pesos als indicadors i, depenent d'aix0, decidir el nombre de
preguntes o items o criteris per a qualificar els treballs; aquests pesos
s’assignen d'acord amb la importancia i la complexitat que es considera que té
cadascun dels indicadors seleccionats. El cinqué pas consisteix en I'elaboracié
dels instruments segons el procediment escollit: els registres tipus llista de
confrontacid, si es tria el procediment de I'observacio; els items o preguntes, si
es tria la prova de llapis i paper; la situacié i els criteris d'analisi, si es tria
l'analisi de treballs. Com a sise i Udltim pas, s'apliguen els instruments i

procediments segons s'han planificat.
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ll. PROCESSAMENT DE LA INFORMACIO

Es fa la correcci6 i analisi dels instruments aplicats. Aix0 és guiat pels criteris
d'analisi o les respostes correctes depenent si el procediment triat per a la
avaluacio va ser l'analisi de treballs o una prova objectiva. El que ha de quedar
clar és per que es qualifica d'una o altra manera a cada alumne; no es tracta
nomes de l'assignacio d'un qualificatiu numeric o literal, siné de la claredat amb

la qual s'ha qualificat.
ll. PRESA DE DECISIONS®4Y

El que caracteritza aquest procediment sén les decisions sobre el que cal fer a
partir dels resultats. Es a dir, decidir sobre els canvis i ajudes que cal fer perqué
se superin les dificultats trobades i aixi potenciar els processos d'aprenentatge.
L’avaluaci6 només s'acaba quan proposa o suggereix canvis en l'accié per
millorar el procés d'aprenentatge que es desenvolupa (avaluacié formativa) o
qguan fa suggeriments de canvis per als segients processos d'aprenentatge
(avaluacié sumativa); si es queda a la qualificaci6 (en el cas que sigui

sumativa), s'ha quedat a mig cami.
IV. LA COMUNICACIO O DEVOLUCIO DE LA INFORMACIO OBTINGUDA

Es comuniquen els resultats i les decisions preses a tots els agents involucrats
directament o indirectament en el procés d'aprenentatge. Depenent del moment
en queé s'avalua i del tipus d'avaluacié que es realitza, la comunicacio (la forma i

la persona a la qual s’ha de comunicar) variara.
1.10.2.2 Funcions per a poder establir un bon sistema d'avaluacié

Un bon sistema d’avaluaci6 hauria de disposar de les seguents

caracteristiques*?:

I. Retroinformacid. L'avaluacié ha de donar informacié als professors i als
alumnes sobre les caracteristiques, avencos, exits i dificultats que cada alumne

(i grup) travessa en el seu procés d'aprenentatge™*?.
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Il. Reforgament. L'avaluacié ha de reforcar des de dos aspectes: ha d’influir
positivament en la motivacié de I'alumne cap a l'aprenentatge; i ha d’ajudar a

evocar, aplicar i transferir els seus aprenentatges.

Ill. Presa de decisions. La informacié que ens dona l'avaluacié ha de servir com
a element de judici per prendre decisions orientades a optimitzar el procés
d'aprenentatge, si parlem d'una avaluacio formativa; o a certificar el pas a un

altre procés educatiu, quan parlem de 'avaluacié sumativa.

IV. Autoconsciencia. L'avaluacié ha de generar un aprenentatge important per a
la vida, l'autoregulacio, la qual es desenvolupa a partir de la consciencia que
I'alumne tingui de que és el que aprén, com ho aprén i qué aconsegueix

aprendre i quines dificultats té en aguest procés.
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2. Hipotesis i objectius

2.1 Hipotesis

1. Un entrenament supervisat en professionals sanitaris d’atencié primaria
amb feedback immediat en suport vital immediat (SVI) aconsegueix
millorar habilitats i coneixements a curt i mig termini.

2. La utilitzacio en professionals sanitaris d’atencié primaria d’'un instrument
d’avaluacio usant un checklist en entrenament de SVI es mostra com a

atil, acceptable i valid.

2.2 Objectius de I’estudi

1. Elaborar un instrument per mesurar habilitats en SVI tipus checklist i
estandarditzar un model de dinamitzacio i de formacio.

2. Elaborar escenaris de simulacié d’atencio inicial al pacient critic en un
entorn d’atencio primaria.

3. Avaluar 'impacte d’una activitat formativa en SVI realitzada entre metges
i infermeres d’atencié primaria en el nivell de coneixements i habilitats a
curt i mig termini.

4. Avaluar la validesa d'un sistema de formacioé en SVI basat en activitats
practiques simulades amb feedback immediat.

5. Avaluar l'acceptabilitat d’'un sistema de formacié en SVI basat en

activitats practiques simulades amb feedback immediat.
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3. Metodologia

Disseny, ambit i objectes d’estudi, variables, recollida de dades, analisi, etc.

Dificultats i limitacions de I'estudi.

3.1 Disseny

Estudi d’intervencio, sense grup control, de caracter obert i de tipus abans-

després.

L’estudi consta de 2 parts:

1) Elaboracié d’'un sistema basat en instruments, escenaris i checklist, per

mesurar habilitats en SVI de professionals sanitaris:

Elaboracio dels escenaris, checklist i model de dinamitzacio: Mitjancant Técnica
Delphi®™® i opinié d’experts (AP, CCR, SEM) s’elaboren el checklist, el model

de dinamitzacié de les simulacions i els escenaris necessaris per garantir la

validesa de contingut de la prova. S’arriba al consens necessari perque:

e el checklist es pugui adaptar a qualsevol ambit d’atencié primaria i grau

de formacio previa de I'alumne;

e s’estandarditzi un model de dinamitzacié prou clar, intuitiu i agil;

e els escenaris siguin representatius del que ha de saber el professional

d’atencio primaria en funcio del grau de formacié previ de I'alumne i del

lloc on es fa I'atencié al pacient critic: CAP o CUAP (centre d’urgéncies

d’atenci6 primaria);

e es pugui obtenir validesa de contingut. Els escenaris han de ser

representatius del que succeeix a la practica clinica a I'atencio primaria:

o

o

o

atencié a les principals emergéncies en aquest entorn;

gue incorpori els principals criteris clinics d’alerta (CA);

gue segueixin la metodologia de valoraci6 A-B-C-D-E del curs
d’svi,

que es demostri intel-ligibilitat;

gue siguin practics.

Tesi doctoral | Yoseba Céanovas Zaldtia | Universitat Autonoma de Barcelona

65



2) Intervencié Formativa:

Realitzaciod de l'activitat formativa, en forma de simulacres, d’acord amb l'indicat
a l'apartat 3.4 de “Procediment d’avaluacio dels coneixements i habilitats dels

rescatadors”.

66



3.2 Subjectes, periode i ambit de I'estudi

e Per al’elaboracio dels escenaris i els instruments de mesura:

Es va contactar amb 6 Experts en Urgencies-Emergencies mediques del SEM /
CCR / CAMFIC / AP, amb el suport d’'un técnic de salut expert en validacié de
proves diagnostiques. Aquest equip va revisar la bibliografia més rellevant i va
fer una proposta consensuada. D’entre els experts cal destacar que un d’ells
havia validat un Test™* sobre aquest tema, altres tenien experiéncia docent i
assistencial, i tots tenien coneixements de les condicions laborals a I'atencié

primaria.
e Per alavalidacio dels instruments:

8 Equips d’Atencié Primaria (EAP) de Catalunya (ICS i no ICS; centres docents
i no docents) que son els segients: EAP Carles Ribes, EAP Carles |, EAP
Casernes, EAP La Pau, EAP Larrard, EAP Passeig de Sant Joan, EAP Raval
Sud i EAP Chafarinas.

e Periode de 'estudi: d’'octubre de 2014 a juliol de 2015.
e Distribucio dels participants:

o A cada un dels 8 EAP participants hi haura 2 dinamitzadors + 2
rescatadors + 1 maniqui voluntari + 10-15 assistents.

o Els dinamitzadors seran, per tant, 16 sanitaris referents
d’emergéncies meédiques que han realitzat el curs d’SVI i rebut
ensinistrament en I'us del checklist i del model de dinamitzacio.
Aquests referents inclouran metges i infermeres.

o D’entre els 16 sanitaris dinamitzadors, es disposara de 4 experts en
SVA amb experiéncia en simulacions d’SVI: s’estableix una

col-laboracié amb el Grup Emergencies de la CAMFIC i el SEM.
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3.3 Material de I'estudi

%

Checklist de Codi IAM i Codi AVC per registre i dinamitzacio de la

simulacio.

Escenaris elaborats (cas clinic predefinit amb objectius i possibles

itineraris) i full de procediment.

Questionari de valoracio qualitativa de les simulacions per dinamitzadors

i rescatadors/assistents.

Test de coneixements de 5 preguntes tipus test.

Escenari i equipament :

o

Sala una mica gran, amb bones condicions de llum i temperatura,
sense soroll.

Dotacié audiovisual basica (pantalla i projector; no calen bafles)
amb 2 continguts basics: 1) Introduccié teorica al maneig del
pacient critic i basada en el curs de suport vital inmediat per a
'avaluacié del cas clinic predefinit pel métode A,B,C,D,E. 2)
Pindoles formatives del cas clinic presentat a partir d’'una
diapositiva mare amb multienllacos per a la seva explicacié als
assistents.

Maniqui, tors o persona voluntaria.

Llitera amb respatller abatible.

Taula separada 1 o 2 metres amb teléfon de taula o mobil; DEA
d’ensinistrament, 3 canules de Guedel de diferents mides, bal6
tipus ambd amb bossa reservori, bombona d’O2 i connexid,
mascaretes d’O2 tipus Venturi o Monagan, material de
venopuncio, pulsioximetre, termometre, fonendoscopi i aparell de
pressio6 arterial.

Camera amb tripode (videocamera estandard*) amb un sol pla fix.

Sutilitza un pla de filmacié uUnic/fix. La fiabilitat entre filmacions (professional i

domestica) es va mostrar bona en un estudi validaci6™® de caracteristiques similars a

les d’aquest treball, la qual cosa afavoreix la seva aplicabilitat a la practica diaria dels

EAP.
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3.4 Procediment d’avaluacié dels coneixements i habilitats dels

rescatadors

S’avaluaran les variables procedents de la plantilla tipus checklist del Codi IAM
i el Codi AVC, on hi consten:

e Codi d’emergéncia medica (IAM o AVC).

e CAP on es realitza el simulacre.

e Escenari: descripcio molt breu del cas clinic.

e Data.

¢ Inicials del rescatador que puntua.

e Temps de durada del simulacre (en minuts i segons).

e Ruta prevista de situacio clinica.

e Puntuacio per etapes del checklist, que es fara d’acord amb la normativa
de puntuacié que s’explica més endavant. Les puntuacions seran amb
un rang de minim O punts i maxim 28 punts, ja que existeixen 7 etapes
per d’avaluar (Cop dull, Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure i Informacié addicional) i en cada etapa es poden obtenir entre

014 punts.

Tesi doctoral | Yoseba Céanovas Zaldlia | Universitat Autonoma de Barcelona

69



3.5 Variables principals i variables secundaries

3.5.1 Principals

e Puntuacio6 al test de coneixements previ i posterior a la simulacié amb un
rang de 0 a 5 punts.

e Puntuacié a les enquestes de valoracio qualitatives dels dinamitzadors
amb un rang d’'1 a 10 punts.

e Puntuaci6 a les enquestes de valoracié qualitatives dels rescatadors i
alumnes assistents amb un rang d’'1 a 10 punts.

e Puntuacio al checklist del Codi IAM amb un rang de 0 a 28 punts que
posteriorment s’ha estandarditzat d’l a 10 punts per fer-ho meés
intel-ligible.

e Puntuacio al checklist del Codi AVC amb un rang de 0 a 28 punts que
posteriorment s’ha estandarditzat d’1 a 10 punts per fer-ho més
intel-ligible.

e Resultats de les concordances i fiabilitats comparant les avaluacions

dels simulacres

Les puntuacions baixes (al voltant de 0) son indicatives de baix nivell de
coneixements o de valoracio, i les puntuacions altes (al voltant de 5 al
test de coneixements, o de 10 a les enquestes qualitatives o els

checklist) son indicatives del maxim nivell de puntuaci6 o valoracio.

3.5.2 Secundaries

e Sexe.

e Edat en anys.

e Categoria professional: metge i infermeres.
e Professionals en formacio i ja formats.

e Temps: minuts i segons dels simulacres.
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3.6 Descripcio dels checklist del Codi IAM i Codi AVC

3.6.1 Checklist Codi IAM

El cas clinic que es presenta durant el simulacre a la figura 22 tracta d’'un home
de 48 anys que acut al seu CAP per presentar dolor precordial des de fa 45

minuts i lleu dispnea.

Figura 22: Checklist Codi IAM

mmE
DATAL idcinivssniiosiciisisis
SEMAFOR d'Etapa
INICIALS DE QU PUNTUA 1 cuiuenine wABCDEus
Codi emergeéncia: 2.2 DT sca (TAM) CAP:.cir. TEMPS QUE ES TRIGA A el
PUNTUAR. .cceverrecensssmsssssins Shtuaclans

“Cop d'UII" (CU)
vy

e

ESCENARI : Home de 48a(Pere) amb dolor precordial des de fa 45’ + lleu dispnea

& Perill /Seguretat ?

ZASPECTE de Gravetat? no/sl ] Si ,.. ¥
Sembla conscient: womestaba? |- “marejat”fdolor precordial x piold
Sembla inconscient:  socsejo/ cridda: Jes troba bé? opressiu imadiat a bragos/lleu dispnea o | ¢
cid: Treball resp 7 (musculatura accessoria, F No A

moviments paradoxals, ennuegament: mans al coll...) l"“""‘“’l":’

Obstruceic
Escolta de prop:  qualitat de veu, sorolls via aéria?

Notihal Estridor, Ronguers. 5 L Parla flubx perd bé,

Si algun parimetre previ alterat o h' clinica suggestiva -» Sat 02%

Tractament de fase
Inspeccié : 1jAsimetries 2) FR N=12-20x'

No asimetries. FR=20 x'

B (areathing

Insuficiéncia

Respiratona?
e

Normal

96% (aire ambient)
Mo cal. Només si 5at 02 <94%,

1 Mol 1/ pell rorads | wor freds
12 Nermal C (circutation
2 e =Xoc?
14 133 -Inestabilitat
hemodinimica
16 k.
17 110/62 i F
? Pincala ¢ a
19 102 vies X ]
0| cC
E.de Glasgow (3-15)  U(4)-v(5)-M(8) S5 i D (isavitity)
Discap. neurolbgico
@ TCE [ Farmacs —toxics- drogues 4 F
24 5i depressid de | Pupilles / Focalitat neurologica a
consciencia (G<10) & | Hipoglucémia X o | o
Hisuggfocalitat NRL | Collocar en PLS si s'escau
E (Expasure)
E {Expasm) @ {zones no examinades) % ox ¥
ini el paci tot el cos % ool
0 |
Historia completa (AP, AF, farmacs...) 27 Tabac 20p-5-HTA-Enakapsil 38 fa
-Demana Ajut  (Crit, Equip Contre, SEM) + AVISA SEM aviat Informacio
~Revisa ABCDE, medicacions, proves | As-0, iw, ECG, DEA,) .
ks ; it defiritia causal : Addicional (1a)
Pindota _
ORIENTACIS DIAGNOSTICA. {tenim diagnbstic?) 0 cadiiam 4 ;
X . auidd
Escriu al curs clinic = 0|«
[= de l'avaluador: Es pot anar fent I'ECG It 1t a la valoracié de A (alrway) | B (breathing)

Font: Elaboracié propia.
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A continuacid, es descriura amb detall cada una de les etapes incloses a

'avaluacio del simulacre del Codi IAM.

3.6.1.1 Checklist Codi IAM (Etapa Cop d’Ull)

En aquesta etapa (Figura 23), el rescatador ha de valorar si hi ha peril a
'entorn, és a dir, si és segur atendre el pacient, si el pacient té aspecte de

gravetat i si sembla conscient o no.

Figura 23: Etapa Cop d’UlIl.

i | ]
p Y I IR SR SEMAFOR d'Etaps
INICIALS DE QUI PUNTUA:.......0c0n.
wABCDEua
Codi emergencia: 2.2 DT sca (TAM) CAP:......cccovvcuccmnrnnns TEMPS QUE ES TRIGA A
PUNTUAR: Situacions
<

“Cop d'UII" (CU)
ESCENARI : Home de 483a(Pere) amb dolor precordial des de fa 45’ + lleu dispnea

¢ Perill /Seguretat ? 1 No

(ASPECTE de Gravetat? no/si 2 | Si A G
Sembla conscient:  icomestrobe? g I “marejat”/dolor precordial x [ N Q|
Sembla inconscient:  sacseja/ crida: ées troba bé? opressiu iradiat a bragos/lleu dispnea I 2|0 |c

Font: Elaboracié propia.

3.6.1.2 Checklist Codi IAM (Etapa Via Aéria: Airway)

En aquesta etapa (Figura 24), el rescatador ha de valorar si hi ha treball
respiratori, escoltar de prop la respiracié del pacient, calcular la saturacio

d’oxigen del pacient en aire ambient i tractar-la, si cal.

Figura 24: Etapa Via Aéria.

Inspeccié: Treball respiratori? (musculatura accessoria,
2 4 No A (airway)
moviments paradoxals, ennuegament: mans al coll...) ¢
Obstruccio
Escolta de prop:  qualitat de veu, sorolls 5 Paria fluix perd bé. via aéria?
(Normal, Estridor, Ronquera, Disfonia)
2 1 F
Si algun parametre previ alterat o h® clinica suggestiva -> Sat 02% 6 96% (aire ambient) 4 Bl S
x e smemsas.
Aporta 02 No cal. Només si Sat 02 <94%
Tractament de fase - 7 Pindola 2 10|cC
Canula Guedel Csanes

Font: Elaboracié propia.
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3.6.1.3 Checklist Codi IAM (Etapa Respiracié: Breathing)

En aquesta etapa (Figura 25), el rescatador ha d’inspeccionar el torax del
pacient, calcular la frequencia respiratoria, auscultar els pulmons, sentir la

respiracio i tractar si cal, si no s’ha fet en la etapa anterior.

Figura 25: Etapa Respiracio.

Inspeccid : 1)Asimetries 2) FR N=12-20x"; CA # 5-36 X" 8 No asimetries. FR=20 %' B (@reathing)
Insuficiéncia
.Ausculta » sorolls (Mormal, Estertors, Sibilandies, Silenci ) 9 Normal Respiratdria?
Sent (palpa/percuteix) :  Crepitacid/ percussié patologica 10 No 2 1 F
Sialgun parametre previ alterat o h” dinica suggestiva -» Sat 02% [ 96% (aire ambient) X 0 Q
rta Oz No cal. Només si Sat 02 <94% T
Tractament de fase --------.----M_-----------f------ 7 0 cal. Nomes =i Pindola 2 0| cC
IWascara facial + Reservori

Font: Elaboracié propia.
3.6.1.4 Checklist Codi IAM (Etapa Circulacié: Circulation)

En aquesta etapa (Figura 26), el rescatador ha d’inspeccionar el color de la pell
del pacient i si té ingurgitacio jugular, auscultar els sorolls cardiacs, mirar el
pols radial, la repleci6 capil-lar, la temperatura axil-lar, la frequéncia cardiaca, la

pressio arterial, fer un electrocardiograma (ECG) i tractar, si cal.

Figura 26: Circulacid.

Inspeccia: 1) (sifno) Pell (color-suor) 11 Mo 11/ pell rosada / suor freda
usculta : sorolls cardiacs (Mormal, Buf, Cap Soroll) 12 Normal C (circutation)
Pols radial (ple, débil, absent) 13 Plz Noc ?
sent /palpa Replecid capil-_lar (N=2 seg) 14 1seg -Inestabilitat
T2 axil-lar 15 362C hemodinamica
FC {caz40-140) 16 98
TA 17 110482 1 F
Monitoritza 4
ECG 12d Pindola 0| a
Accés EV 19 102 vies X
Tractament de fase*® == e 2 |ofc
Aporta volumen (SF) / Apropar DEA 20 *Es pot fer ara tractament especific de 'LlAM
i avis SEM Codi LAM

Font: Elaboracio propia.
3.6.1.5 Checklist Codi IAM (Etapa Neurologic: Disability)

En aquesta etapa (Figura 27), el rescatador ha de calcular el nivell de
consciencia del pacient amb I'Escala de Glasgow, esbrinar si ha patit un
traumatisme cranioencefalic, si ha pres farmacs, toxics o drogues, comprovar
les pupil-les i si té alguna focalitat neurologica, la glucémia i col-locar-lo en

posicio lateral de seguretat, si cal.
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Figura 27: Neurologic.

E.de Glasgow (3-15)  U(4)-V(5)-M(6) ) s D (pisabiity)
Discap. neurologica
@ TCE / Farmacs —toxics- drogues 22 No a 1 F
=4 Si depressio de Pupil-les / Focalitat neurologica 23 Mo 0| a
consciencia (G<10) 6 Hipoglucémia 24 Mo X
H2 sugg focalitat NRL Col-locar en PLS si s’escau 25 No 20 c

Font: Elaboracio propia.

3.6.1.6 Checklist Codi IAM (Etapa Exposici6: Exposure i IA: Informaci6
Addicional)

En aquesta etapa (Figura 28), el rescatador ha d’examinar el pacient exposant
el seu cos i preservant la seva intimitat, ha de consultar la historia clinica,
demanar ajut i activar el Codi IAM, oferir el tractament adequat, i escriure el

curs clinic a la historia clinica.

Figura 28: Exposicid i lA.

E e E (Exposure)
(Exposure) “= (zones no examinades) 26 o I
Examini el pacient exposant tot el cos x U o
| 2 o | ¢
Historia completa (aAp, AF, farmacs..) 27 Tabac 20p-a3-HTA-Enalapril 10/¢
-Demana Ajut (Crit, Equip Centre, SEM) + AVISA SEM aviat Informacié
-Revisa ABCDE, medicacions, proves (As-0, Rx, ECG, DEA, ). Addicional (1a)
Considerar tractament definitiu causal
Pindola
- - < 1 F
ORIENTACIO DIAGNOSTICA (tenim diagnostic?) 30 Codi 1AM 4 a
x = dete
Escriu al curs clinic | 31 SCAEST (1AM inferior)... [ o | c
Comentari de I"avaluador: Es pot anar fent 'ECG simultaniament a la valoracié de A (airway) i B (breathing)

Font: Elaboracio propia.

3.6.2 Checklist Codi AVC

El cas clinic que es presenta durant el simulacre a la figura 29 tracta el suposit
que un radioleg del CAP on treballem ens avisa perqué una dona de 83 anys, i
gue ha entrat sola a fer-se una radiografia, no es pot aixecar i parla malament
des de fa 5 minuts, no se I'entén. Després de la primera valoracio (Situacio
Inicial) i mentre esperem el SEM, la pacient empitjora, no respon i queda

inconscient (Canvia la situacio).
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Figura 29: Checklist Codi AVC

5 minuts parla malament i no es pot aixecar,
no se l'enten.

DO .-
INICIALS DE QUI PUNTUAL ..ooivnrene SEMAFOR J'ETAPA
Codi emergéncia: 9. Ictus (AVC) CAP; TEMPS QUE ES TRIGA A «wABCDEu~
PUNTUAR:....vecevseeecennsssscsons Situacions
ESCENARI: El radidleg del CAP ens avisa que : s
la Maria, que té 83 anys, i que ha entrat Situacid Inicial 4 i < l “Cop d'UII” (CU)
caminant sola a fer-se una Rx, des de fa una i,l’ .i,l NV Y

¢ Perill /Seguretat ? T8 B 1
ASPECTE de Gravetat? no/si 2 si 2 ] f
‘Sembla conscient:  icom es troba? Sembla conscient. 5 No respon : X al
Sembla inconscient:  sacsejo/ crida: Zes troba bé? No pronuncia bé. Inconscient 0 |c
Inspeccio: Treball respiratori? (musculatura 4
accessoria, moviments paradoxals, ennuegament: NO NO 4 &
mans al coll...) = Mmﬂ}z
. Struccs
Escolta de prop: ’ (NllF:ldom. sorolls L No pronuncia bé (disartria) & STNo:smmc)b 5 Rl
Si algun parametre previ alterat o h* clinica suggestiva -» Sat # F
02% : Q
Aporta (2 X il
S 0 |c
Tractament de fase A
— . — x o ~
2)| No asimetries, FR=18x" 8 No asimetries. FR=10x 8 B (Breathing)

Normal

Insuficiéncia Respir?

95% (aire ambient) 90% (aire ambient)
v NO cal O, ni Guedel Cal O2 (useres rasals 0 venturt)
Tracta gy | 7 | calGuedel @i | 7
No 11/ pell rosada / no suor 11 No 1)/ pell rosada / no suor 11
aritmic 12 aritmic 12 C (Circulation)
13 13
- I % 2P -Xoc ?
1seg 15e8 121 inestabilitat
36%¢C 15 390C. 15§ hemodinamica
90 16 90 16
174/100 daiinl 17 160/96 (Pheley | 17 ¥
AGTA 1 * N o
Sl (mallor extremitat sana) 19 X
0 |C
E. de Glasgow Uns(d)-Verbal (5)-Motor(6): 3-15 D (oisabitty)
Discop. newologica
. TCE / Farmacs/ toxics-drogues ~_Nonono 2 A F
=4 Si depressio de  Pupildles / Focalitat neurologica | PINR/ Hemiplegia £/ Facial D | 23 | PINR/ Hemiplegia £/ Facial D | 23 Q
consciencia (G<10) 6 Hipoglucémia Pindola Prndols X ol ¢
H? sugg focalitat NRL Col-locar en PLS si s’escau Nocal 25 Si (P15) 25
E (EXPOSUN) @ (zones no examinades, dignitot, hipotérmia) oK 26 oK 26
Examini el pacient exposant tot el cos
Historia complerta (AP, AF,farmacs....) TAEECA /i ool 27
(no pren farmacs) 4
-Demana Ajut  (Crit, Equip Centre, SEM) Informacio
Revisa curs clinic-ABCDE, medicacions, proves Addicional (1A)
Considera tractament definitiu causal
POSICIO (Cecubit Supi Semiincorporat cames clevades 16.30v, 715) 4 ::.
ORIENTACIO DIAGNOSTICA (tenim diagnostic?) ICTUS {pr isq ACM D) 30 wrus + depressid consciencia 30 X o -(.

[Escriu afcurs clinc

G i de lavaluador : D.

prés d'avisar al SEM | abans que arribi .. canvia la situacié

... el pacient “s’adorm” ...

Font: Elaboraci6 propia.

A continuacio, es descriuran amb detall cada una de les etapes incloses a

’avaluacio del simulacre del Codi AVC.
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3.6.2.1 Checklist Codi AVC (Etapa Cop d’Ull)

En aquesta etapa (Figura 30), el rescatador ha de valorar si hi ha perill a

'entorn, és a dir, si és segur atendre el pacient, si el pacient té aspecte de

gravetat i si sembla conscient o no.

Figura 30: Etapa Cop d’Ull.

DT esessemsscasssiassnonsann ’ -
SEMAFOR d'ETAPA
" INICIALS DE QUI PUNTUAZ cvuseeo.
Codi emergencia: 9. Ictus (AVC) CAP:.ovsossissssissssmmsassssssnasnassnass ] TEMPS QUE ES TRIGA A wABCDEu=-
PUNTURRS . s ssssnssssassss Situacions
f—
ESCENARI: El radidleg del CAP ens avisa que = ! cavia b
la Mania, que té 83 anys, i que ha entrat Situacio Inicial i Ii a_nwa. > “Cop d'UNI" (CU)
caminant sola a fer-se una Rx, des de fa una - 8] situacio i
5 minuts parla malament i no es pol aixecar, Xal [R5 A (69 '
no se l'enten. 3 o = g B
¢ Perill /Seguretat ? No No
SASPECTE de Gravetat? no/si No si Al G
Sembla conscient:  scom es roba? Sembla conscient. Mo respon X . Q
Sembla inconscient:  soesefo/ crida: des troba bé? o promancla bé Inconscient B o | c

Font: Elaboracié propia.

3.6.2.2 Checklist Codi AVC (apartat Via Aeria: Airway)

En aquesta etapa (Figura 31), el rescatador ha de valorar si hi ha treball

respiratori, escoltar de prop la respiracié del pacient, calcular la saturacio

d’oxigen del pacient en aire ambient, i tractar-Ia, si cal.

Figura 31: Etapa Via Aéria.

Inspeccid: Treball respiratori? (musculatura
accessaria, moviments paradoxals, ennuegament:

NO

Font: Elaboracio propia.

mans al coll...) B (airway)
Obstruccid
Escolta de prop:  gualitat de veu, sorolls Ly Sorolls anormals b
(Wormal, Estridor, Renquera, Disfonia) Mo promcis be KRebiuio) (Mo contesta) via aéria?
E . s 5 o g 1| F
g;gun parametre previ aiterat o h' dinica suggestiva -» Sat 95% (aire ambient] 90% (aire amb 4 5
Aporta O3 NO cal O, ni Guedsl Cal D2 |uberes auais o westus) L -
Tractament de fase WESE - Cal Guedel 2|0 |c
| Canula Guegel Pirscl

3.6.2.3 Checklist Codi AVC (apartat Respiraci6: Breathing)

En aquesta etapa (Figura 32), el rescatador ha d’inspeccionar el torax del

pacient, calcular la frequéncia respiratoria, auscultar els pulmons, sentir la

respiracio i tractar, si cal, si no s’ha fet en la etapa anterior.
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Figura 32: Etapa Respiracio.

Inspe_qdd:l_l.}:lq\-uetgi_e-g 2) FR N=12-20%; CA#5-36x |  Noasimetries FR=18x"

B Mo asimetries. FRe10x' B 3 (Breathing)
Ita : sorolls (Normal, Estertors, Sibilencies, Cap | Horreed 9 Normal g | nsuficincia Respir?
Sent (palpa/percutein) - Crepitacia/ percussid patoiogica Nermal 10 = THE
. HNormal 1
:;x“m previ aiterst o h" cinica suggestive - Sat 95% (aire ambient) & 90% [aire ambient) 6 X 0| a
cesennadRO O fatla] L NO cal 0y ni Guadel [T ] P————— ey -
e i pidelss | 7| cal Guedel pindola 7 200 |c

Font: Elaboraci6 propia.
3.6.2.4 Checklist Codi AVC (apartat Circulacié: Circulation)

En aquesta etapa (Figura 33), el rescatador ha d’inspeccionar el color de la pell
del pacient i si té ingurgitacié jugular, auscultar els sorolls cardiacs, mirar el
pols radial, la repleci6 capil-lar, la temperatura axil-lar, la frequéncia cardiaca, la

pressio arterial, fer un electrocardiograma (ECG) i tractar, si cal.

Figura 33: Etapa Circulacio.

I-lmndﬁé__l.:l" (siﬁ;.'l_nﬂ[mluwﬂ No 11/ pell rosada [ no suor 1 No ) f pell rosada / no suor 11
:sorolls cardiacs [Normal, Buf, ., Cap Soroll) aritmic I aritmic 12 C (circutation
Pols radial ' Ple 13 e LN P
I I ~XOC
Sent fpalpa ' e (N<2 ses) “:‘ 2 15:: 141 inestabilitat
T2 axilar 36EC 5 3670 15 hermodingmica
FC (ca=40-1a0) %0 1& a0 16
: TA ; 174/100 _peciias| 17 160/96 ey | 17 UG
b €06 124 xcrn 1 em Acrsa 1 B
Accés EV Si [millor extremitat sana) 19 (ja fet o cormegit) 19 X
Tract A ol it bzl s Bl o | c
i Aporta volumen (SF) Fpar masianl e vha o (ja fet o corregit] 20

Font: Elaboraci6 propia.
3.6.2.5 Checklist Codi AVC (apartat Neurologic: Disability)

En aquesta etapa (Figura 34), el rescatador ha de calcular el nivell de
consciencia del pacient amb I'Escala de Glasgow, esbrinar si ha patit un
traumatisme cranioencefalic, si ha pres farmacs, toxics o drogues, comprovar
les pupil-les i si té alguna focalitat neurologica, la glucémia i col-locar-lo en

posici6 lateral de seguretat, si cal.

Figura 34: Etapa Neurologic.

E. de Glasgow Ulls(4)-Verbal (5)}-Motor(6): 3-15 _D [Disability)
/EI TCE / Farmacs/ tbuics-drogues Ho-no-no No-ne-no Sl -
¥4 5idepressid de | Pupil-les / Focalitat neurolbgica || PINR/ Hemiplegia E/ Facial D FINR/ Hemiplegia Ef Facial D I "D_ a
consciencia (G<10) & Hipoglucémia X P
H2 sugg focalitat NRL Collocar en PLS 5i 5'escau Na cal 25 5i (PLS) 5

Font: Elaboracié propia.
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3.6.2.6 Checklist Codi AVC (apartats Exposici6: exposure i

addicional)

1A:

informacio

En aquesta etapa (Figura 35), el rescatador ha d’examinar el pacient exposant

el seu cos i preservant la seva intimitat, ha de consultar la historia clinica,

demanar ajut i activar el Codi IAM, oferir el tractament adequat, i escriure el

curs clinic a la historia clinica.

Figura 35: Etapes Exposicio i Informacié Addicional.

B E (Exposure)
E (EXPOSUIE) = {zones no examinades, dignitat, hipotérmic) oK 2% oK % l 5 1 F
Examini el pacient exposant tot el cos x B 8
2] olc
Tabac 1 pg/d- dislipemia Tabac 1 pg/d- dislipemaa
Historia complerta (AP, AF farmacs...) s i 27 e eaa ancel 27 -
-Demana Ajut (Crit, Equip Centre, SEM) Informacié
Revisa curs clinic-ABCDE, medicacions, proves Addicional (la)
Considera tractament definitiu causal
. . F
POSICIO (Decublt Supi Semiincorporat cames elevades 20-30% PL5) Decubit semi-incorporat 29 PLS 6 vigitincia estreta 29 4 3
ORIENTACIO DIAGNOSTICA (tenim diagndstic?) ICTUS (pr isq ACM D) 30 [ icrus-depressié conscigncia | 30 | x ; : c
Escriu_al curs clinic Pacient amb so5pita AVC... 31 Packent amb 505pita AVC... 31

Comentari de I'avaluador : Després d'avisar al SEM i abans que arribi .. canvia la situacio...

el pacient “s’adorm” ...

Font: Elaboraci6 propia.
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3.7 Normativa de puntuacio per etapes

3.7.1 Descripcio etapes dels checklists

Tant en el Codi IAM com en el Codi AVC existeixen 7 etapes amb 31 items

avaluables, segons la seguent distribucié:

Cop d’ull (items de I'1 al 3).
Airway (items del 4 al 7).
Breathing (items del 8 al 10).
Circulation (items de I'11 al 20).
Disability (items del 21 al 25).
Exposure (item 26).

N o o~ WODN

Informacio addicional (items del 27 al 31).

3.7.2 Puntuacio possible

Cadascuna de les 7 etapes pot tenir una puntuacié minima de 0 punts i maxima
de 4 punts. Per tant, es poden assolir un minim 0 punts i un maxim de 28 punts

per simulacre.

Aquesta puntuacié posteriorment es va estandarditzar de I'l al 10 en la

presentacio dels resultats per tal de poder fer-ne una interpretacié més senzilla.

Les puntuacions baixes (al voltant de 1) sén indicatives de baix nivell de
valoracio, i les puntuacions altes (al voltant de 10) s6n indicatives del maxim

nivell de valoracio.
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3.7.3 Actuacions dels dinamitzadors per puntuar la simulacié

Durant la simulacié (Figura 36), els dinamitzadors podran facilitar, quiestionar i
corregir, 1 la puntuacié de cada etapa es fara segons les indicacions del

seglient esquema:

Figura 36: Normativa puntuacio (per etapes AB C D E)

Iniciar actuacio
| Rescatador/s Dinamitzador 1 Dinamitzador 2
Valorar Eta pa “alora { tracta Dinamitzafpuntia per etapes Supart a la correccio
' o e .Y Ex. etapa A Pindoles formatives
P E: £l (via Aria) DIAROSITAVA “MATRIL”

Ausculta- escolta
Correcte 2 Deixa seguir

Percuteix-palpa | Incomplerta 2 Facilita
blnammahla = Questiona
F 6 Q 2 2° opcid 2
Tracta (uia, Famac| —“*No Correcte —)Carregeix‘;

41? 1 _I., F

Monitara (7. sat 0z, )

| Assistents (oients) : participacié apcianal en fase de “correccia”

» Sil'alumne valora [ executa CORRECTAMENT els items de I'etapa (execucid adequada, complerta |
sense ajuda) :
=> Es puntua 4 (encerclar) i afavorir (si s’escau) : =" endavant, segueix .
Semafor d’item si s’escau (p.e. si no imprescindible Perill? = casella 1 : color gris)

» Sil'alumne valora / executa de manera adequada pero INCOMPLERTA Ietapa (PRECISA o
DEMANA AJUDA) 6 NO SEGUEIX L'ORDRE DE LES ETAPES : )
= S’atura 'accio, s’encerclal’ 1, es FACILITA (F) = SE LIDONA UNA 25 OPCIO I!
“Et falta valorar/executar quelcom important de l'etapa. ”

Es passa a puntuar la part inferior de la taula-semafor: Si de la facilitacié esdevé llavors una actuacié correcte
encerclarem el 2. Sind seraun 0 iseguidament es CORREGEIX (C) :
Explicar I' actuacio correcta + ajut amb diapositives (dinamitzador 2 0 1)

» Silalumne valora / executa de manera INACEPTABLE letapa ( ERRONIA i/lo INNECESSARIA ilo
PERILLOSA : i
= S’atura I'accio, s’encercla el 0ies QUESTIONA (C).=2 SE LIDONA UNA 27 OPCIO !
“.No has fet quelcom incarrecte o perillos ? No has deixat de fer algo important?

Es passa a puntuar la part inferior de la taula-semafor . Si del guestionament esdevé llavors una actuacio
correcte s’encerclara el 2 ; sino es comrecte sera un 01 seguidament es CORREGEIX (C).

Font: Elaboracié propia.
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3.7.4 Existéncia de rutes obertes

Existeix l'opcié de plantejar diferents situacions cliniques al llarg del
desenvolupament del simulacre del cas clinic (Figura 37): pot ser util si es
decideix des de linici de la prova marcar una ruta més oberta i flexible en
funcié de l'actuacio dels participants. Es poden registrar fins a 4 situacions
d’arribada a la puntuacié d’etapa, fent una marca als marges del quadre de

puntuacio o accié corresponent en l'ordre seglent:

Figura 37: Esquema anotacio cheklist segons situacio inicial o canvi.

Situacioinicial 2a situacio 1a situacio (inicial): marge esquerre superior
/::>\ 2a situacio: marge dret superior
\ / 3a situacio: marge dret inferior
4asituacié 3a situacio 4a situacio: marge esquerre inferior

Font: Elaboracié propia

En els nostre estudi, per al Codi IAM es considerara una Unica ruta i en el Codi

AVC es consideraran dues rutes.

3.7.5 Aspectes practics a I’hora de puntuar

Es puntua [l'etapa sense importar l'ordre en que els rescatadors
valoren/executen els items dins de cada etapa. (Es til per al dinamitzador que
puntua anar marcant els items executats correctament. Aixo facilita visualment

la puntuacié global de 'etapa).

Si que importa l'ordre en qué es van executant les etapes. No es pot passar
d'etapa sense haver fet [lanterior, ja sigui sense ajut o amb ajut

(facilitant/quiestionant i, si s’escau, corregint).
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3.8 Procediment emprat per a la validacié de l'instrument i el

progrés de les simulacions

Figura 38: Dinamica de validacio

Sl: primera serie de simulacions SZ . segona serie de simulacions
2 simulacions 2 similaclons
{LIAM+1 ICTUS) X 8 CAP (LIAM =1 ICTUS) X_8 CAP.
m ] v :
8. f ;.‘.«l : I‘. 1 (IXIT ;'
3, &% % : 1 o Ny ;
2 D' 11U el >0 0.
o 3 mesos =5 m“
3 ﬂ\ "
I y
! A A
E b ol
<. PRENY TR n
% PRENY Ty R B s
Q Entre 81 16 dinamitzadors de 8 RVALUACIOINVIVO: Entre| 4 L O |
= CAP diferents puntuen els 81 16 dinamitzadors de| /& @ @ @ W
5% checklistdel Codi |AM i 8 CAP diferents
3 Codi AVC durant les puntuen els checklist 3 AVALUACIOALES3
9 simulacions del CodilAM i Codi SETMANES: Cada
o AVC durant les setmanes dinamitzador dels 8
- ﬁ simulacions EAPtormaavisionar i
AVALUACIO DIFERIDA: Cada Simfglitz:; 'fj —
dinamitzador dels 8 EAP e ik c[i\Pp
visionaipuntua® 10 -
simulacions - 4 R g
(2 propiesi 8 no propies: daltres Concordancaintra avaluador
CAP)
Concordanga inter avaluadors

FiguraX: Dinamica i participants enl’execucidiavaluacio de les 2 sériesde simulacions (S1i 52}

CAP =Centre d'Atencié Primaria ; * aleatoria i individualment; 3\\ :filmacié amb camera doméstica; i :Dinamitzadors

Font: Elaboraci6 propia

3.8.1 Primera serie de simulacions (S1)

Es realitza una primera série de simulacions a cadascun dels 8 CAP
participants, on almenys un dels dos dinamitzadors puntuara in situ (“in vivo”) la
simulacio tant del cas clinic del Codi IAM com del cas clinic del Codi AVC en el

seu checklist corresponent.

A la figura 38, sota I'epigraf d’'S1 es mostra la imatge de la simulacié en una
sala en la qual hi ha un maniqui en una llitera, dos dinamitzadors, una camera
fixa gravant i una projeccié de diapositives amb el cas clinic corresponent i el

seu maneig i tractament. Aquest simulacre es feia en dos suposits diferents: un
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Codi IAM i un Codi AVC, que disposa de 2 situacions cliniques diferents durant

el seu desenvolupament (pacient conscient i inconscient).

3.8.2 Segona serie de simulacions (S2)

Amb un interval de temps d’entre 3 i 6 mesos respecte a la primera serie de
simulacres (S1), es torna a fer una segona serie de simulacres (S2) en els

mateixos centres, amb els mateixos dinamitzadors i els mateixos casos clinics.

A la figura 38, sota I'epigraf d’'S2 es mostra la imatge de la simulacié en una
sala en la qual hi ha un maniqui en una llitera, dos dinamitzadors, una camera
fixa gravant i una projeccio de diapositives amb el cas clinic corresponent i el
seu maneig i tractament. Aquest simulacre es feia en dos suposits diferents: un
codi IAM i un codi AVC que disposa de 2 situacions cliniques diferents (pacient

conscient i inconscient).

AVALUACIO: Es realitzen 2 tipus d’avaluacié, una que hem anomenat ‘in vivo’

o ‘in situ’ i una altra que hem anomenat ‘diferida’, que descrivim a continuacio.

AVALUACIO IN VIVO: En un termini d’entre 3 i 6 mesos després de la primera
série de simulacions (S1), es realitzen en cadascun dels 8 CAP participants
una segona serie de simulacions (S2) que tornaran a ser puntuades in situ per
almenys un dels dos dinamitzadors en els checklists corresponents del Codi
IAM i el Codi AVC.

AVALUACIO DIFERIDA: Durant la setmana segiient a aquesta segona série de
simulacions (S2), els dinamitzadors tornaran a puntuar les seves filmacions i
les d’altres 4 CAP diferents al seu, escollits aleatoriament per tal de valorar la
concordancga interavaluadors. De la mateixa manera es valorara la sensibilitat

al canvi entre puntuacions obtingudes a S2 respecte a les obtingudes a S1.

Tesi doctoral | Yoseba Céanovas Zaldtia | Universitat Autonoma de Barcelona

83



3.8.3 Revisi6 de la segona serie de simulacions

AVALUACIO A LES 3 SETMANES: A les 3 setmanes de la realitzacié de la
segona serie de simulacions (S2), els mateixos 16 avaluadors tornaran a
visualitzar i puntuar novament les seves filmacions (concordanca

intraavaluador) i les d’altres 2 CAP (concordanga interavaluador).

A la taula 1, es mostra I'ordre aleatori de distribucié de centres seguit:

Taula 1: Ordre aleatori de valoracio videos AIPCAP.

6. CAP PG. SANT JOAN

. CAP LARRARD

2. CAP CASERNES
1. CAP CHAFARINAS
3. CAP CARLES RIBAS
3. CAP CARLES RIBAS
2. CAP CASERNES
4. CAP CARLES |
4. CAP CARLES |
3. CAP CARLES RIBAS
5. CAP RAVAL SUD
5. CAP RAVAL SUD
4. CAP CARLES |
6. CAP PG. SANT JOAN
6. CAP PG. SANT JOAN
5. CAP RAVAL SUD
7. CAP LA PAU
7. CAP LA PAU
8
8

. CAP LARRARD
7. CAP LA PAU

=

. CAP CHAFARINAS

1. CAP CHAFARINAS

8. CAP LARRARD
2. CAP CASERNAS

Font: Elaboracioé propia
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3.9 Metodologia de realitzacio de les simulacions

3.9.1 Tipus d’escenaris

Escenaris de simulacié (casos clinics) tipus taller d’assaig-formacio
videogravats (Figura 39): cas clinic Codi IAM i cas clinic Codi AVC.

Figura 39: Escenari de simulacié d’emergencia sanitaria tipus estacio.

{a 2 metres)
| Taula amb

S - DEa,
- | - 3anules
| - Anba

-02

Figura ... Escenari de la simulacio tipus estacié

Font: Elaboracié propia.

3.9.2 Desenvolupament practic de les sessions

e Sessions d’1 h 30 min (de 13,30 h a 15,00 h) en els 8 CAP diferents.

e Participants: 2 dinamitzadors + 2 rescatadors + 10-15 assistents.
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3.9.3 Explicacio teorica prévia a la simulacio

Inicialment, els dinamitzadors realitzen 10 minuts d’explicacié teodrica del
maneig del pacient critic seguint les instruccions del curs de suport vital
immediat en base a la metodologia d’aproximaciéo per etapes A-B-C-D-E
(Airway — Breathing — Circulation — Disability — Exposure) (Figures 40, 41, 42,
43 i 44).

A continuacié, s’exposen les diferents pindoles formatives del métode A-B-C-D-
E.

Figura 40: Pindola formativa Valoracio AB C D E.

w Valoraci6/aproximacié per Etapes ABCD E

Regla : Inspeccionar / auscultar- escoltar/ percutir-palpar / monitorar (sat 02, ctes) / tractar (via, Fa)
->Actuacions senzilles per millorar-estabilitzar i guanyar temps fins que arribi el SEM

AVALUACIO INICIAL (cop d’ull) : perill ?, aspecte de gravetat?, sembla conscient ?

e L

VIA AERIA

BREATHING (RESPIRACIO).

CIRCULACIO.

DEFICIT NEUROLOGIC.

mO(o|m | >

ExposICIO.

4>

»Informacio adicional: H2 clinica, OD, Tracti les condicions que amenacin la vida del
pacient abans de passar al seglient esglao, reavaluacié regular, demani ajut aviat, impliqui tot
I'equip + comunicacio efectiva

Font: Elaboracio propia.
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Figura 41: Pindola formativa Cop d'ull.

pindols ) | \/jsjo general rapida (COP D’ULL).

* Seguretat / perill pacient / sanitari)

* Aspecte de gravetat
* Consciéencia:
— sembla conscient : “ éscom es troba?” = valorar A

— sembla inconscient : Sacseja / crida “ées troba bé? “ &
* NOrespon = ajuda! = obrevia A 2 NO respira normalment - ACR

Font: Elaboraci6 propia.

Figura 42: Pindola formativa respiracio (Breathing)

\“pindole ) BREATHING (RESPIRACIO)

* INSPECCIONI, ESCOLTI de prop, SENTI (PALPACIO, PERCUSSIO).

Descobreixi el torax !

— Freqiiéncia respiratoria (FR)

— Simetria dels hemitorax :
- forma i moviments
- de la palpacio (crepitacio subcutania-> pneumotorax); desv. Traquea (pneumo a Tensio)
- de la percussio (hiperressonancia : pneumotorax; matidesa: embassament-condensacio)

-- Escolti sorolls estertorosos (secrecions a via aeria)

* AUSCULTI (estetoscopi).
— Crepitants (condensacié o edema), hipofonesi (Pneumotx, embassament)
— Sibilancies : obstruccio parcial VA baixa (espir : broncoespasme; inspir : edema-IC)

Si algun anterior alterat :
* MONITORI: sat O2i TRACTI fase: aporti 02 a alta concentracié -

+ valorar ventilar amb mascareta-bossa .
Font: Elaboraci6 propia.
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Figura 43: Pindola formativa circulacio (Circulation)

pndee ) CircuLACIO

* INSPECCIONI
— IJ (Ingurgitacié jugular)
— Pell : color (palida, rosada, ciandtica) ; suor

+ AUSCULTI/ ESCOLTI
-- Sorolls cardiacs (normal, buf, cap soroll,..)

« SENTI / PALPI

Pols radial : ple, debil, absent.
Ompliment capil-lar (N<=2 seg; >2” : mala perfusié periférica’).
T? axil-lar ide la pell (mans): calenta corporal

Si pols radial + =» TAS >80

« MONITORITZI : FC, PA, ECG.

+ Sical... TRACTI fase

— Accés venos (1-2)
— Aporti volumen (SSF)

Font: Elaboraci6 propia

Figura 44: Pindola formativa neurologic i exposicid (Dissability i Exposure)

‘pindola - } uju Ao coma e Glingcw
D: NEUROLOGIC '

ESCALA GLASGOW (3-15) (coma <8)

SI DEFICIT de CONSCIENCIA (<10-12) :
-Drogues/Toxics/Farmac
-TCE ?

-Hipoglucémia?
-Pupil-les /Focalitat motora ?
Col-locar en PLS si s’escau

= . r

E: Ex posicio
-EXAMINAR EL PACIENT EXPOSANT EL COS.
(Descobrir zones no examinades préviament)

- Cura de la dignitat del pacient + Protegir de la hipotermia.

Font: Elaboracio propia.
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3.9.4 Pantalla amb multienllagos de pindoles formatives

Presentacid en la pantalla d'una graella de pindoles formatives en una
diapositiva amb multienllagos que permet realitzar formacio dels rescatadors i

assistents durant la simulaci6.

A continuacio, s’exposen les pindoles formatives més importants dels casos
clinics de Codi IAM i Codi AVC (figures 45 a 49):

Figura 45: Presentacié de PowerPoint fix amb multienllagos a pindoles formatives.

Enllag a

mm o [BBIDICIDID] O] sscoe Z====

Cop d'Ull | #Copd'ull

Airway #Via Akria #Saturacid 02 »Tracta OVA rMascaretes

Breathing [[PRespiscio ] | i |
| | | I |

Circulation | ~Circulacié || #ECG. Localitzacid SCA (2D) H ~Tractl 1AM || #Codi 1AM |

rhccelerar farmac |

| = Tracti col lapse c-c || || | | ll | | | |
| |

Dissability = ~Meurologic | ~CODIICTUS{1) = lctus (2):Primeraassisténcia Ictus (3) : tract complic

Exposure | rewosics || | | | I

Font: Elaboraci6 propia.
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Figura 46: Tractament Codi IAM.

'plndola )

Tracti

+

+

+

02 aalta []sisat O2 <94% (evitar hiperoxigenacié !)

Via a brag esquerra !

AAS (250-300) i Clopidogrel 600 mgr (8 c de 75 mgr o 2c de 300 mgr ) via oral

(600 perque la majoria dolor <6-12h + <90 trasllat=» Angioplastia)

Clorur Morfic 1% ( diluir 1 cc en 9 cc de SF) (si 2% diluir en 18 cc de SF)

i adm. 3 cc ev lent cada 5'-10’ si persisteix dolor (max 3 vegades). Alternativa : tramadol ev

------ Si hi ha signes d’IC moderada * : Furosemida 40 mg ev + postura 452 C.

+ Avisar SEM (codi IAM si: SCAEST <12h 0 >12 h amb simptomes)

Nitroglicerina SL (excepte si PAS<100 mmHg,IAM VD; Viagra) cada 5’ (max 3 veg)

Font: Elaboraci6 propia.

Figura 47: Algoritme diagnostic Codi Ictus.

CODI ICTUS (1)

Sospita d’ Ictus si desenvolupament brusc de signes d'afectacié cerebral focal ....DD |

Sospita RAPID +

(Escala de Cincinnati)

VPP= 78%; S=79%

Un costat de la cara no es mou tan bé com

Rigui Faltre en somriure | ensenyar les dents

A Un brag no es mou o cau en comparacio
ixequiels  amb raltre en elevar ambdés

bragos

P i El pacient no pronuncia bé, diu paraules no
a

apropiades o no pot parlar

= 1 eriteris <*Alertar 112 possible activacié CODI ICTUS

Escala RANCOM (-) NEGATIU
Quan préviament a NCTUS el pacent:
- Tenia mobilitat conservada
Tenia autonomia per anar al bany (WC, dutxa)
Podia vestir-se sol
No presenta patologsa en estat terminal

MO activem el Codi Ictus en:

* Pacient amb comorbiditat significativa
i mala situacid funcional prévia.

* Intoxicacions, sincope, crisi comicial,
hipoglucémia, erisis de migranya,

alla
sSem))

emeighncies
médiques 112
l * o candidats
- a fibrinolisi
-Temps evolucié < 8 hores, al
despertar® o temps desconegut *. Sl
- Qualsevol edat. si< 45h
-No comorbiditat important E

~ =>Escala de RANCOM negatiu

no si
Si evolucié = 8hores,

En general , avizar SEM,
No és codl ICTUS

Avisar SEN T
Activacid

ccy ICTUS

=Y
Mentre esoerem al SEM........
veure diapo seguent

Font: Elaboracio propia.
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Figura 48: Maneig i tractament Codi Ictus.

o

Btadola

* Repds amb capgal elevat a 20-302
* Valorar i assegurar correcta ventilacié

« Assegurar la permeabilitat de la via aéria

+ Oxigenoterapia si Sat 02 < 94% per mantenir Sat 02 2 95% (ulleres
nasals o adispositiu tipus Venturi.) . Evitar hiperoxigenacio !

« Valorar i assegurar la bona perfusié periférica

« Col-locacié via venosa periférica a extremitat sana

* Fluidoterapia: Sérum fisioldgic 8 gts /min.
No administrar solucions hipotoniques: glucosa, Ringer-Lactat, etc.

* Determinacié de la glicémia capil-lar:
« Glicemia <60 mg/dl >Administrar 20 ml de glucosa al 33%

coi 1cvs 2

*Controls de constants: FC, TA, FR i Sat O, glicémia capil-lar

~Neurologic

* Glicemia > 150 mg/dl =>Administrar 10 u de insulina rapida EV. en
serum fisiologic .
+ Determinacié frequ de les

vitals (TA, FC, FRi Sat O, ) cada 15’

Arriba Unitat SEM:

trasllat sanitaritzat /medicalitzat

Trasllat en una unitat amb suport vital avancat o no
(segons estabilitat clinica )

Font: Elaboraci6 propia.

Figura 49: Maneig i tractament Codi Ictus.

_—
pidola ) Codi Ictus (3): Tractament de les complicacions »Neurologic

Coma: Glasgow <8
— Assegurar permebilitat via agria : canula de Guedel

Agitacié psicomotriu:
— Descartar la retencié urinaria com a causa d'agitacio
— Haloperidol 2,5 mg EV., es pot repetir dosis, precaucié amb els efectes extrapiramidals
— No fer servir benzodiazepines
Crisis comicial:
— Benzodiazepines EV.: clonazepam, diazepam, midazolam

Hipertensié arterial:
- Notractar:
* AVCisquemic amb TA 180-220 / 105-120
¢ AVC Hemorragic amb TA < 180
= Ambient tranquil
— Tractar dolor, hipoxia o altres complicacions generals
— Repetir la determinacié als 5 - 10 minuts

Hipotensié arterial:
— Tractament simptomatic amb administracio de liquids.
— No administrar sérums hipotonics.
Hipertérmia: temperatura corporal és superior a 37,59C,
- Nodonar AAS
— Antipirétics EV. per part del SEM. Podria ser Gtil metamizol (1 amp de 2 g en 100 ml de
SSF a passar en 20 minuts )
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3.9.5 Test de coneixements

Es realitza un test de coneixements (Figura 50) de 5 preguntes a tots els

assistents abans i despreés del simulacre:

Figura 50: Test de coneixements projecte AIPCAP.

Font: Elaboracio propia.
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3.9.6 Enquesta de valoracié qualitativa per dinamitzadors i per
rescatadors/assistents

En finalitzar el simulacre, es fa una enquesta de valoracié qualitativa (Figures
51 i 52) tant per als dinamitzadors (21 preguntes) com per als rescatadors i

assistents (16 + 10 preguntes):

Figura 51: Questionari de valoracié qualitativa de les simulacions per als dinamitzadors.
Institut Catala
de la Salut

Questionari de valoracio qualitativa de les simulacions per als dinamitzadors
Valoracio de I'accio formativalavaluativa

DADES DE L'ACCIO FORMATIVA - MODALITAT: PRESENCIAL

TiTOL: Valoracié qualitativa de les simulacions del projecte AIPCAP per a dinamitzadors
DATA: ... fooodo
CAP:

CATEGORIA PROFESSIONAL: MF /DUl / GiS / PED

Aquest és un qlestionari anénim per detectar el vostre nivell de satisfaccié amb l'activitat formativa
realitzada que ens serd Util per avaluar | millorar el programa. Valoreu, les qlestions que apareixen en els
seglents items. Podeu escriure a l'apartat de suggeréncies i observacions qualsevol comentari que no es
reculli a les preguntes del questionari.

Moltes gracies per les vostres aportacions.

Si us plau, respongueu les segiients preguntes marcant amb una creu la casella corresponent, amb una

valoracié de Total ten D d (1) Total t d'Acord (10). Marqueu ‘nv' quan un item sigui no
valorable.

PUNTUACIO
ORGANITZACIO 12345678910 nv

1. El centre ha proporcionat una infraestructura adequada.

2. Els materials han estat suficients i adequats,

3. La ubicacio de I'aula i les condicions ambientals sén confortables.
Les condicions de l'aula sén adequades.

MATERIALS DIDACTICS 123 45867 8910 nv

4. El contingut del material esta ben estructurat i ben presentat.
5. El material lliurat constitueix una ajuda per al seguiment de la
simulacid.

6. Valoracio del check-list:

7. Valoracié del model de dinamitzacié (seméafor d'etapa):

8. Grau de confianga en l'instrument:

OBJECTIUS | CONTINGUTS 12 3 45678 910 nv

8. Els objectius de la simulacid estan clarament definits.

10. Els continguts impartits son coherents amb els objectius de I'accid
formativa/avaluativa.

11. Els continguts impartits han estat clars i estructurats.

12. Els objectius de la simulacié s'assoleixen adequadament,

METODOLOGIA 1234567891 v

13. La metodologia emprada és la més adequada per assolir els
objectius.
14. La teoria i la practica contribueixen eficagment a I'aprenentatge.

APLICABILITAT 123 456789510 v

15. Els coneixements adquirits son aplicables al meu lloc de treball.
16. Els coneixements adquirits sén atils per al meu desenvolupament
professional.

VALORACIO GENERAL DE LA SIMULACIO 123456780910 nv
17. La durada de |'accio formativa és suficient.

18. La simulacié ha satisfet les meves expectatives.
19. La meva implicacid/participacié en aquesta accio formativa ha

estat activa,

20. El meu grau de satisfaccié global amb 'accié formativa és positiu.
21, Recomanaria aquesta accié formativa/avaluativa a un/a
company/a.

Font: Elaboracié propia.
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Figura 52: Questionari de valoracio qualitativa de les simulacions per als rescatadors/alumnes/
assistents
- Institut Catala
de la Salut

Questionari de valoracié qualitativa de les simulacions per als rescatadors/alumnes i
assistents
Valoracio de I'accio formativalavaluativa

DADES DE L'ACCIO FORMATIVA - MODALITAT: PRESENCIAL

TITOL: Waloracio qualitativa de les simulacions del projecte AIPCAP per a rescatadors | assistents
DATA: ... Lecindaan

CAP:

CATEGORIA PROFESSIONAL: MF /DUl / GiS /| PED

Aguest &s un glestionari anénim per detectar el vostre nivell de satisfaccio amb l'activitat formativa
realitzada que ens sera (til per avaluar i millorar el programa. Valoreu, les gliestions que apareixen en els
segllents items. Podeu escriure a |'apartat de suggeréncies i observacions qualsevol comentari que no es
reculli a les preguntes del qliestionari.

Moltes gracies per les vostres aportacions.

Si us plau, respongueu les seglents preguntes marcant amb una creu la casella corresponent, amb una
valoracid de Totalment en Desacord (1) Totalment d'Acord (10). Marqueu 'nv' quan un item sigui no
valorable,

PUNTUACIO
ORGANITZACIO 12345678 810

v
1. El centre ha proporcionat una infraestructura adequada. E

2. Els materials han estat suficients i adequats.
3. La ubicacié de l'aula i les condicions ambientals son confortables.
Les condicions de l'aula sdn adequades.

OBJECTIUS | CONTINGUTS 1 234567829810

4. Els objectius de la simulacio estan clarament definits.

5. Els continguts impartits son coherents amb els objectius de l'accio
formativa/avaluativa.

6. Els continguts impartits han estat clars i estructurats.

7. Els objectius de la simulacié s'assoleixen adequadament.

HE

METODOLOGIA 1 23 456789810 nv

8. La metodologia emprada és la més adequada per assolir els
objectius.
9. La teoria i la practica contribueixen eficagment a |'aprenentatge.

APLICABILITAT 123 4567 8 910 v

10. Els coneixements adquirits sén aplicables al meu lloc de treball.
11. Els coneixements adquirits sén (tils per al meu desenvolupament
professional.

VALORACIO GENERAL DE LA SIMULACIO 12345678810

12. La durada de I'accid formativa és suficient.

13. La simulacié ha satisfet les meves expectatives.

14. La meva implicacid/participacié en aquesta accio formativa ha
estat activa.

15. El meu grau de satisfaccid global amb l'accio formativa és positiu.
16. Recomanaria aquesta accio formativa/avaluativa a un/a
company/a.
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=l Institut Catala
de la Salut

Valoracio del dinamitzador per part del rescatador/alumne

Si us plau, respongueu les seglents preguntes relatives al docent marcant amb una creu la casella
correspenent, amb una valoracio de Totalment en Desacord (1) Totalment d'Acord (10). Margueu 'nv’
quan un item sigui no valorable.

NOM DEL DINAMITZADOR:

1 2 3 45 67 8 910 nv

1. Assisteix puntualment.

2. Domina la matéria que imparteix.

3. Les explicacions/exposicions son clares i estructurades.
4. Respon amb precisié les preguntes i dubtes dels alumnes.
5. Manté I'atencié i I'interés de l'alumne.

6. El meu grau de satisfaccié amb el dinamitzador és positiu.
7. Valoracit de les frases de facilitacid/gliestionament:

8. Valor educatiu de l'instrument (grau d'aprenentatge):

9. Grau de confianca en la realitzacio del SVI:

10. Acceptacit de la videogravacio:

Esmenteu aspecies positius | aspectes que es podrien millorar d'aquest projecte:

Si voleu fer qualsevol suggeriment o observacio, utilitzeu I'espai reservat a continuacid:

Moltes gracies per la vostra col-laboracid.

Font: Elaboracié propia.

Tesi doctoral | Yoseba Céanovas Zaldlia | Universitat Autonoma de Barcelona

95



3.10 Pla d’analisi estadistica

En relacio a I'analisi descriptiva, les variables qualitatives es presentaran en forma
de percentatges totals o estratificats per categories i les variables quantitatives
amb els estadistics corresponents, mesures de tendéncia central i dispersio. Es
comprovaran els criteris de normalitat per a les variables quantitatives mitjanant la
prova de Kolmogorov-Smirnov, i per a la homocedasticitat de les variables, el test

de Levene.

En l'estudi bivariant, s'utilitzara el test de la t de Student per a les variables
dicotomiques que segueixen una distribucié parametrica i el test ANOVA per a les

variables politomiques que també segueixen una distribucié normal.

Es fara servir el test de la U de Mann-Whitney per a variables dicotomiques i el test
de Kruskal-Wallis per a les politomiques quan aquestes no tinguin una distribucio
normal. Per a la comparacié de variables categoriques, s'utilitzaran taules de
contingéncia, utilitzant sempre que sigui possible el test exacte de Fisher. En
aquells casos en qué per problemes de convergéncia (existencia de moltes cel-les
i/o mostra molt gran) no es pugui aplicar aquest test, s'usara el test de la Chi-

cuadrado.

En tots els contrastos d’hipotesis realitzats per valorar I'associacio entre variables
es considerara com a estadisticament significatiu un nivell a de 0,05 (p<0,05). El
tractament estadistic de les dades sera efectuat amb el paquet estadistic SPSS®

versié 19 per a Windows® i base de dades Access.

En relaci6 a lanalisi de la validesa, la fiabilitat de consistencia interna/
homogeneitat alfa de Cronbach, ja que tots els items tenen un nombre igual de
categories de puntuacio. Les puntuacions d’etapa sén numeriques pero també es
poden categoritzar. També s’analitzaran concordances interavaluador i

intraavaluador, i sensibilitat al canvi.
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3.11 Aspectes etics

Aquest estudi s’ha dissenyat d’acord amb la Declaracié d’Helsinki i la Guia de

Bona Practica en la Recerca de I'|DIAP Jordi Gol.

Els participants signen un consentiment informat abans de la realitzacié dels
enregistraments videogravats | de les sessions formatives. Aquesta
videogravacié sera custodiada per I'lP amb els criteris de confidencialitat

requerits durant els propers 5 anys.

Per a la custodia i distribuci6 dels simulacres entre els investigadors
col-laboradors s’ha utilitzat la Plataforma VIMEO, amb les suficients garanties
de confidencialitat, i utilitzant una contrasenya individualitzada per a I'accés a

totes les imatges.

S’ha obtingut I'aprovacié del Comité Etic d’Investigacid Clinica (CEIC) de
I'Institut Jordi Gol amb el Codi P15/017. (Annex 6).

El consentiment sobre els drets d'imatge dels participants incorpora informacio
de quin objectiu té la seva filmacié i en que consisteix el projecte en el qual

participa. S’asseguren la confidencialitat i 'anonimat. (Annex 7).
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4. Resultats

Aquest estudi es va realitzar en el periode comprées entre octubre de 2014 i
juliol de 2015 en 8 centres d’atencidé primaria de Barcelona Ciutat, i hi van
participar 16 dinamitzadors, 16 rescatadors, 240 alumnes assistents i es van
utilitzar 8 maniquins que en la seva abséncia es van substituir per un pacient

simulat (voluntari).

Es van realitzar un total de 48 simulacres videogravats en els diferents centres
d’atencidé primaria, que posteriorment durant el desenvolupament de I'estudi
van generar un total de 346 checklist avaluats, dels quals 225 corresponien a
Codi AVC i 121 a Codi IAM.

4.1 Descripcio dels professionals que responen el Test de

coneixements

Els rescatadors i els alumnes assistents van respondre un total de 449 tests de
coneixements. D’aquests, 209 van ser a l'inici del simulacre i 240 al final del
simulacre (grafic 1). Es van perdre un 13% de respostes del test de

coneixements a l'inici del simulacre.
El 76 % dels qui van respondre eren dones i el 24 % eren homes (grafic 2).
El 53,8 % eren metges i el 46,2 % eren infermeres (grafic 3).

El 85,6 % eren professionals que havien finalitzat la seva formacio i el 14,4 %
eren professionals en formacio (grafic 4).

L’edat mitjana dels participants era de 40,6 anys.
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Grafic 1

H Test inici
& Test final

Grafic 2

Font: Elaboracio propia.

H Dones
E Homes
Font: Elaboraci6 propia.
Grafic 3
® Metges

E Infermeres

Grafic 4

Font: Elaboraci6 propia.

® Formacio
finalitzada

u En formacio

Font: Elaboracié propia.
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4.2 Resultats del Test de coneixements realitzat pels professionals

sanitaris per al Projecte AIPCAP (taula 2)

Taula 2: Test de coneixements dels participants del projecte AIPCAP.

Descriptivos

Desviacion
N Media estandar Sig.
P1A Final 240 .85 362 000
Inici 209 63 484
Total 449 A5 436
P2A Final 240 .85 ,362 055
Inici 209 78 A19
Total 440 .81 ,390
P3A Final 240 .95 227 001
Inici 209 .66 ,351
Total 449 .90 ,295
P4A Final 240 55 499 128
Inici 209 AT 501
Total 440 51 500
P3A Final 240 70 457 000
Inici 209 A7 001
Total 449 .60 491
AVAL Final 240 3,89 1,010 000
Inici 209 3,21 1,098
Total 449 3,57 1,104

P1A: pregunta num. 1, P2A: pregunta nim. 2, P3A: pregunta nim. 3, P4A: pregunta nim. 4, P5A: pregunta nim. 5

Font: Elaboracio propia.

Es van respondre un total de 449 tests de coneixements de 5 preguntes: es van
respondre 209 tests a l'inici del simulacre i 240 tests al final del simulacre. En
les 5 preguntes, les puntuacions van ser superiors al final del simulacre. La
puntuacio total sobre un maxim de 5 punts va ser de 3,21(DE 1,09) a l'inici del
simulacre, i de 3,89 (DE 1,01) al final del simulacre, essent aquesta diferéncia

estadisticament significativa.
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4.3 Resultats del Test de coneixements segons el grau de formacié
dels professionals (professionals en formacié versus no formacio)
del Projecte AIPCAP (taula 3)

Taula 3: Enquesta de coneixements segons formacio del personal.

Desviacion Desviacion
N Media estandar Sig. N | Media estandar Sig.
P1A  Final 207 85 362| ,000|P1A  Final 33 85 364 | ,000
Inici 179 68 469 Inici 30 37 490
Total 386 77 423 Total 63 62 490
P2A Final 207 85 358 | 084|FP2A  Final 33 82 392 427
Inici 179 78 414 Inici 30 73 450
Total 386 82 ,386 Total 63 78 419
P3A  Final 207 04 234 | 001|P3A  Final 33 97 74| 946
Inici 179 84 369 Inici 30 07 183
Total 386 89 ,309 Total 63 97 AT7
P4A Final 207 53 500| 225|P4A  Final 33 64 A89| 282
Inici 179 A7 500 Inici 30 50 509
Total 386 50 501 Total 63 57 499
P5A  Final 207 72 450 | 000|P2A  Final 33 61 A496| 014
Inici 179 50 501 Inici 30 30 466
Total 386 62 486 Total 63 46 502
AVAL  Final 207| 3,89 ,006 | ,000|AVAL  Final 33| 3,88 1,111| 000
Inici 179 327 1,099 Inici 30| 287 1,042
Total 386| 3,60 1,089 Total 63| 3,40 1,185
a. Personal_en_formacio = a. Personal_en_formacio =

1,00

Font: Elaboracio propia.

D’un total de 449 tests de coneixements, 386 corresponen a professionals que
ja han finalitzat la seva formacié i 63 a professionals que estan en formacio.
Amb un maxim de puntuacié de 5 punts, els professionals que ja han finalitzat
la seva formacio presenten puntuacions més altes tant a I'inici del simulacre
(3,27 - DE 1,09) com al final del simulacre (3,89 - DE 0,99), amb una puntuacio
mitjana de 3,6 (DE 1,08), que els professionals en periode de formacio, que
obtenen una puntuacio de 2,87 (DE 1,04) a l'inici del simulacre, una puntuacio
de 3,88 (DE 1,11) al final del simulacre i una puntuacio mitjana de 3,4 (DE

1,18), essent aquestes diferéncies estadisticament significatives.
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4.4 Resultats del Test de coneixements segons la categoria

professional dels participants del Projecte AIPCAP (taula 4)

Taula 4: Enquesta de coneixements segons categoria professional

Desviacion Desviacion

N Media estandar Sig. N Media estandar Sig.

P1A  Final a7 a4 373| 028|P1A  Final | 126 88 325| 000
Inici 90 70 467 Inici 105 57 497
Total | 187 a7 422 Total | 231 74 439

P2A  Final o7 74 A40| 334|P2A  Final | 126 91 ,283| 367
Inici 90 68 AT0 Inici 105 .88 1331
Total | 187 71 454 Total | 231 .90 306

P3A  Final a7 .90 306| ,006|P3A  Final | 426 .98 25| 007
Inici 00 .81 394 Inici 105 ,90 ,205
Total | 187 86 352 Total | 231 95 222

P4A  Final 97 36 A83| 297|P4A  Final | 126 71 457 212
Inici 90 29 456 Inici 105 63 486
Total | 187 33 AT70 Total | 231 67 AT1

PSA  Final o7 73 A445| op18|P5A  Final | 126 .69 464 | 000
Inici 90 57 A98 Inici 105 40 492
Tatal | 187 65 ATT Total | 231 .56 498

AVAL  Final 97| 357 1,108 | ,002]AVAL Final | 126| 417 781 ,000
Inici 90| 3,04 1,141 Inici 105 3,38 1,013
Total | 187| 3,32 1,151 Total | 231| 3,81 976

a. Categoria = Infermera
a. Categoria = Metge

Font: Elaboracio propia.

Amb una puntuaci6 maxima de 5 punts, els metges obtenen millors
puntuacions tant a linici del simulacre (3,38 — DE 1,01) com al final del
simulacre (4,17- DE 0,78), amb una puntuacié mitjana de 3,81 (DE 0,97),
respecte a les infermeres, que obtenen una puntuacio de 3,04 (DE 1,14) a l'inici
del simulacre, una puntuacié de 3,57 (DE 1,10) al final del simulacre i una
mitjana de 3,32 (DE 1,15), essent aquestes diferéncies estadisticament

significatives.

En el cas dels metges, ha suposat una millora de 0,79 punts, el que suposa un
39% de millora; en el cas de les infermeres, una millora de 0,53 punts, que és

equivalent a un 17% de millora.
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45. Resultats de [I'Enquesta de valoracié qualitativa dels
dinamitzadors del Projecte AIPCAP (taula 5)

En la taula 6 es presenten els resultats del quiestionari que valorava de manera
qualitativa el simulacre per part dels dinamitzadors, una vegada finalitzat el
simulacre. Sota la columna de Preguntes, consten les 21 questions que

consten al questionari de I'annex 4.

Taula 5: Valoraci6 dels dinamitzadors

Desviacion
Recuento Media Mediana Percentil 25 | Percentil 75 estandar
o1 20 9,25 9,50 9,00 10,00 0,91
02 20 9,45 10,00 9,00 10,00 0,69
03 20 8,70 9,00 8,00 10,00 1,30
MAT4 20 9,55 10,00 9,00 10,00 0,69
MATS 20 9,50 10,00 9,00 10,00 0,62
MAT6 20 9,15 10,00 9,00 10,00 1,23
MAT7 20 9,35 10,00 9,00 10,00 0,99
MATS 20 9,47 10,00 9,00 10,00 0,70
0OBJ9 20 9,55 10,00 9,00 10,00 0,60
0BJ10 20 9,55 10,00 9,00 10,00 0,76
OBJ11 20 9,50 10,00 9,00 10,00 0,76
OBJ12 20 9,53 10,00 9,00 10,00 0,70
MET13 20 9,55 10,00 9,00 10,00 0,69
MET14 20 9,58 10,00 9,00 10,00 0,69
APL15 20 9,60 10,00 9,00 10,00 0,68
APL16 20 9,10 10,00 9,00 10,00 2,25
VAL17 20 8,85 9,50 8,00 10,00 1,27
VAL18 20 9,25 9,50 9,00 10,00 0,91
VAL19 20 9,25 10,00 9,00 10,00 1,83
VAL20 20 9,30 9,50 9,00 10,00 0,80
VAL21 20 9,55 10,00 9,00 10,00 0,69

Font: Elaboracio propia.

Amb una puntuacié maxima de 10 punts, el resultat va estar per sobre del 9 en
19 de les 21 preguntes, excepte en la pregunta O3 (‘la ubicacié de l'aula i les
condicions ambientals s6n adequades’), que va ser de 8,7 (DE 1,3) i la
pregunta VAL17 (‘la durada de l'accié formativa és suficient’), que la puntuacio
va ser de 8,85 (DE 1,27).

El questionari disposava d’un apartat al final de comentaris lliures dels aspectes

positius i negatius, que no estaven codificats.
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En relacié als comentaris lliures dels aspectes positius, es destaquen les
seglents respostes: dinamic, original, util per a la practica diaria, interes pels
assistents, potencia del checklist, tema interessant i actual pero poc practicat
en el dia a dia i utilitat per a 'acompliment dels estandards de qualitat dels

centres.

En relacio als comentaris lliures dels aspectes negatius, es destaquen les
seglents respostes: exposicié tedrica massa curta i complexitat del checklist,

especialment en I'Apartat Circulation.
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4.6. Resultats de [IPEnquesta de valoracié qualitativa dels
dinamitzadors del Projecte AIPCAP segons categoria professional
(taula 6)

Taula 6 (1/2): Valoraci6 dels dinamitzadors per categoria professional.

Desviacion
M Media estandar Sig.

o1 oul ] 8,25 1,035 1,000
MF 12 8,25 .868
Total 20 0,25 810

oz oul 2 8,50 535 758
MF 12 o427 TR
Total 20 0,45 .6ea

O3 ol 2 8,50 1.800 580
MF 12 8,53 1.030
Total 20 a.70 1,302

MAT4 oul 2 0,38 JT44 et
MF 12 0,67 .B51
Total 20 8.55 588

MATS ol 2 g,50 535 1,000
MF 10 8,50 707
Total 18 8,50 G618

MATS ol 8 .38 1.081 517
MF 12 g,00 1,348
Total 20 8,15 1.228

MATT DUl g 9,13 1.458 420
MF 12 8,50 522
Total 20 0,35 .oes

MATE D 7 0,43 78T (B35
MF 12 8,50 674
Total i8 847 [B8T

OBJg oul ] 0,63 T44 BA3
MF 12 8,50 522
Total 20 6,55 i1

OBJ10 o 3 8,50 826 17
MF 12 8,58 688
Total 20 9,55 750

OB.J11 D ] 9,38 818 533
MF 12 8,58 BBD
Total 20 0,50 JE1

OB.J12 D ] g,50 758 803
MF 11 8,55 .6as
Total 19 0,53 BO7
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Taula 6 (2/2): Valoraci6 dels dinamitzadors per categoria professional.

MET13 ol kS 9,50 756 7488
MF 0,58 .B6g
Total 20 B 55 Baf

MET 14 DUl 8 8,358 .18 288
MF 073 487
Total 19 T 882

APL1S DUl 8,83 518 Boa
MF 12 8,58 783
Total 20 0,60 821

APL1E oul 0,83 518 408
MF 12 875 2,864
Total 20 8,10 2,245

VALTT oul 8,50 1.414 327
MF 12 0,08 1,165
Total 20 8,85 268

WAL1E o g 6,25 888 1.000
MF 0,25 085
Total 20 0,25 ,910

VAL1G oul = 8,38 2,722 080
MF 12 0,83 .380
Total 20 8,25 .Baz

WVAL20 oul ] 8,13 835 440
MF 12 042 793
Total 20 .30 .01

VALZ Dul g 8,38 T44 388
MF 12 067 JB51
Total 20 8,55 .6es

Font: Elaboraci6 propia.

Amb una puntuaci6 maxima de 10 punts, i separant els dinamitzadors per
categoria professional, els diplomats universitaris d'infermeria (DUI) puntuen en
totes les respostes per sobre de 9 punts, excepte en la pregunta O3 (‘la ubicacio
de l'aula i les condicions ambientals s6n adequades’), amb 8,5 punts, la pregunta
VAL 17 (‘la durada de l'accié formativa és suficient’), amb 8,5 punts, i la pregunta
VAL 19 (‘la meva implicacid/participacié en aquesta accio formativa ha estat
activa’), amb 8,38 punts.
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Els metges puntuen totes les respostes per sobre de 9 punts excepte en la
pregunta O3 (‘la ubicacioé de l'aula i les condicions ambientals sén adequades’),
amb 8,83 punts, i la pregunta APL 16 (‘els coneixements adquirits son utils per al

meu desenvolupament professional’), amb 8,75 punts.
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4.7 Resultats de 'Enquesta de valoracié qualitativa dels rescatadors
I assistents del Projecte AIPCAP (taula 7)

Taula 7: Valoracio6 dels rescatadors.

Desviacion
Recuento Media Mediana Percentil 25 | Percentil 75 estandar
o1 241 8,93 9,00 8,00 10,00 1,19
02 241 8,89 9,00 8,00 10,00 1,21
03 241 8,77 9,00 8,00 10,00 1,29
OBJ4 241 9,05 9,00 8,00 10,00 1,14
OBJS 241 9,18 10,00 9,00 10,00 1,04
OBJ6 241 9,19 10,00 9,00 10,00 1,03
oBJ7 241 9,10 9,00 9,00 10,00 1,06
METS 241 8,92 9,00 8,00 10,00 1,16
MET9 241 9,05 9,00 8,00 10,00 1,10
APL10 241 9,30 10,00 9,00 10,00 1,05
APL11 241 9,35 10,00 9,00 10,00 0,98
VAL12 241 8,37 9,00 7,00 10,00 1,62
VAL13 241 8,75 9,00 8,00 10,00 1,33
VAL14 241 7,98 9,00 7,00 10,00 2,20
VAL15 241 8,92 9,00 8,00 10,00 1,25
VAL16 241 9,04 10,00 8,00 10,00 1,28
DIN1 241 9,74 10,00 10,00 10,00 0,63
DIN2 241 9,65 10,00 9,00 10,00 0,67
DIN3 241 9,50 10,00 9,00 10,00 0,81
DIN4 241 9,53 10,00 9,00 10,00 0,78
DINS 241 9,50 10,00 9,00 10,00 0,81
DING 241 9,54 10,00 9,00 10,00 0,84
DIN7 241 9,44 10,00 9,00 10,00 0,85
DIN8 241 9,43 10,00 9,00 10,00 0,93
DIN9 241 9,43 10,00 9,00 10,00 0,92
DIN10 241 9,50 10,00 9,00 10,00 0,95

Font: Elaboracio propia.

De les 26 preguntes, les 16 primeres ho eren en relacié a I'accio formativa en si
i les 10 darreres ho eren en relacié als dinamitzadors que havien dinamitzat el

simulacre.

Amb una puntuacié maxima de 10 punts, en 7 de les 16 primeres preguntes
(pregunta O1, pregunta O2, pregunta O3, pegunta METS8, pregunta VAL12,
pregunta VAL 13 i pregunta VAL15) el resultat va ser inferior a 9 punts, ien 1 el
resultat va ser inferior a 8 punts (pregunta VAL 14: ‘la meva implicacio/
participacio en aquesta accio formativa ha estat activa’), amb 7,98 punts.
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De les 10 preguntes en relacié als dinamitzadors, les puntuacions sempre van

ser superiors a 9 punts.

En relaci6 als comentaris lliures dels aspectes positius, es destaquen les
seguents respostes: dinamitzador ben preparat i didactic, interés i motivacio
dels formadors en relacio al tema, oportunitat per fer reciclatge en atencié a les

urgencies en atencio primaria i tema practic i ben estructurat.

En relacio als comentaris lliures dels aspectes negatius, es destaquen les
segients respostes: necessitat de fer més sovint simulacres, necessitat de més
formacio en maneig del pacient critic, simulacre curt, teoria inicial massa curta i

millors condicions de l'aula.
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4.8 Resultats de 'Enquesta de valoracié qualitativa dels rescatadors
I assistents del Projecte AIPCAP segons categoria professional
(taula 8)

Taula 8 (1/3): Valoracio dels rescatadors per categoria professional.

Desviacion
N Media estandar Sig.

o1 DUl 82 8,00 1,161 B804
MF 113 8,96 1,305
PED 3 8,67 577
Total 198 8,93 1,236

02 DUl 20 8,81 1,137 ,399
MF 111 9,00 1,243
PED 3 8,33 1,155
Total 194 8,01 1,199

03 DUl 20 8,70 1,372 s
MF 111 8,81 1,261
PED 3 8,33 1,155
Total 194 8,76 1,303

OB.J4 Dul a1 9,00 1,183 302
MF 113 9,16 1,031
PED 3 8,33 1,155
Total 197 9,08 1,009

OBJ5 DUl a1 9,10 1,001 RES
MF 112 9,28 897
PED 3 8,33 1,155
Total 196 9,19 1,043

OBJ6 DUI a1 9,15 1,085 277
MF 111 9,25 995
PED 3 8,33 1,165
Total 195 9,19 1,037

OBJT Dul 79 8,06 1,137 176
MF 110 9,19 1,045
PED 3 8,33 1,165
Total 192 9,08 1,089
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Taula 8 (2/3): Valoracio dels rescatadors per categoria professional.

METS Dul 80 8,85 1,170 381
MF 113 8,04 1,197
PED 3 8,00 1,732
Total 196 8,80 1,193

METS Dul 80 8,09 1,049 367
MF 112 913 1,148
PED 3 8,33 1,155
Total 195 9,06 1,108

APL10 DUl 81 9,43 Aa79 150
MF 113 0.2G 1,107
FED 3 8,33 1,155
Total 197 9,34 1,025

APL11 DUI 80 9,46 810 17
MF 113 9,31 1,103
PED 3 8,33 1,155
Total 196 9,36 1,000

AL12 DUl 81 8,04 1,561 063
MF 113 8,54 1,675
PED 3 7.33 1,528
Total 197 8,31 1,642

VAL13 DUl 81 8,62 1,328 241
MF 113 8,82 1,397
PED 3 7.67 1,528
Total 197 8,72 1,373

VAL14 DUI 78 8,32 1,762 97
MF 108 7.71 2,504
PED 3 767 1,528
Total 184 7,96 2.284

VALTS DUI 81 8,01 1,206 237
MF 113 8,05 1,335
FED 3 7,67 1,528
Total 197 8,91 1,289

VAL16 DuI 21 9,07 1,181 A73
MF 113 9,10 1,376
FED 3 7,67 1,528
Total 197 9,07 1,306
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Taula 8 (3/3): Valoracio dels rescatadors per categoria professional.

DINT pul 76 9,68 697 553
MF 103 9,78 593
PED 2 9,50 707
Total 181 973 638

DIN2 pul 76 9,62 653 039
MF 104 9,69 69
PED 2 8,50 07
Total 182 9 65 T

DIN3 pul 76 941 803 009
MF 104 9,59 758
PED 2 8,00 1414
Total 182 9,49 799

DIN4 DUI 74 9 46 762 140
MF 101 9,55 703
PED 2 8,50 07
Total 177 9,50 784

DIN5 DUl 76 9,39 850 008
MF 104 9,60 744
PED 2 8,00 1414
Total 182 9,49 813

DING DUI 76 9 46 79 022
MF 104 9,59 B43
PED 2 8,00 1414
Total 182 9 52 839

DINT DUl 74 9,36 853 047
MF 103 9,48 850
PED 2 8,00 1414
Total 179 9,41 BE66

DINg DUI 76 9,39 784 10
MF 104 9,40 1,019
PED 2 8,00 1414
Total 182 9,38 837

DING DUl 76 9,33 500 068
MF 101 9,47 044
PED 2 8,00 1414
Total 1759 9,39 938

DIN10 pul 76 9,55 J37 o077
MF 100 0,44 1,113
PED 2 8,00 1414
Total 173 047 981

Font: Elaboracié propia.
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Separant els resultats de I'enquesta de valoracié qualitativa dels rescatadors i
assistents segons la categoria professional, els pediatres van puntuar per sota
de 9 punts en 25 de les 26 preguntes; van puntuar per sobre de 9 punts en la

pregunta DIN1 (‘el dinamitzador assisteix puntualment’).

Els diplomats universitaris d’'infermeria (DUI) puntuen en totes les respostes per
sobre de 9 punts excepte en 9 preguntes (01,02, O3, OBJ7, MET8, MET9,
VAL12, VAL13, VAL14 i VAL15).

Els metges de familia puntuen en totes les respostes per sobre de 9 punts
excepte en 6 preguntes (O1, O3, MET8, VAL12, VAL13 i VAL15). En una
pregunta (VAL14: ‘la meva implicacio/participacié en aquesta accié formativa

estat activa’) responen per sota de 8 punts.
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4.9 Resultats de les puntuacions obtingudes en les avaluacions dels

checklists dels simulacres

A continuacié es presenten en diferents apartats els resultats de les
puntuacions dels cheklist de la primera série de simulacres (S1) i de la segona

série de simulacres (S2)

La puntuacid global ho és sobre un maxim de 10 punts, i els resultats que a

continuacio s’exposen es veuen reflectits al grafic 5.

4.9.1 Resultats primera série de simulacres (S1)

En la primera série de simulacions es van realitzar un total de 38 simulacres.
D’aquests, 13 eren de Codi IAM i 25 de Codi AVC. La mitjana de puntuacions

sobre un maxim de 10 punts va ser de 7,7 punts (DE 15,6%).

4.9.2 Resultats segona serie de simulacres (S2)

En la segona serie de simulacions (S2) es van avaluar un total de 70
simulacres in vivo (24 Codi IAM i 46 Codi AVC), amb una puntuacié mitjana de
8,2 punts (DE 10,6%).

En la segona serie de simulacions (S2) es van avaluar un total de 170
simulacres diferits (avaluats durant els propers 7 dies), dels quals 60 eren Codi
IAM i 110 Codi AVC, amb una puntuacié mitjana de 8,7 punts (DE 14,8%) i una
diferencia sobre les avaluacions in situ del 8,5% (DE de la diferéncia del
27,6%).

En la segona serie de simulacions (S2) es van avaluar un total de 62
simulacres (22 Codi IAM i 40 Codi AVC) a les 3 setmanes, amb una puntuacio
mitjana de 9,1 punts (DE 7,8%) i una diferencia sobre les avaluacions in situ del
13,2% (DE de la diferéncia del 18,6%).
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Grafic 5: Puntuacions segons I'evolucié dels simulacres.

Media DeS\{iacic')n Media,de error Difergnci_a Desv e_standa}r
estandar estandar sobre in situ | de la diferencia
sl 77,6% 15,6% 2,5%
insitu 82,7% 10,6% 0,3%
diferit 87,4% 14,8% 0,4% 8,5% 27,6%
tressetmanes 91,9% 7,8% 0,2% 13,2% 18,6%

Font: Elaboracié propia.
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4.10 Resultats de les concordances i fiabilitats comparant les

avaluacions dels simulacres

A continuacié es presenten els resultats de les concordances i fiabilitats

comparant les avaluacions de les simulacions entre elles.

Es realitzen concordances de la segona serie de simulacions (S2), i es
comparen les avaluacions in vivo (o in situ) amb les diferides (durant els

propers 7 dies), i de les in vivo (0 in situ) amb les posteriors a les 3 setmanes.

4.10.1 Resultat de les concordances en les avaluacions de la segona serie
de simulacions (S2) comparant les avaluacions in vivo amb les diferides
(taula 9)

Estratificant els resultats per a cadascuna de les 7 etapes, en la comparacio de
les avaluacions in situ amb les diferides, s’obté un index Kappa de 0,67 en el
cop d’ull (CU), un index Kappa de 0,68 en la via aéria (A: Airway), un index
Kappa de 0,72 en la respiracié (B: Breathing), un index Kappa de 0,43 en la
circulacié6 (C: Circulation), un index Kappa de 0,57 en neurologic (D:
Dissability), un index Kappa de 0,54 en exposicid (E: Exposure) i un index
Kappa de 0,74 en informaci6 addicional (I1A).

Taula 9
Diferit-insitu sig.
cu 67,2 <0,001
a 68,8 <0,001
b 72,3 <0,001
c 43,6 <0,001
d 57,0 <0,001
e 54,7 <0,001
ia 74,3 <0,001

Font: Elaboracio propia.
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4.10.2 Resultat de les concordances en les avaluacions de la segona serie
de simulacions (S2) comparant les avaluacions in vivo amb les fetes a les

3 setmanes (taula 10)

Estratificant els resultats per a cadascuna de les 7 etapes, en la comparacié de
les avaluacions in situ amb les realitzades a les 3 setmanes, s’obté un index
Kappa de 0,65 en el cop d’ull (CU), un index Kappa de 0,82 en la via aéria (A:
Airway), un index Kappa de 0,48 en la respiracié (B: Breathing), un index
Kappa de 0,53 en la circulacié (C: Circulation), un index Kappa de 0,80 en
neurologic (D: Dissability), un index Kappa de 0,69 en exposicio (E: Exposure) i
un index Kappa de 0,64 en informaci6é addicional (I1A).

Taula 10
3setmanes-insitu sig.
cu 65,0 <0,001
a 82,8 <0,001
b 48,3 <0,001
c 53,3 <0,001
d 80,5 <0,001
e 69,0 <0,001
ia 64,7 <0,001

Font: Elaboraci6 propia.
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4.11 Mitjana de temps per les avaluacions dels simulacres (grafic 6)

Avaluacié simulacres in vivo: 9 minuts i 57 segons (8’ 37” per IAM i 10’ 50” per
AVC).

Avaluacié simulacres diferits: 10 minuts i 39 segons (10’ 10” per IAM i 11’ 12”
per AVC).

Avaluacié simulacres a les 3 setmanes: 10 minuts i 41 segons (10’ 30” per IAM
i 10’ 48” per AVC).

Mitjana total de temps per avaluacio dels simulacres: 10 minuts i 34 segons.

Grafic 6
Temps
00:10:57
00:10:39 00:10:41

00:10:39

00:10:22

00:10:05 000957

00:09:48 -

00:09:30

In vivo Diferit Ales 3 setmanes

Font: Elaboracio propia.
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5. Discussio

Aquest estudi ha permés el-laborar un sistema avaluatiu i formatiu en suport
vital immediat per mesurar habilitats en professionals sanitaris d’atencid
primaria, i mostra que una intervencié basada en aquest sistema millora

coneixements i és valida, acceptable i fiable per als participants.

No hem trobat estudis amb el mateix disseny que el nostre sobre tematica de
simulacions de pacients criticament malalts a I'atencié primaria de salut. Ha
calgut comparar amb treballs d’avaluacié formativa similars sobre suport vital a
I'ambit hospitalari i/o universitari. Cal destacar la quasi abséncia d’aquests tipus

d’estudis en atencié primaria.

En relacié al nombre de professionals inclosos en el nostre estudi, que sén 240,
sembla adient si el comparem amb la revisié sistematica sobre retencio
d’habilitats i coneixements en suport vital avancat de professionals sanitaris
que fan Chih-Wei Yang et al.®®. Dels 336 articles revisats, van incloure 11
articles. En aquests 11 articles, el nombre de participants varia entre els 10 de
Young R et al.**® j els 325 de Birnbaum ML et al.**”. En només tres d’aquests
11 estudis se supera el nombre de participants del nostre, per tant, es podria

considerar adequada la mida del nostre estudi.

En relacié a la categoria professional, en tres dels estudis (Jensen ML et al.*4”,
Semeraro F et al.**® j Stross JK et al.*® els participants eren metges; en
altres cinc, es tractava d’infermeres; i en els altres tres, es tracta de
professionals sanitaris sense especificar-ne la categoria professional. Aquesta
distribucié podria ser equiparable a la del nostre estudi, on el 53,8% eren
metges i el 46,2% eren infermeres. Considerem important la inclusié dels dos
grups de professionals, ja que seran els que probablement es trobaran davant

d’'un esdeveniment agut.

El fet del predomini de dones participants (76%) respecte a homes (24%) és
congruent amb la feminitzacio de la professio sanitaria en el nostre entorn, on
el 75% de les treballadores de I'ambit sanitari s6n dones, en comparacié amb el

40% de dones sobre el total de treballadors a Espanya™®*?.
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Pel que fa al disseny del nostre estudi, que es podria considerar quasi
experimental, trobem que en la revisié de Chih Wey et al.*® cinc d’ells tenien
un disseny similar al nostre (‘repeated-mesure quasi-experimental study”),
altres tres van ser estudis randomitzats, i altres tres van ser estudis descriptius
observacionals. En l'apartat de limitacions comentem més ampliament aquest

aspecte.

Quant a la duracid dels simulacres videogravats, en el nostre estudi que era
d’entre 9 i 10 minuts per simulacre i s’englobaven en una sessio d’entre 60 i 90
minuts de duracio aproximadament (inclosa una breu explicacio teodrica prévia +
resolucié de dubtes de casos clinics + realitzacio de test de coneixements i
enquestes de valoracio qualitatives), durant els quals els rescatadors havien
d’auxiliar la victima simulada seguint la metodologia A-B-C-D-E, podriem
considerar aquesta durada raonable si la comparem amb l'estudi prospectiu i
randomitzat de Kuroshawa et al.®”, que va ser realitzat en 'ambit d’'una unitat
de cures intensives pediatrica d’'un hospital universitari amb dos grups de 40
metges i infermeres, en els quals es comparava I'adquisicié d’habilitats en
suport vital pediatric avangat, després d’'un curs de reacreditacié6 estandard
versus la particié d’aquest curs en 6 simulacres de 30 minuts realitzats durant 6
mesos. Els resultats d’habilitats en suport vital pediatric avancat eren similars a
I'inici de I'estudi en els dos grups i millorava després del curs repartit en 6
sessions de 30 minuts (pre, 16,3 + 4,1 versus post , 22,4 + 3,9; p<0,001) , pero
no després del curs estandard (pre, 14,3 + 4.7 versus post, 14,9 + 4,4; p=0,59).
Conclouen, per tant, que la formacié en base a simulacres realitzada en
periodes més curts i freqlents de temps és més factible i Gtil que els cursos
estandard per a millorar les habilitats en el maneig del suport vital avancat
pediatric. En la seccié d’educacié i implementancié de la ressuscitacidé de la
Guia de la European Resuscitation Council del 2015%%% es descriu que la
duracié optima dels cursos de suport vital basic i desfibril-laci6 no esta
determinada i és probable que varii d’acord amb les caracteristiques dels
participants, el seu curriculum previ, el ratio d’instructors per participants, la
quantitat d’entrenament practic i I's de consells com a conclusions de finals de

curs.
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En el nostre estudi es van respondre un total de 449 tests de coneixements de
cinc preguntes: es van respondre 209 tests a l'inici del simulacre i 240 tests al
final del simulacre. En les cinc preguntes, les puntuacions van ser superiors al
final del simulacre. La puntuacio total sobre un maxim de 5 punts va ser de
3,21(DE 1,09) a l'inici del simulacre, i de 3,89 (DE 1,01) al final del simulacre,
essent aquesta diferéncia estadisticament significativa. Aquest fet ens orienta a
I'aprofitament intrinsec que reben tant els rescatadors com els assistents als
simulacres, i dona una poténcia per se a l'eina creada per a la realitzacio i
dinamitzacié dels simulacres, que es pot considerar util des del punt de vista de

I'aprofitament dels alumnes.

Aquest resultat és coherent amb el publicat per McCoy et al.®*%

guan en el seu
estudi prospectiu aleatoritzat comparen la formacié basada en simulacres
versus la conferencia didactica tradicional per ensenyar als estudiants de
medicina de quart any per avaluar i tractar els pacients criticament malalts amb
infart agut de miocardi i anafilaxi. Dels 28 estudiants inclosos, 27 van obtenir
millors resultats quan es va entrenar amb simulacres en comparacié amb la
conferencia didactica tradicional (p <0,0001). Les puntuacions mitjanes van ser
de 93% (IC del 95%: 91-95%) per a les situacions critigues completades per
simulacio i del 71% (IC del 95%: 66-76%) per a les situacions critiques

completades per conferéncia didactica tradicional.

D’un total de 449 tests de coneixements realitzats en el nostre estudi, 386
corresponen a professionals que ja han finalitzat la seva formacié i 63 a
professionals que estan en formacidé. Amb un maxim de puntuacié de 5 punts,
els professionals que ja han finalitzat la seva formacié presenten puntuacions
més altes tant a I'inici del simulacre (3,27 - DE 1,09) com al final del simulacre
(3,89 - DE 0,99), amb una puntuacié mitjana de 3,6 (DE 1,08), que els
professionals en periode de formacié, que obtenen una puntuaci6 de 2,87 (DE
1,04) a linici del simulacre, una puntuaci6 de 3,88 (DE 1,11) al final del
simulacre i una puntuacio mitjana de 3,4 (DE 1,18), essent aquestes diferencies

estadisticament significatives.
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Reforca aquest concepte el publicat per Eikeland Husebo et al.**?, que és un
estudi prospectiu observacional on comparen el rendiment dels estudiants
d’'infermeria distribuits en 28 equips en reanimaciéo cardiopulmonar i
desfibril-lacioé utilitzant simulacions com a base d’aprenentatge. L'objectiu
d'aquest estudi va ser investigar el grau en qué els equips d'estudiants
d'infermeria segueixen l'algoritme de I'aturada cardiorespiratoria (ACR) en un
cas simulat, i si l'observacié d'un escenari simulat d'una aturada cardiaca i
participar en la sessidé informativa posterior a la simulaci6 milloraria el
rendiment de I'equip. Es va trobar que cap dels equips d'estudiants d'infermeria
aconsegueix les millors puntuacions en el checklist de 'ACR. L'observacié de la
formacio dels altres equips no va augmentar el rendiment posterior. ES creu
gue tot aixo indica que se li ha d'assignar més temps a la practica i la reflexio
repetitiva en el temps academic dels professionals en formacié. Orienta també
a aquest concepte I'estudi realitzat per West et al.**® en el qual es fa una
revisio retrospectiva dels estudis basats en simulacions mediques, i afirmen
que s’ha demostrat I'eficacia de la simulacié en I'ensenyament de les ciéncies
basiques, els coneixements clinics, habilitats de procediment, el treball en
equip i habilitats de comunicacié. A mesura que la simulacié es torna cada
vegada meés frequent en els programes de les facultats de medicina, es
necessiten més estudis per avaluar si la formacié6 basada en simulacions

millora els resultats relacionats amb els pacients.

En el nostre estudi, amb una puntuacié maxima de 5 punts, els metges obtenen
millors puntuacions tant a l'inici del simulacre (3,38 — DE 1,01) com al final del
simulacre (4,17- DE 0,78), amb una puntuacié mitjana de 3,81 (DE 0,97),
respecte a les infermeres, que obtenen una puntuaci6 de 3,04 (DE 1,14) a I'inici
del simulacre, una puntuacié de 3,57 (DE 1,10) al final del simulacre i una
mitiana de 3,32 (DE 1,15), essent aquestes diferencies estadisticament

significatives.

En el cas dels metges, ha suposat una millora de 0,79 punts, el que suposa un
39% de millora; en el cas de les infermeres, una millora de 0,53 punts, que és

equivalent a un 17% de millora.
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Aquests resultats contrasten amb el publicat per Kallestedt et al.**?, on 74
professionals de la salut d’'un hospital de Suécia es van gravar en video
realitzant un simulacre d’aturada cardiorespiratoria i es va avaluar la seva
adherencia a un index de Cardiff modificat al respecte. Abans del simulacre, els
participants trigaven un temps mitja de 120 segons fins a la utilitzaci6 del
desfibril-lador i després del simulacre els participants trigaven 82 segons. No hi
va haver diferéncies en la técnica d’RCP entre els diferents professionals de la
salut (metges i infermeres). Aquest fet pot ser degut a la diferent formacio
continuada en relacio a les emergencies d’infermeres i metges en els dos
paisos (Suecia i Espanya) i al temps de trajectoria d’aquesta formacié, que
podria ser anterior al d’Espanya en el cas de Suecia. S’ha de destacar, pero, la
millora en la formacié continuada de tots els professionals sanitaris del nostre
entorn en relacié amb l'acreditacié en qualitat dels centres d’atencid primaria,

essent aquest un estandard cabdal per al seu acompliment*®),

En relacié al resultat de les enquestes qualitatives per als dinamitzadors dels
simulacres, amb una puntuaciéo maxima de 10 punts, en 19 de les 21 preguntes
el resultat va estar per sobre del 9, excepte en la pregunta O3 (‘la ubicaci6 de
l'aula i les condicions ambientals sén adequades’), que va ser de 8,7 (DE 1,3) i
la pregunta VAL17 (‘la durada de l'accido formativa és suficient’), que la
puntuacié va ser de 8,85 (DE 1,27).

Aixd pot suggerir la necessitat de disposar d’aules més adequades per a la
realitzaci6 de simulacres, ja que en ser un tipus d’activitat formativa poc
frequent, les aules de qué disposem als nostres centres poden no estar
adaptades suficientment per a aquestes necessitats. També s’entreveu la
necessitat dels dinamitzadors de disposar de més temps per a la formacié en
emergéncies de pacient critic, un fet raonable si tenim en compte que gran part
de I'atencié sanitaria que es dona en els nostres centres d’atencié primaria és

de perfil de patologia cronica i activitats preventives de la salut.

En la publicaci6 de Mahling et al.**®, basada en un estudi prospectiu i
aleatoritzat, per a lI'ensenyament del suport vital basic (SVB) en 74 estudiants

de medicina distribuits en grups de tres, cinc o vuit estudiants, es conclou que
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I'ensenyament d'habilitats de SVB és efica¢ en grups de fins a vuit estudiants
de medicina, pero es destaca que grups més petits van donar les condicions
d'ensenyament més intenses, que podrien ser crucials per habilitats més

complexes o estudiants menys avancats.

En relaci6 a les enquestes de valoracié qualitativa per a rescatadors i
alumnes/assistents, de les 26 preguntes, les 16 primeres ho eren en relacio a
I'accié formativa en si i les 10 darreres ho eren en relacié als dinamitzadors que

havien dinamitzat el simulacre.

Amb una puntuacié maxima de 10 punts, de les 16 primeres preguntes, en 7
(pregunta O1, pregunta O2, pregunta O3, pegunta METS8, pregunta VAL12,
pregunta VAL 13 i pregunta VAL15), el resultat va ser inferior a 9 punts i en 1,
el resultat va ser inferior a 8 punts (pregunta VAL 14: la meva
implicacio/participacido en aquesta accié formativa ha estat activa), amb 7,98

punts.

Aquest fet demostra la necessitat que senten els alumnes de sentir-se
activament implicats en les taques formatives. En el seu treball realitzat a
Florida (EUA) en un ambit hospitalari i amb equips formats per 1 metge
d’'urgéncies i 2 professionals paramédics, Schulz et al.**” utilitzen una eina que
consisteix en un simulador d’alta fidelitat que fa una avaluacié immediata i
automatitzada de técniques de reanimacio, i conclouen que I'eina es pot utilitzar
per avaluar I'adheréncia a les guies de reanimacio cardiopulmonar d'Europa i
Ameérica, i per poder comparar els resultats del simulador si diferents directrius
sén aplicades d'acord amb els plans d'estudi especific. Aquesta eina
representa un exemple de com el resultat d’'un simulador es pot utilitzar per a
I'avaluacié del rendiment i pot ajudar a dissenyar escenaris més complexos,

incloent el camp d'incidents critics en anestesia.

De les 10 preguntes en relacié als dinamitzadors, les puntuacions sempre van
ser superiors a 9 punts. Es demostra, aixi, la motivacid expressada pels
diferents dinamitzadors al llarg de l'estudi, i com aquesta motivacié es veu
reflectida en unes puntuacions excel-lents per part dels professionals sanitaris

gue acudien als simulacres.
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Aquest fet és congruent amb la necessitat dels professionals sanitaris d’obtenir
formacio practica en base a casos reals in vivo, i es congruent amb l'article de
Bolle et al.**® en qué es pregunta si els teléfons mobils amb video poden
millorar la qualitat de 'RCP quan s'utilitzen dirigits per les instruccions d’un altre
professional des d’un centre extern per a l'assisténcia d’'una parada cardiaca
simulada. L’estudi es va realitzar amb 180 estudiants d’educacié secundaria.
En relacio al temps mitja fins a la primera compressio (104 segons versus 102
segons amb una p=0,29) i el temps mitja fins a la primera ventilacio (176
segons versus 205 segons amb una p=0,16), eren insignificativament menors
en el grup de videotrucada, concloent que la comunicacié per video és poc
probable que millori 'RCP guiada per telefon de manera significativa sense la
formacié6 adequada dels professionals externs, i que s’han d’adaptar els
protocols actuals a aquestes possibilitats, passant de ser nomeés escrites a ser

també en format audio.

Separant els resultats de I'enquesta de valoracié qualitativa dels rescatadors i
assistents segons la categoria professional, els pediatres van puntuar per sota
de 9 punts en 25 de les 26 preguntes. Aquest fet pot correspondre a que els
escenaris utilitzats per a la realitzacié de simulacres eren casos clinics d’adults
I les seves patologies (infart agut de miocardi i accident vascular cerebral) poc

presents en la realitat de les consultes pediatriques d’atencid primaria.

Aquest fet queda palés en la revisidé sistematica i meta-analisis realitzat per
William C Mundell et al.*®), que estudien les técniques de simulacié
tecnolodgiques per a I'entrenament en ressuscitacié cardiopulmonar. Dels 182
estudis que se seleccionen, en cap d’ells s’especifica que es tracti de pediatres;
en 44 estudis es tracta d’estudiants de medicina, 115 ho son de metges en
formacio, 49 d’infermeres, 20 de técnics en emergencies, 2 de dentistes, i 34
sén mixtos. Només trobem dades de pediatres en la revisio sistematica de la
Cochrane Lybrary de Opillo el at.® que revisa I'entrenament fet a pediatria en
paisos de rendes baixes, i que no arriben a conclusions definitives, ja que

nomes troben 2 assaigs clinics fets en aquest col-lectiu.
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En el nostre estudi, a 'enquesta de valoracid qualitativa dels rescatadors i
alumnes assistents, els metges de familia puntuen per sobre de 9 punts en
totes les respostes excepte en 6 preguntes (01, O3, MET8, VAL12, VAL13 i
VAL15). Els diplomats universitaris d’'infermeria (DUI) puntuen per sobre de 9
punts en totes les respostes excepte en 9 preguntes (01,02, O3, OBJ7, METS,
MET9, VAL12, VAL13, VAL14 i VAL15).

En relaci6 a aquest fet, Chakravarthy B et al.*>®, fent una revisio retrospectiva
de la literatura actual en relaci6 als estudis basats en simulacions médiques per
a estudiants de medicina, afirmen que s’ha demostrat l'eficacia de la simulacié
en I'ensenyament de les ciencies basiques, els coneixements clinics, habilitats
de procediment, el treball en equip i habilitats de comunicacié. A mesura que la
simulacio es torna cada vegada més frequent en els programes de les facultats
de medicina, es necessiten més estudis per avaluar si la formacié basada en

simulacions millora els resultats relacionats amb els pacients.

En relacié a les enquestes qualitatives del nostre estudi, tant per a rescatadors
com per a dinamitzadors i alumnes assistents, criden l'atencié les altes
puntuacions sobre un maxim de 10 punts, que generalment estan entre 8 i 9
punts. Ens plantegem dos possibles escenaris, un seria que els dinamitzadors
van quedar molt satisfets amb [I'activitat realitzada i la metodologia utilitzada.
També podriem considerar la possibilitat que aquestes avaluacions es fessin
en un sentit més complaent, perd com que s’han fet en diversos dies i en
diversos centres, és poc probable que aquest sigui el motiu. En relacié a un
dels aspectes pitjor valorats i que té a veure amb les caracteristiques de l'aula i
les condicions ambientals, pensem que pot ser degut a les caracteristiques dels
centres on es fan els simulacres, fet que no és responsabilitat dels
investigadors d’aquest estudi. Tot i aixi, atés que la puntuacié és elevada, s’ha
de donar com a acceptable la situacio. Un altre dels aspectes pitjor valorats és
la durada de l'activitat formativa, el que podria indicar les necessitats dels
professionals d’atencioé primaria de tenir més formacioé continuada al respecte
de manera periodica. Si analitzem els resultats desagregats per categoria

professional, s’obtenen resultats similars que confirmen l'indicat anteriorment.
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Existeixen també nombrosos estudis en socorristes, com el de Iserbyt et al.*>?,

on avaluen el rendiment simulat de SVB i DEA de 616 socorristes flamencs
(217 dones i 399 homes) i identifiquen els factors que afecten a aquesta
actuacié. Van realitzar maniobres d’'RCP i Us del DEA en un maniqui que
simulava una victima ofegant-se i es va realitzar una analisi de regressio lineal
multiple. El fet de ser joves, recentment certificats, amb pocs dies d'ocupacio
per any, practicants habituals d’habilitats d’SVB i no ser socorristes
professionals son factors associats amb major rendiment en les actuacions
d'SVB i DEA, el que suggereix que s’haurien d’implementar cursos
d'actualitzacio periodics en socorristes professionals i la possibilitat de realitzar

una prova formal d'habilitats, també periodica, a aquests professionals.

Quant a la puntuacié dels checklists del nostre estudi, i en base a una
puntuacié estandarditzada maxima de 10 punts, s’obtenen unes puntuacions
entre notables i excel-lents en totes les avaluacions realitzades. En I'avaluacio
in vivo de la primera série de simulacres s’obté una puntuacié de 7,7 punts (DE
15,6%), en l'avaluacidé in vivo de la segona série de simulacres s’obté una
puntuacio de 8,2 punts (DE 10,6%), en l'avaluacié diferida de la segona série
de simulacres s’obté una puntuacio de 8,7 punts (DE 14,8%) i en l'avaluacio a
les 3 setmanes de la segona série de simulacres s’obté una puntuacié de 9,1
punts (DE 7,8%). Aquesta progressio positiva de la puntuacié podria indicar
una tendéncia dels avaluadors a ser més laxes a I'hora de puntuar quan es fa
observant el simulacre en una pantalla d’ordinador sense estar present en la
sala on es fa el simulacre, ja que quan s’esta present durant el simulacre és
més facil poder observar més aspectes del progrés del simulacres que ens faria
ser més exigents que quan ho fas en un entorn més relaxat i davant d’una
pantalla d’'ordinador. També es podria tenir en compte que a mida que es van
repetint les avaluacions, el dinamitzador que puntua podria anar agafant més
confianga a I'hora de puntuar i fer-ho, per tant, d'una manera menys rigida que

durant les primeres avaluacions.

En relacio als resultats de fiabilitats, ens centrarem en els estudis relacionats
meés rellevants, entre els quals destaquen el Test Raval Sud per mesurar

habilitats en suport vital basic i desfibril-lacié en metges i infermeres d’atencio
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primaria publicat per Casabella et al.™? i la fiabilitat del Test de Cardiff en
suport vital basic i desfibril-lacid externa automatica versido 3.1 publicat per
Withfield et al.**®. El Test Raval Sud per mesurar habilitats en suport vital basic
i desfibril-laci6 en metges i infermeres d’atencié primaria esta fet al nostre
Ambit en un centre d’atencid primaria de Barcelona Ciutat (CAP Drassanes) i hi
participen 37 rescatadors voluntaris (21 metges i 16 infermeres) que sbn
videogravats durant 3 séries de simulacions amb el suposit d’una victima amb
aturada cardiorespiratoria que requereix maniobres d’RCP i Us del DEA; es van
realitzar un total de 69 simulacions i es van avaluar retrospectivament per 6
avaluadors. Per a la seva avaluaci6é es va prendre com a mostra el Test de
Cardiff versié 3.1 (Pais de Gal-les) que més endavant especificaré amb més
detall. La fiabilitat entre avaluadors va ser excel-lent (index Kappa de 0,70 a 1)
o bona (index Kappa de 0,40 a 0,69) en 51 dels 62 items analitzats, la fiabilitat
intraavaluador i entre filmacions va ser excel-lent o bona en tots els items
excepte en un. Aquest estudi és coherent si el comparem amb els nostres
resultats, proposant un index Kappa dentre 0,70 i 1 com a excel-lent
concordancga, un index Kappa d’entre 0,69 i 0,40 com a bona concordanga, i un
index Kappa menor de 0,40 com a baixa concordanca. En I'estudi AIPCAP
obtenim bones i excel-lents concordances en totes les etapes dels simulacres
analitzades, essent aquests resultats estadisticament significatius (P < 0,01).
Concretament, en la comparativa de les avaluacions in situ amb les diferides
obtenim excel-lents concordances en 2 de les 7 etapes (respiracio: index
Kappa de 0,72 i informacié addicional: index Kappa de 0,74) i bones
concordances en 5 de les 7 etapes (cop d'ull: index Kappa de 0,67; via aéria:
index Kappa de 0,68; circulacio: index Kappa de 0,43; neurologic: index Kappa
de 0,57 i exposici6: index Kappa de 0,54). Pel que fa a la comparativa de les
avaluacions in situ amb les 3 setmanes, també obtenim excel-lents
concordances en 2 de les 7 etapes (via aeria: index Kappa de 0,82 i neurologic:
index Kappa de 0,80), i bones concordances en 5 de les 7 etapes (cop d'ull:
index Kappa de 0,65; respiracio: index Kappa de 0,48; circulacio: index Kappa
de 0,53; exposicio: index Kappa de 0,69 i informacio addicional: index Kappa
de 0,64). Destaquen els resultats més baixos en les dues comparatives en
'etapa circulacid, i aquest fet pot ser degut a que en aquesta etapa €s on

existeixen el nombre més alt d’items a analitzar, que concretament sén 10:

130



ingurgitacié jugular, color pell, pols radial, replecié capil-lar, temperatura axil-lar,
frequencia cardiaca, tensié arterial, realitzacido electrocardiograma, acceés
endovenos i aportacio de liquids junt amb apropament del desfibril-lador. El fet
d’haver d’analitzar tants items podria originar una dispersi6 més gran en la
puntuacio entre els diferents avaluadors, fet que es considera logic degut a la

major importancia i complexitat d’aquesta etapa dins del simulacre.

En relacié al Test de Cardiff versié 3.1 publicat per Withfield et al.**®, va ser
realitzat en un ambit d’emergéncies prehospitalaries al Pais de Gal-les amb
estudiants de tercer de medicina i professionals paramédics. S'utilitza un
checklist estandarditzat per avaluar retrospectivament les analisis de les
videogravacions en un cas simulat que requereix de maniobres d’'RCP i Us del
DEA. Més del 70% de les variables considerades en aquest estudi van obtenir
una puntuacié Kappa de 0,70 o superior entre observadors. Es va considerar
per tant, que la fiabilitat inter i intraobservador de la majoria de les variables de
la prova va ser satisfactoria, i es van obtenir les puntuacions més baixes de
fiabilitat en els segients 5 items: comprovacié resposta de la victima,
comprovacio viabilitat via aéria, comprovacio signes de circulacié, temps fins al
primer xoc de descarrega i realitzacid de les intervencions en la seqguencia
correcta. Aquests resultats també semblen ser coherents amb els del nostre
estudi, on el 29% de les etapes avaluades van obtenir concordances
excel-lents i el 71% van obtenir concordances bones. També destaca que en
aguest estudi 2 dels items amb pitjors puntuacions estaven relacionats amb
I'etapa de circulacié (comprovacié signes de circulacié, temps fins al primer xoc
de descarrega), el que concorda amb els nostres pitjors resultats també en

aguesta etapa.

En l'estudi realitzat per Abraldes Valeiras™? a la regié de Mdrcia en relacié a
'importancia de les técniques de reanimacié cardio pulmonar basica, en el qual
es va administrar un questionari de 24 preguntes dissenyat “ad hoc” a 235
persones voluntaries d’entre 10 i 65 anys, realitzant-se una analisi descriptiva, i
concloent com a resultats més rellevants l'interes de la societat en augmentar

la formacié envers aquest tipus de coneixements. Per a I'analisi de les fiabilitats
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es va administrar el questionari als participants dues vegades amb una

setmana de diferencia, obtenint-se valors per sobre de 0,86 en I'index Kappa.

En un altre estudi realitzat amb 98 alumnes de medicina de postgrau al Canada
i en qué es feia una avaluacio de les competencies adquirides en simulacions
en ressuscitacié cardio pulmonar, Dagnone et al.**Y van voler determinar si
diversos avaluadors entrenats a través de cinc ubicacions diferents (Queen’s,
Ottawa, Toronto, Calgary i Dalhousie) podrien proporcionar puntuacions de
QSAT (Queen’s Simulation Assessment Tool) fiables en metges graduats. Els
coeficients de correlacio intraclasse (CCI), que proporcionen una mesura de la
fiabilitat entre qualificadors, eren d'alts a molt alts (0,84-0,97) en quatre centres
de l'estudi, amb valors moderats a moderadament alts per a un dels centres
(0,64-0,80). Aquest resultats son lleugerament superiors als del nostre estudi,
fet que ens podria indicar la necessitat de continuar realitzant simulacres amb
altres tipus d’emergéncies en pacient critic, i amb una mostra més gran de

centres participants.
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6. Dificultats i limitacions de I’estudi

El fet de tractar-se d’un estudi abans-després fa que tingui les limitacions
d’aquest tipus d’estudi, que podrien ser millorades si es tractés d’'un assaig
clinic. Tot i aix0, aquest estudi innovador suposa un primer pas amb el qual
posteriorment els investigadors podran, amb un disseny més robust, avaluar-ne
la utilitat en poblacions més amplies. Per altra banda, aguesta metodologia és
la que majoritariament s’esta emprant si ens comparem amb les revisions
incloses com les de Chih-Wei et al.*® o Wiliam et al.*?Y. Tot i que es podrien
haver considerat altres sistemes d’entrenament com ara serien I'Us de
maniquins que donen feedback, i que estan connectats a ordinadors que
transmeten les dades de manera sistematica, o bé I'is d’entrenament només
basat en videogravacions, considerem que aquestes tecnologies tenen les
seves limitacions, com son el cost economic en el cas dels maniquins amb
feedback o les dificultats que suposa un entrenament basat només en

videogravacions que no permet fer un feedback immediat.

Una altra limitaci6 és que és possible que existeixi un criteri diferent de
puntuacié del cheklist entre els dinamitzadors. Per tal de minimitzar aquest
aspecte, es va realitzar una formacid prévia basada en casos reals
videogravats pels investigadors principals, i es va establir un consens per

establir items prioritaris i no prioritaris, i que implicarien diferent puntuacio.

Per altra banda, la diversitat d’avaluadors pot evitar el biaix de I'avaluacié si la
fan només 1 o 2 avaluadors, que poden tenir tendéncia a donar puntuacions
més 0 menys baixes de manera sistematica. En qualsevol cas, el fet de poder
disposar d’encara més avaluadors en un nombre més alt de simulacres podria
permetre obtenir resultats amb un index de fiabilitat més alt. Es evident que
augmentar el nombre d’avaluadors i repetir aquesta estrateégia permetra donar

una resposta mes fiable.

Aixi, cal tenir en compte que existeixen diferents circuits organitzatius i
d’infraestructura entre els diferents centres participants que s’intenta resoldre

estandarditzant al maxim el protocol i 'escenari del simulacre a seguir. En
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gualsevol cas, aquesta situacio reflecteix la practica habitual del nostre entorn a

I'atencio primaria.

Quant a 'ambit de I'estudi, som conscients que encara que les caracteristiques
dels professionals dels diferents centres d’atencid primaria tenen una certa
similitud, si aquesta metodologia es trasllada a un ambit hospitalari o bé
comunitari (serveis d’'urgéncies rurals, laborals, SEM, etc.) serien necessaries
adaptacions d’aquesta metodologia, tant a nivell de mitjans estructurals com de

formacié académica o capacitat resolutiva.

Malauradament, no tots els alumnes assistents van respondre el Test de
coneixements inicial i final, degut a que alguns d’ells van arribar una vegada ja
havia comencat el simulacre. Tot i aix0, ha suposat unes pérdues del 13%, que

considerem raonables i que no han esbiaixat molt els resultats.

Una altra limitacié d’aquest estudi sén les pérdues que hem obtingut en les
avaluacions de les puntuacions dels checklists per part dels dinamitzadors, ja
que en alguns simulacres no tots dos dinamitzadors puntuaven, siné que un
puntuava i l'altre dinamitzava, i per altra banda es van produir trasllats de
diferents professionals dinamitzadors entre centres per causes de mobilitat
interna dintre de l'organitzacié que van fer que alguns dinamitzadors no

puntuessin tots els checklists assignats.

Resulta important destacar la dificultat per a fer una comparacié amb una prova

“gold standard”, basicament perqué no existeix aquesta prova.

L’estudi ha incldos un 76% de dones, perd no considerem que sigui una dada
limitant ja que reflecteix la realitat assistencial al nostre entorn d’atencio
primaria on la major part de les infermeres son dones, i on entre els metges

cada vegada més so6n majoritaries les dones.

El 14% dels assistents no havien finalitzat la seva formacié perqué encara es
trobaven en el periode de formacio especialitzada via MIR, essent aquesta
situacio habitual als nostres centres on al voltant d’'un 10-20% de les plantilles

son de professionals en formacié. Per altra banda, aquest fet dona més
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consisténcia al nostre estudi, ja que s’ha adaptat a la realitat del nostre entorn.

(121)

Aixi, en la revisié de William et al. ja es demostra que aquest col-lectiu esta

representat en els diferents estudis.
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7. Aplicacions a nivell assistencial i d’investigacio

Donades les dades d’aquest estudi, considerem que el projecte AIPCAP podria
ser util en el dia a dia de les consultes d’atencié primaria, atesa la seva
orientacié per al maneig de les principals urgéncies de pacients critics fora de

I'ambit hospitalari.

També es podria considerar sempre la necessitat de mantenir activitats
d’entrenament de manera periddica en base a simulacres que poden tenir un
doble vessant tant avaluador com formatiu de tots els professionals d’un equip
d’atencio primaria, i que es poden veure identificats en I'atencié a aquest tipus
de pacients més critics: des del personal administratiu del centre, que moltes
vegades és l'iniciador o qui dona el primer avis de la possible emergéncia, i qui
activa el protocol, fins als metges o infermeres, que poden experimentar una
situacid quasi real a través dels simulacres, i després autoavaluar-se

reconeixent els punts forts i els punts febles de la seva actuacio.

El Projecte AIPCAP també pot contribuir a revisar i organitzar millor el circuit
que s’ha de seguir en un centre quan apareix una urgéncia d’aquest tipus,

atesa la seva capacitat per adaptar-se a les diferents realitats i necessitats.

També, i com a requisit dels diferents EAP de Catalunya d’acreditar-se en
Qualitat, aquesta eina pot ser util per entrenar dos tipus d’urgéncies
considerades estratégiques, com ho sén la de latencié6 a linfart agut de

miocardi i a 'accident vascular cerebral.

Des del punt de vista investigador i tenint en compte el caracter quasi
experimental del Projecte AIPCAP, en el qual s’han ideat de manera
innovadora dos checklists consensuats que han mostrat utilitat per a la
valoracié quantitativa i qualitativa de I'atencié a les emergéncies de tipus IAM i
AVC, obre la porta a continuar investigant en un futur amb I'adequacié d’altres
checklists per d’altres tipus d’emergéncies (xoc anafilactic, crisis asmatica,

sincope, crisis hipertensiva, etc.) en pacient critic.
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Finalment, el Projecte AIPCAP té la intenci6 de ser extrapolable a qualsevol
centre d’atenci6 primaria darreu, ja que adaptant-lo a les necessitats
organitzatives, assistencials i d’infraestructura dels diferents centres es poden
utilitzar els simulacres d’emergéncies de pacient critic per formar i avaluar

professionals sanitaris en aquesta materia.
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8. Conclusions

1)

2)

3)

4)

5)

6)

S’ha elaborat un instrument per mesurar habilitats en suport vital
immediat tipus checklist i s’ha estandarditzat un model de dinamitzacid i
de formacio.

S’han elaborat escenaris de simulacié d’atencio inicial al pacient critic
amb els suposits d’'un codi IAM i d’'un codi AVC, en un entorn d’atencio
primaria.

L’'impacte de I'activitat formativa en suport vital immediat entre metges i
infermeres d’atencié primaria millora el seu nivell de coneixements de
manera significativa.

L’'impacte de I'activitat formativa en suport vital immediat entre metges i
infermeres d’atencié primaria observa una tendéncia creixent en les
avaluacions de les mitjanes de puntuacions dels checklists a mesura que
progressen els simulacres, el que es tradueix en una millora de les
habilitats dels rescatadors a curt i mig termini.

Un sistema de formacié en suport vital immediat basat en activitats
practiques simulades amb feedback immediat es considera valid i fiable.

Un sistema de formacié en suport vital immediat basat en activitats
practiqgues simulades amb feedback immediat es considera acceptable

per als seus participants.
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Annex 1: Checklist Codi AVC

E. de Glasgow Ulis(4)-Verbal (5)-Motor(6): 3-15

@ Si depressio de

No-no-na
PINR/ Hemiplegia E/ Facial D

TCE / Farmacs/ toxics-drogues
Pupil-les / Focalitat neuralogica

=R
INICIALS DE QLI PUNTUA: SEMAFOR dETAPA
Codi emergencia: 9. Ictus (AVC) (o TEMPS QUE ES TRIGA A wABCDEwL,
PUNTUAR o vvvvesnsssesenssssesesssens Situacions
ESCENARI: El radioleg del CAP ens avisa que = i Canvia la =4
la Maria, que té 83 anys, i que ha entrat Situacid Inicial = ;i = "f'a _ 3 i “Cop d'UII” (CU)
caminant sola a fer-se una Rx, des de fa una sy situacié H il
5 minuts parla malament i no es pot aixecar, D E | D E 5% ,@ g
no se 'enten. . = =
-
¢ Perill /Seguretat ? No £ No A7
(ASPECTE de Gravetat? no/si No 2 si 2
Sembla conscient:  icom es troba? Sembla conscient. 3 Neo respen 5 X
Sembla inconscient:  sacseja/ crida: des troba bé? No pronuncia bé. Inconsclent
Inspeccio: Treball respiratori? (musculatura
accessoria, moviments paradoxals, ennuegament: NO 4 NO 4 Avii
mans al coll...) b“"“"’_’?’
Escolta de prop:  qualitat de veu, sorolls i i Sorolls anormals Onstaizet
{Normal, Estridor, Ronquera, Disfonia) Ho prnunicia e {disirte) 3 (Mo contesta) 2 via aeria?
Si algun parametre prevl alterat o h® dinica suggestiva - Sat = F
6 6 4
02%
Aporta Oz X .
Tractament de fase 7 2 V2
Canula Guedel -
__Inspecc]ﬁ: :I:)As]me!rlas; 2_]' FR N=12-20x": CA%5-36 ' No asimetries. FR=18x" B No asimetries. FR=10x" 8 B (Breathing)
. I.lscl.l’t.& _!;SJ_ H_‘E'L ﬁ.;gﬁﬂﬁtﬂ)] Normal q ) Normal g. Insuficiéngia Respir?
Sent (palpa/percutels) . Crepitacid/ percussié patologica Nommal 10 Normal 10
g;"f""”mm alterat o " clinica suggestiva - Sat 95% (aire ambient) 6 90% (aire ambient) 6 X
-T ra NO cal O; ni Guedel S | G 02 o ventn 2
acta  Pindola Cal Guedel Pindola
Noll/ pell rosada / no suor 11§ Noll/ pellrosada /no suor 11
aritmic 12 aritmic 12 C (Circulation)
- . - 5
Ple :‘1 ple 1 S
1seg 1seg 121 inestabilitat
360C 15 36eC a5 hemodinamica
a0 16 a0 16
1741100 pgaiss| 17 160/96 (indoiay | 17
ACKFA 18 idem ACKFA 18
si (millor extremitat sana) 19 (ja fet o corregit) 19 s
2 I g iafeto 2
D (oisability)

Discap. neursfdgica
s

1

Comentari de 'avaluador : Després d'avisar al SEM | abans que arribi .. canvia la situacié... el pacient “s'adorm” ...

consciencia (G<10) & Hipoglucemia * > ;
H2 sugg focalitat NRL Col-locar en PLS si s'escau 25 Si (PLs) 25 =
A E (Exposure)
E (Exposure) “E frones no examinades, dignitat, hipotérmia) ok 26 oK 26 FEE] -
Examini el pacient exposant tot el cos X a
] o |c
etdr s Tabac 1 pa/d- dislipbmia —
Historia complerta (AP, AF.farmacs....) el 27 27 -
- Demana Ajut  (Crit, Equip Centre, SEM) Informacic
Revisa curs clinic-ABCDE, medicacions, proves Addicional (1a)
Considera tractament definitiu causal
Posicid (Decubit Supl Semiincorporat ,cames ehevades 20-3as, F15) w‘ Incorporat 29 2’
ORIENTACIO DIAGNOSTICA (tenim diagnostic?) ICTUS {prisg ACM D) 0 30 X
Escriu al curs clinic Pacient amb sospita AVC. 31 | FPacientamb sospita AVC - 31
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Annex 2: Checklist Codi IAM

Si algun parametre previ alterat o h* clinica suggestiva -» Sat 02%

mmmE
DATA:.. P SEMAFOR d'Etapa
INICEALS DE QUI T T L— wABCDE e
Codi emergéncia: 2.2 DT sca (TAM)  CAP:icccnccnn, TEMPS QUE ES TRIGA A A
PUMTUARS oo Siuneions
“Cap d'UII" (CU)
ESCEMNARI : Home de 48a(Pere) amb dolor precordial des de fa 45" + lleu dispnea g vl
¢ Perill /Seguretat ?
SASPECTE de Gravetat? no/sl . Si "
Sembla conscient :  scom es troba? B “marejat” {dolor precordial x | Q)
Sembla inconseient:  sacseja/ cridia: des troba be? opressiu irradiat a bragos/lleu dispnea o | ¢
Inspeccio: Treball respiratori? (musculatura accessoria, i G A
moviments paradoxals, ennuegament: mans al coll...) (anwey)
Obstruccid
Escolta de prop:  qualitat de veu, sorolls < P it ik via aéria?
{Normal, Estridor, Ronquera, Disfonia) i

Tractament de fase a0 c
speccié : 1)Asimetries 2) FR N=12.20x’ No asimetries. FR=20 x B (areathing)
—r T e 9 Normal Insu!.'lcihhcii
I Respiratinia?
; = % = f
u netr o clinic: tiva > Sat € 6 96% [aire ambient) X 0
] ;14_- 2. -:::::_-::':; 7 Mo cal. Nomdés si Sat 02 -=949|: i o E
11 Mol ) pell rorads | suor freds
¥ Normal C (circutation)
I = -Xoc ?
13 153 -Inestabilitat
hemodinamica
16 k.
17 110/62 i F
<D s
12 102vies X
[ I
E.de Glasgow (3-15)  U[4)-v{5)-M(5) i i D (oisaviity)
CHECap, NELUroidgn
@2 TCE / Farmacs ~toxics- drogues. 2 :
24, Si depressic de Pupil-les / Focalitat neurologica ) o
consciencia (G<10) & Hlpogfucamil ® o
H? sugg focalitat NRL Col-lacar en PLS i ¢’ escau
E ['Expl:!!l.ll.l'!) -"E- (zones no examinades) 26 oK
Examini el pacient exposant tot el cos
Historia completa (AP, AF, farmacs...) 27 Tabac 20p-a-HTA-Enalapiil 10/d
-Demana Ajut  (Crit, Equip Centre, SEM) = AVISA SEM aviat Informacié
~Revisa ABCDE, medicacions, proves | As-0, Rw, ECG, DEA,.), Addicional (14)
Considerar tractament definitiu causal -
ORIENTACIO DIAGNOSTICA (tenim diagnostic?) 0 Codi 1AM 4 ;
W -
Escriu al curs clinic 0| c

Comentari de I'avaluador: Es pot anar fent I'ECG simultaniament a la valoracié de A (airway) | B (breathing]
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Annex 3: Test de coneixements Projecte AIPCAP

% Institut Catala
de |la Salut

TEST CONEIXEMENTS PROJECTE AIPCAP

(Atencid Inicial al Pacient Critic en Atencio Primaria)
Per a alumnes/rescatadors i assistents

[ ]inici simulacié /|| Final simulacio Edat: Sexe: |F|; m
[ IMetge / | |Infermeria CAP: Data:
1. Quin dels parametres clinics seglents es considera criteri d'alerta de situacié

critica en un pacient?

a. Fregliencia respiratdria de 30 per minut
Temperatura axil-lar de 38,5
Fregléncia cardiaca de 150

Saturacio d'0O2 94%

Pressié arterial sistdlica de 95

oaoo

2, En una emergéncia medica, la darrera etapa a valorar segons el métode
d'aproximacié ABCDE és:
a. Circulatori

Respiratori

Perill

Via aeria

Neuroldgic

@ anoT

3. En un pacient que cau sobtadament a terra i sembla conscient, es valorara en
primer lloc si hi ha:
a. Una fractura oberta al cap

Taquicardia

Compromis de la via aéria

Deéficit neurologic focal

Hipotensid arterial

" anoc

4. Quina caracteristica en un dolor toracic no traumatic és MENYS suggerent de
sindrome coronaria aguda ?
a. lIrradiaci6 del dolor a coll, mandibula, espatiles, esquena o ambdés bragos.

b. Pressio, constriccio, pes retroesternal o barra precordial.
c. Sis'associa a nadusees i dispnea.
d. Siva associal a diaforesi.
e. Gran intensitat del dolor
5. L'afirmacié correcta quan parlem de l'ictus és :

a. S'activara el codi ictus si I'evolucit és de <8 hores sense comorbiditat important
La fibrindlisi podria estar indicada si I'evolucid de lictus és de 5 hores.

L'edat >80 anys contraindica la fibrindlisi.

La comorbiditat important associada no contraindica fibrindlisi.

Les unitats d'ictus no han aconseguit augmentar la supervivéncia

raoo
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Annex 4: Questionari de valoracio qualitativa de les simulacions per

als dinamitzadors

Institut Catala
de la Salut

Questionari de valoracio qualitativa de |les simulacions per als dinamitzadors
Valoracio de I'accié formativalavaluativa

DADES DE L'ACCIO FORMATIVA - MODALITAT: PRESENCIAL

TiTOL: Valoracio qualitativa de les simulacions del projecte AIPCAP per a dinamitzadors
DATA: SO U S

CAP:

CATEGORIA PROFESSIONAL: MF / DUl / GiS f PED

Aquest és un qlestionari anonim per detectar el vostre nivell de satisfaccid amb l'activitat formativa
realitzada que ens sera Gtil per avaluar i millorar el programa. Valoreu, les glestions que apareixen en els
seglents items. Podeu escriure a l'apartat de suggeréncies i observacions qgualsevol comentari que no es
reculli a les preguntes del glestionari.

Moltes gracies per les vostres aportacions.

Si us plau, respongueu les seglents preguntes marcant amb una creu la casella corresponent, amb una
valoracid de Totalment en Desacord (1) Totalment d'Acord (10). Margueu 'nv' quan un item sigui no

valorable.

PUNTUACIO
ORGANITZACIO 1234567891
1. El centre ha proporcionat una infraestructura adeguada. |
2. Els materials han estat suficients | adequats. L
3. La ubicacio de l'aula i les condicions ambientals son confortables.
Les condicions de l'aula sén adeguades. |
MATERIALS DIDACTICS 12 3 4567 8§ 910
4. El contingut del material esta ben estructurat i ben presentat. | |
5. El matenal lliurat constitueix una ajuda per al seguiment de la
simulacid. -
6. Valoracié del check-list: |
7. Valoracié del model de dinamitzacid (semafor d'etapa): N
8. Grau de confianga en l'instrument: n
OBJECTIUS | CONTINGUTS 12 3 4567 8 910 nv
9. Els objectius de |la simulacid estan clarament definits. :
10. Els continguts impartits son coherents amb els objectius de l'accid
formativa/avaluativa. |
11. Els continguts impartits han estat clars i estructurats. H
12. Els objectius de la simulacid s'assoleixen adequadament. |
METODOLOGIA 12 3 45678910 v
13. La metodologia emprada és la més adequada per assolir els ]
objectius. -
14. La teona i la practica contribueixen eficacment a l'aprenentatge. N
APLICABILITAT 1 2 3 4567 8 910 nv
15. Els coneixements adquirits son aplicables al meu lloc de treball. :
16. Els coneixements adquirits sén atils per al meu desenvolupament
professional. |
VALORACIO GENERAL DE LA SIMULACIO 1234567891 v
17. La durada de |'accié formativa es suficient. :
18. La simulacit ha satisfet les meves expectatives. ||
19. La meva implicacid/participacié en aquesta accio formativa ha
estat activa. n
20. El meu grau de satisfaccié global amb I'accié formativa és positiu. L
21. Recomanaria aguesta accio formativa/avaluativa a un/a
company/a. |
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Institut Catala
de la Salut

Esmenteu aspectes positius | aspectes que es podrien millorar d'aquest projecte:

Si voleu fer qualsevol suggeriment o observacié, utilitzeu I'espai reservat a continuacio:

Moiltes gracies per la vostra col-laboracié.
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Annex 5: Questionari de valoracio qualitativa de les simulacions per

als rescatadors/alumnes i assistents

: Institut Catala
de la Salut

Questionari de valoracié gqualitativa de les simulacions per als rescatadors/alumnes i
assistents
Valoracio de I'accio formativalavaluativa

DADES DE L'ACCIO FORMATIVA - MODALITAT: PRESENCIAL

TITOL: Valoracio qualitativa de les simulacions del projecte AIPCAP per a rescatadors [ assistents
DATA: ... | JORSORt e

CAP:

CATEGORIA PROFESSIONAL: MF /DUl / GiS / PED

Aquest és un guestionari andnim per detectar el vostre nivell de satisfaccié amb l'activitat formativa
realitzada que ens sera Otil per avaluar | millorar el programa. Valoreu, les glestions que apareixen en els
segllents items. Podeu escriure a I'apartat de suggeréncies | observacions qualsevol comentari que no es
reculli a les preguntes del glestionari,

Moltes gracies per les vostres aportacions.

Si us plau, respongueu les seglents preguntes marcant amb una creu la casella corresponent, amb una
valoracid de Totalment en Desacord (1) Totalment d'Acord (10). Margueu "nv' quan un item sigui no

valorable.

PUNTUACIO
ORGANITZACIO 12345678891 w
1. El centre ha proporcionat una infraestructura adequada.
2. Els materials han estat suficients i adequats.
3. La ubicacit de l'aula i les condicions ambientals son confortables.
Les condicions de l'aula son adequades.
OBJECTIUS | CONTINGUTS 12345678910
4. Els objectius de la simulacid estan clarament definits. :
5. Els continguts impartits sdn coherents amb els objectius de l'accio
formativa/avaluativa. |
6. Els continguts impartits han estat clars i estructurats. |
7. Els objectius de la simulaci¢ s'assoleixen adeguadament. L |
METODOLOGIA 123 45678910 nv
8. La metodologia emprada és la més adequada per assolir els ]
objectius. ]
9. La teoria i la practica contribueixen eficagment a |'aprenentatge. L]
APLICABILITAT 12345678 910 nv
10. Els coneixements adquirits son aplicables al meu lloc de treball. :
11. Els coneixements adquirits son atils per al meu desenvolupament
professional. L]
VALORACIO GENERAL DE LA SIMULACIO 12345678910

12. La durada de I'accid formativa és suficient.

13. La simulacié ha satisfet les meves expectatives.

14. La meva implicacio/participacié en aquesta accié formativa ha
estat activa.

15. El meu grau de satisfaccio global amb l'accié formativa és positiu.
16. Recomanaria aquesta accid formativa/avaluativa a un/a
company/a.
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- Institut Cataléa
de la Salut

Valoracio del dinamitzador per part del rescatador/alumne

Si us plau, respongueu les seglenis preguntes relatives al docent marcant amb una creu la casella
corresponent, amb una valoracié de Totalment en Desacord (1) Totalment d'Acord (10). Margueu 'nv'
quan un item sigui no valorable.

NOM DEL DINAMITZADOR:

1 2 3 45 678 921

1. Assisteix puntualment.

2. Domina la matéria que imparteix.

3. Les explicacions/exposicions son clares i estructurades.
4. Respon amb precisié les preguntes i dubtes dels alumnes.
5. Manté l'atenci6 i l'interés de l'alumne.

6. El meu grau de satisfaccio amb el dinamitzador és positiu.
7. Valoracio de les frases de facilitacid/gilestionament:

8. Valor educatiu de l'instrument (grau d'aprenentatge):

9. Grau de confiancga en la realitzacid del SVI:

10. Acceptacio de la videogravacio:

Esmenteu aspectes positius | aspectes gque es podrien millorar d'aquest projecte:

Si voleu fer qualsevol suggeriment o observacid, utilitzeu l'espai reservat a continuacié:

Moltes gracies per la vostra col-laboracid.
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Annex 6: Autoritzacid CEIC IDIAP Jordi Gol

¥

IDIAP
Jordi Gol

f INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA I

Rosa Morros Pedrds, Presidenta del Comité Etic d'Investigacié Clinica de I'IDIAP jordi Gol.
CERTIFICA:

Que aquest Comité en la reunié del dia 30/09/2015, ha avaluat el projecte Projecte AIPCAP (Atenci6 inicial
al Pacient Critic): Suport a I'Autoformacié dels Equips d'Atencié Primaria amb el codi P15/017
presentat per l'investigador/a Yoseba Canovas Zaldda.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

R

Barcelona, a 19/10/2015
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Annex 7: Consentiment informat participants Projecte AIPCAP

Institut Catala de la Salut
Ambit d'Atencié Primaria
Barcelona Ciutat

Benvolgut company,
Benvolguda companya,

Un grup de professionals de l'Institut Catala de la Salut esta fent uns simulacres
videogravats per il-lustrar un estudi de recerca en relacio a I'atencié inicial al pacient
critic en els centres d'atencid primaria (Projecte AIPCAP)

Amb aquest motiu el senyor/senyora
gravara imatges i editara un video sobre el projecte AIPCAP.

Per aquesta rad us agrairem que vulgueu tenir I'amabilitat d'autoritzar-nos a
reproduir les imatges en qué sortiu per poder-les utilitzar amb finalitat avaluativa i
formativa per part dels investigadors del Projecte AIPCAP.

En el cas que concediu la vostra autoritzacid, els investigadors del Projecte AIPCAP
es comprometen a no cedir aquestes imatges a cap altra persona o institucid;
aquestes imatges seran custodiades per I'IP (Yoseba Canovas Zaldua) amb criteris
de seguretat i confidencialitat, i seran destruides al cap de 5 anys de la seva
realitzacié..

Moltes gracies per la vostra col-laboracié.

Institut Catala de la Salut

Barcelona, de 2015

Cessio dels drets d’imatge
Nom Cognoms DNI

Autoritzo els investigadors del Projecte AIPCAP perque puguin reproduir els videos
en qué aparegui la meva imatge.

Aquesta autoritzacié comporta el compromis dels investigadors del Projecte AIPCAP
a no cedir les imatges a cap altre persona o institucid, a no utilitzar-les amb cap
finalitat comercial ni a qualsevol altre Us no relacionat amb I" investigacio.

Signatura Lloc i data

Nom del centre d'atencid primaria Data de la gravacié del video
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“De vegades, sentim que el que fem és tan sols una petita gota en el mar, pero
el mar seria menys si li faltés una gota.” (Mare Teresa de Calcuta)
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