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a) 061
b) 091
c) 069
d) 012

14.- Que és el primer a fer si presencies una mort sobtada?

a) Avisar per telefon als sistemes d’emergencies médiques

b) Fer reanimacié cardiopulmonar basica

c) Buscar un amic més tranquil que es faci carrec de la situacié
d) Res. Si esta mort no cal fer res

15.- Quina és la segona anella de la cadena de supervivencia?
a) Trucar als sistemes d’emergeéncies mediques

b) La desfibril-lacio precog

c) Fer reanimaci6 cardiopulmonar basica

d) Fer reanimacio cardiopulmonar avancada

16.- L’objectiu de la reanimaci6 cardiopulmonar basica és:

a) Mantenir la vida durant un periode de temps suficient per permetre 1’actuacié dels
professionals medics

b) Preparar la victima per ser transportada a casa seva

c) Aconseguir que la victima torni a respirar

d) Aconseguir que la victima ens expliqui que li ha passat

17.- Quina és la maniobra que permet obrir la via aéria?
a) Mentd6-llengua

b) Front-mentd

¢) Nas-Orella-Coll (NOC)

d) Maniobra de Rossevelt

18.-La relacio entre les frequéncies del massatge cardiac i la respiracié boca a boca és
de:

a)15:2

b) 10: 5

c)12:1

d) 30: 2

19.- A on es realitza el massatge cardiac?

a) A la meitat inferior de *estéernum, entre els mugrons
b) A I’estéernum, just per sota del coll

c) Just a sobre el cor, a la part esquerra del torax

d) Just a sobre 1’estdbmac

20.- Quan s’ha de parar la reanimacié cardiopulmonar basica?
a) Quan estiguem cansats

b) Mai

¢) Quan arribi el personal medic especialitzat

d) Quan la victima ens ho digui
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Material de lectura

Los cardiodlogos piden instalar desfibriladores en
lugares de gran afluencia

EL PAIS DIGITAL. Martes, 6 de noviembre de 2001
HUGO CERDA | Barcelona

Una descarga eléctrica puede evitar la muerte subita, que cada afio
se cobra 30.000 vidas

La muerte subita afecta a una persona de cada 1.000 en Espafia cada afio, 1o que supone que méas de
30.000 esparfioles fallecen anualmente de forma repentina. ‘La muerte sUbita es una muerte natural e
inesperada que ocurre en un corto espacio de tiempo, generalmente en menos de una hora desde que
comienzan los sintomas, y que se debe en un 80% de los casos a una arritmia maligna del corazén
conocida como fibrilacién ventricular. El corazén deja de latir, pero no se para. Es decir, el corazdn se
mueve o fibrila, pero se mueve de forma ineficaz, sin contraerse', explica Emilio Marin, experto en
muerte sUbita de la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Aunque una persona que haya sufrido un infarto de miocardio y que tenga arritmias malignas tiene
mayores posibilidades de sufrir un episodio de muerte sibita, toda la poblacion es susceptible de
padecerla, ya que la fibrilacién ventricular puede ser el primer sintoma de la enfermedad. Ningin farmaco
antiarritmico ha demostrado, sin embargo, ser Gtil en la prevencion de la muerte subita y el tratamiento
con alguno de estos medicamentos en determinados pacientes incluso aumenta el riesgo de padecerla.

Asi pues, la Unica forma de que esta arritmia maligna no acabe desembocando en una muerte subita es
aplicar una desfibrilacion eléctrica sobre el térax del paciente en el menor tiempo posible. 'El tiempo es
un elemento fundamental a tener en cuenta a la hora de combatir una fibrilacién ventricular. Cada minuto
gue pasa desde la presentacion de los sintomas se reducen en un 10% las posibilidades de recuperar al
afectado. Es decir, que se dispone de un margen de 10 minutos para poder actuar antes de que la muerte
se precipite’, asegura Marin.

Es por este motivo que la Sociedad Espafiola de Cardiologia recomienda la puesta en practica de una serie
de medidas destinadas a preparar a la sociedad para ser capaz de actuar ante un episodio de muerte subita
en cualquier momento. 'Diez minutos son un periodo de tiempo muy ajustado para que los servicios de
urgencias y ambulancias lleguen a tiempo para evitar la muerte. Por ello, seria necesario equipar con
desfibriladores externos semiautomaticos los recintos y edificios publicos donde se concentran grandes
aglomeraciones de gente, donde existen mayores posibilidades de que tenga lugar algin caso de este tipo
de arritmia maligna’, afirma Emilio Marin.

Un desfibrilador externo semi-automatico es un aparato parecido a los que se utilizan en los hospitales
para, mediante una descarga eléctrica en el torax, detener una arritmia. Pero en este caso se trata de
maquinas mas simples que necesitan una minima formacion para su manejo. 'Los desfibriladores externos
semiautomaticos son relativamente faciles de utilizar, ya que ofrecen instrucciones verbales de cémo
actuar a cada paso, y por ello no requieren un excesivo entrenamiento’, explica Marin.

Por las 500.000 pesetas que cuesta, tener un desfibrilador de este tipo en un centro comercial, un campo
de fatbol o incluso en una comunidad de vecinos permitiria actuar rapidamente en el caso de un episodio
de muerte subita y evitar muchos fallecimientos. '‘Ahora la pelota esta en el tejado de los politicos y los
legisladores. Hace falta una ley que no prohiba a los ciudadanos la utilizacion de los desfibriladores
externos y que no les penalice por usarlos. Aunque la aplicacién de una descarga eléctrica de este tipo
puede provocar secuelas neurologicas, el riesgo de no actuar siempre es mayor', asegura Emilio Marin, de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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Aprobada la ley del testamento vital

Diario EL MUNDO. Viernes , 22 de diciembre de 2000. EUROPA PRESS

Cataluiia permitira que un paciente terminal renuncie a tratamiento médico

Los partidos de izquierda equiparan la nueva norma a una
despenalizacion de la eutanasia pasiva

BARCELONA .- El pleno del Parlamento de Catalufia ha dado su visto bueno definitivo y de forma
unanime al proyecto de ley que permitira a cualquier persona determinar las actuaciones médicas de las
que no quiere ser objeto en el caso de sufrir una enfermedad terminal.

Este texto, que regula los derechos de informacion del paciente y el documento de voluntades anticipadas,
es conocido popularmente como testamento vital.

En concreto, esta iniciativa solicita que cualquier persona que padezca una enfermedad incurable,
dolorosa y mortal pueda dejar constancia de su voluntad expresa de no ser mantenida en vida por medios
artificiales.

El testamento vital , para que tenga validez, debera ser confirmado ante notario o bien ante tres testigos,
dos de los cuales no han de tener parentesco o relacién patrimonial con el paciente y también hara falta
entregarlo al centro sanitario donde la persona deba ser atendida para incorporarlo a su historial clinico.

La normativa también regula el derecho de todos los pacientes a ser informados sobre su salud y a
disponer de su historia clinica.

La proposicion aprobada es fruto de un largo debate entre todos los partidos, iniciado en la pasada
legislatura, que ha permitido llegar a un consenso de todos los grupos plasmado en el pleno de la Camara
con la ausencia de posicionamientos por parte de todos los partidos, que se han limitado a dar su
consentimiento y su voto favorable al texto definitivo.

Su redaccion ha motivado algunas discrepancias entre los partidos sobre las implicaciones del nuevo
documento durante los Gltimos meses. Asi, mientras los partidos de izquierda equiparan la nueva ley a
una despenalizacién de la eutanasia pasiva, el PP ha advertido reiteradamente de que la normativa no se
refiere en ningin momento a este supuesto.
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Aguilera volvio a nacer

Diario SPORT.24 de enero del 2003. (A. Sanchez/J. A. Romero )

El pelotazo sufrido pudo traer consecuencias fatales

La eficaz intervencion de las asistencias sobre el terreno de juego del Colombino
evitd que se produjera una tragedia

Carlos Aguilera volvio a nacer en el Colombino. El jefe de los servicios médicos del Atlético, José Maria
Villaldn, explico ayer que la vida del futbolista estuvo en peligro tras recibir un fuerte balonazo y que la
rapida intervencion de las asistencias tanto del Atlético como del Recreativo evitaron el drama.

Aguilera fue sometido nada mas llegar al hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva y recuperar la
conciencia a estudios neuroldgicos, a un TAC cranoencefalico y a radiografias cervicales que
confirmaron que no tenia lesiones. En la madrugada, ya plenamente consciente y tranquilo, hablé con su
familia y por la mafiana viajo hacia Sevilla donde cogi6 el AVE y al mediodia lleg6 a Madrid.
Posteriormente, el capitan del conjunto colchonero comparecio ante la prensa junto al doctor Villalon y a
sus dos 'salvadores' sobre el césped del Colombino, el doctor Manuel Beaus y el ATS, Miguel Angel
Lopez Belo.

Villalén explicd los hechos de forma detallada: "Aguilera sufrié un fuerte balonazo, lo que hizo que
perdiera la conciencia. En ese momento se le cayé la lengua hacia la parte de atras de la boca y le
imposibilitd que entrara aire, por lo que se produjo una parada respiratoria. Hubo riesgo vital y por eso se
actué rapidamente para que las cosas no fueran a mas". El doctor apunté que el jugador ahora esta en fase
de observacion domiciliaria y dio las gracias a las asistencias del Atlético y Recreativo, asi como al club
onubense, a la Cruz Roja y al hospital Juan Ramén Jiménez.

Por su parte, el ATS Lopez Belo comenté que nada mas acercarse al jugador sobre el campo "me di
cuenta de que no respiraba y le practicamos la maniobra para reanimarlo. Primero vimos que su pulso
estaba bien y después que no respiraba. Le metimos la canula de Guedel y le practicamos el boca a boca".

Aguilera perdi6 el conocimiento durante 30 segundos lo que provocé que sus propios compafieros apenas
pudieran contenerse las lagrimas. Incluso el arbitro, Iturralde Gonzalez, exigié la rapida llegada de la
ambulancia para atender al jugador. El capitan rojiblanco recuper6 la conciencia mientras era trasladado
al hospital. A partir de entonces los médicos le tranquilizaron y le sometieron a las pruebas pertinentes
para descartar cualquier dolencia de mucha gravedad.
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EDITORIAL

Urgencias médicas:
algo mas que una serie televisiva

José Milla Santos

Director Clinica. Senvicio de Ungencias.
Haspital Clinic. Barcelona.

Visto desde fuera, para el profano, el mundo de las urgen-
cias médicas ofrece, sin duda, un cierto atractivo, porque
se supone que en los servicios de urgencias hospitalarios se
han de vivir situaciones de fuerte contenido sanitario y emo-
cional.

Muchas veces se dice: =doctor, lo que usted no haya visto
en urgencias...». Seguramente a esta idea han contribuido
las numerosas incursiones que el cine y la television han
realizado en el mundo de las urgencias sanitarias.

Pero, jes esto cierto?, ;jse parecen nuestras urgencias,
nuestros pacientes, nuestros médicos, nuestras enfermeras,
nuestras estructuras, nuestros recurses a lo que se ve en al-
guna pelicula o serie de televisién?

Estoy tentado de decir =cualquier parecido con la reali-
dad...», pero tampoco esto es rigurosamente exacto. Quie-
nes llevamos muchos afios en este ambito hemos wvivido,
qué duda cabe, situaciones y momentos cinematogrdficos y
televisivos.

Pero éstos son incidentes puntuales. El dia a dia es bien
distinto y, seguramente, conviene discurrir, aungue sea so-
meramente, por una serie de problemas que aquejan las ur-
gencias de nuestro pais y que hacen referencia a diversos
aspectos.

El primero de ellos se refiere a la demanda®™®. Es bien sabi-
do que los servicios de urgencias hospitalarios y dispositivos
asistenciales extrahospitalarios estan sometidos a una fuerte
y progresiva demanda. Después de la gran eclosion de los
ahos ochenta, con incrementos superiores al 10% anual,
hemos entrado en esta dltima década en un crecimiento ve-
getativo de entre el 4 y el 5% cada 12 meses. Es éste un
tema que repetidamente ha constituido objeto de andlisis,
sin gue hasta hoy dia hayamos sido capaces de encontrar
una explicacion (y, por tanto, remedio) convincente. No
cabe duda de que modificaciones profundas en los compor-
tamientos sociales y, seglin mi opinién, inadecuaciones en
diversos otros dispositivos asistenciales de la red sanitaria
publica, han de soportar un gran porcentaje de la responsa-
bilidad «eticldgica= de esta situacién. ¥ no me refierc agui a
las 4 0 & semanas de la temporada de invierno, en que las
epidemias (gripe y similares) causan estragos en la pobla-
cidn y en los ya previamente saturados (durante las restan-
tes 50 semanas del afio) servicios de urgencias y todo el
personal sanitaric que en ellos trabaja.

Lo cierto es que se ha calculado que en el pasado afio,
30 millones de ciudadanos solicitaron asistencia urgente en
los hospitales y dispositivos extrahospitalarios. En este senti-
do, creo conveniente hacer una breve diseccion de esta de-
manda: sdlo entre el 1 y el 2% son pacientes con procesos
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realmente criticos, =urgencia vital», en que estd seriamente
comprometida la vida. Politraumatizados, infarto agudo de
miocardio complicado, ciertas intoxicaciones, entre otros,
son buenos ejemplos de este pequefio grupo®.

Entre el 25 y el 30% son pacientes con procesos graves
que, si bien no plantean un riesgo vital inminente, si preci-
san asistencia (fracturas, apendicitis aguda, neumonia, me-
ningitis ¥ un largo etcétera). El resto (60-70%) son pacien-
tes con procesos leves, que bien podrian ser resueltos en
otras instancias sanitarias. Mas aun, dentro de este grupo
existe un numero importante de pacientes, en general per-
sonas de edad avanzada portadoras de determinadas enfer-
medades crénicas, que sobre todo plantean un problema
social, por carencia de recursos econdmicos o familiares.
Son, pues, ciudadanos con problemas més sociales que
propiamente sanitarios, para cuya resclucién habrfa que
disponer de recursos que no son precisamente los hospita-
les de segundo y tercer nivel (instituciones sociosanitarias, re-
sidencias asistidas, hospitalizacién domiciliaria, entre otros).
Una segunda cuestion hace referencia a aspectos relacio-
nados con la estructura y recursos humanos y materiales’
de estos servicios. Si bien es cierto que en los dltimos afios
se han ido produciendo mejoras en su dimensionamiento y
disefio, todavia podemos ver demasiados hospitales con es-
tructuras obscletas y espacios absolutamente insuficientes
para el progresivo incremento de la demanda que han de
soportar. ¥ lo mismo cabe decir respecto al utillaje y dispo-
nibilidad de nuevas técnicas, asi como la dotacién de un
personal adecuadamente capacitado para lo que las nuevas
condiciones demandan.

A lo dicho hasta ahora se unen problemas derivados, de
una parte, de la gran heterogeneidad en cuanto a su organi-
zacion’. Me atreverla a decir que practicamente cada hospi-
tal ha desarrollado un modelo distinto, peculiar, que en gran
medida constituye el resultado de la historia del centro y del
propio servicio. Por otra parte, existen problemas relativos a
la coordinacion™®, del propio servicio en si mismo, en oca-
siones, pero sobre todo del servicio con el resto del hospital
y con los dispositivos asistenciales extrahospitalarios. Men-
cionaré, en particular, las frecuentes colisiones que se pro-
ducen entre el ingreso de pacientes procedentes de urgen-
cias y los derivados de la actividad =normal= (consulta
externa o lista de espera); éstas se hacen especialmente
frecuentes en las épocas de fuerte demanda (e pidemias gri-
pales) determinados dias de la semana {lunes) y que com-
plican la dinamica hospitalaria pero también la dindmica
propia del servicio de urgencias, donde guedan «=aparca-
dos» pacientes con criterios de ingreso que no pueden ser
transferidos a las unidades de hospitalizacian.

Por dltimo, me referiré a un tema que considero crucial vy,
posiblemente, responsable en buena medida de los males
que aquejan a la urgencia y la emergencia. Se trata de la
falta de un sistema de formacion®*#1% en el ambito MIR.
Espafia es uno de los paises de la Unién Europea con ma-
yor nimero de especialidades medicas, exactamente 49, al-
guna de ellas calfficables como minimo de exdticas, como
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es el caso de la medicina aeronautica y espacial, y alguna
otra. Sin embargo, la medicina de urgencias y emergencias,
en cuyo dmbito, recordémoslo, fueron asistidos 30 millones
de conciudadanos el pasado afio, no ha conseguido atn di-
cho reconocimiento, a pesar de reunir las condiciones que
se consideran necesarias para que esto sea asi, a saber: de-
manda social, cuerpo doctrinal y profesionales dedicados
especificamente a esta actividad. Por lo que se refiere a la
demanda, crec que no es necesario insistir. Respecto al se-
gundo requisito, cuerpo doctrinal, existe efectivamente un
conglomerado de materias que lo constituyen, compuesto
de determinados capitulos de todas y cada una de las espe-
cialidades médicas y quirdrgicas. En efecto, la medicina de
urgencias y emergencias es una especialidad horizontal,
pluridisciplinaria, en extensién; en contraposicidn con las
especialidades clasicas, verticales, en profundidad, mono-
disciplinarias. Pero hay mds, el ritmo de los tiempos ha de-
terminado progresivamente que la urgencia salga del hospi-
tal, de forma que en multitud de ocasiones (accidentes de
trafico, intoxicaciones, infarto de miocardio y un largo etcé-
tera) la asistencia se inicia in sifu y se continda en el hospi-
tal después de haber transportado al paciente en condicio-
nes idéneas. Ello implica el conocimiento de determinados
procedimientos muy especificos de estas situaciones y la
adquisicién de ciertas habilidades para poder atender de
forma adecuada a estos pacientes. Por ultimo, en el aparta-
o de los profesionales dedicados, se calcula su numero en
uncs 10,000, la mayorfa de ellos médicos generalistas y una
reducida proparcion de intermistas y médicos de familia y,
esporadicamente, intensivistas y anestesistas.

A este respecto, cabe comentar que en estos ditimos meses
y en el marco del desarrollo de las Areas de Capacitacion
Especifica (ACE) que promueve el Consejo Nacional de Es-
pecialidades, se ha producido un amplio debate con rela-
cion a un ACE de urgencias y emergencias. Entiendo que
un ACE es un dmbito, una rama de un tronco; por gjemplo,
psiquiatria infantil {rama) de un tronco (psiquiatria). Por
eso, dado el caracter multidisciplinario de la medicina de
urgencias y emergencias, me cuesta encontrar un tronco
comun. Si analizamos a 100 pacientes que acuden a un
servicio de urgencias, una tercera parte presenta procescs

referentes a especialidades médicas (cardiologia, neumclo-
gfa, neurologia, gastroenterologla, y otras); otra tercera parte
presenta procesos del ambito quirdrgico, bisicamente trau-
matismos; el tercio restante estd constituido por una misce-
l&nea de procesos relativos a oftalmologia, otorrinclaringclo-
gfa, ginecologia, psiguiatria, entre otras. Es por ello que
insisto en mi incapacidad para encontrar un tronco comdn
y considero que la medicina de urgencias y emergencias
deberia ser considerada como una especialidad®.

Demanda excesiva, heterogeneidad arquitectdnica, crgani-
zativa y funcional, escasez de recursos humanos y materia-
les, indefinicion respecto al contenido doctrinal y profesional
de los facultativos dedicados a esta actividad. Es éste el es-
cenario en que, por desgracia, tiene lugar todavia la asisten-
cia a nuestros conciudadanos y que, salvo excepciones en
el tiempo y el espacio, no calificarfa precisamente de cine-
matografico o televisivo.
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LA ATENCION DE LA ENFERMEDAD CORONARIA »)

Reanimadores cardiacos en el hiper

La Generalitat quiere que centros deportivos, comerciales y de ocio tengan desfibriladores

® Un decreto regulard

la implantacion de
desfibriladores para ser usados
por personal no sanitario, de
forma que su rapido empleo
salve vidas

MARTA RICART

BARCELONA, - Muchas muertes subitas
por paro cardiaco, & menudo en adultos jove-
nes v sin antecedentes de dolencias corona-
rigs, estén cavsadas por una fibrilacién ventri-
cular, una pérdida de fas contracciones del co-
razon, La tinica posibilidad de reactivar el rit-
mo cardiaco s mediante wna descarga eléctri-
ca con un desfibrilador cardiaco. En pocas
ocasiones este tratamiento se puede adminis-
trar a liempo para salvar la vida del afectado.
Ahora, la Generalitat pretende mejorar lu
atencion a las patologias coronznias y uno de
sus ohjetivos es que dispongan de desfibrila-

Las personas designadas para
usar los aparatos deberdn seguir
un curso de ocho horas

dores autemdticos instalaciones deportivas,
culturales y de ocio, hipermercados, gimna-
3108, GCropuertos y estaciones, universidades
y grandes empresas. Se trata de que los desfi-
briladores estén al alcance del mdximo nime-
ro de personas y s¢ puedan usar ripidamente
en caso de necesidad.

Con esta medida se espera aumentar el indi-
ce desupervivencia en Jos casos de muerte sii-
bita, que se estima que afecta al 0,1% de la
poblacion, El desfibrilador automdtico no
ahorrard llamar al servicio de emergencias, lo
que ¢s obligatorio, $dlo serd el primer paso én
la cadena de atencidn, Pero este primer paso
puede ser decisivo porque {a mucrte por paro
cardiaco ¢s cuestion de minutos, a veces de
no mis de cinco minutos.

El Govern aprobard un decreto antes de un
mes que regulard 1a instalacién de los desfibri
ladores en instalaciones no sanitarias diver-
sas. Algunas instituciones ya sc habian dirigi-
do al Departament de Sanitat interesandose
por estos aparatos, Y es que su uso es bastante
comun en otros paises como Estados Unidos.
Y ese uso se ha revelado eficaz y seguro. Médi-
cos expertos en dolencias cardiacas explican
que ca los casinos de Las Vegas el uso de desfi-

Piewe de s pudeing arserior

{Aparato de shmolacion del
Institut 4" Estudis de 12 Salut)

B ciuso [N

Para ataques de
corazon, pero no todos

wEl desfibrilador extemo automitico
que emite una descarga eléetrica es lo
Uhico que pusdesalvar la vidaen un pri-
mer momento a personas con riesgo de
muerte subita por par cardiaco por
una Arritmia 0 una tagquicardia ventricu-
lar (puede darse fibrllacion ventricular
pot una dolencia cardieca, por electro-
cuei6n, por hipotermia...). Pero los né-
dicos adyierten dé que el aparato solo
sirve contra una altera¢idn del sistema
eléctrico natiral del corazdn, no para to-
dos los problemas cardiscos: no sirve si
Ta causa de la disfuncidn s una obstruc-
cién parcial o total de las arterias, es de-

cir, una angina de pecho o un infmo.

briladores logrd multiplicar por sicte la super-
vivencki @ paros cardiacos.

En Ciualuda apenas se usan, Sélo consta
que dinponga de ellos una institucién publica,
el Gran ‘Teatre del Liccu. Desde su reconstruc-
cion, vl udificio estd dotado de dos aparatos
que hasta ahora no ha habido necesidad de
usar, yefiala Josep Rumbau, jefe del servicio
médico. Sin embargo, ¢ Liceu cuenta en su
historia con mds de un caso de muerte subita,

Elobstaculo para un amplio uso de desfibri-
ladores ¢s que s¢ trata de un producto sanita-
rio, por Ip que no puede ser utilizado por cual-
quiers. la izacion de los ap
-que yon portdtiles y del tamadio de un boti-
quin- ha facilitado que puedan ser emplea-
dos por personal no sanitario, pucs los apara-
tos munuales que usan los centros sanitarios
requicren de un médico que haga el diagndsti-
co de % s¢ da o no fibrilacién y determine la
potenuin de ga. El imads tomé
tico puvde ser utilizado per cualquiera por-
que ¢l aparato analiza €l ritmo cardiaco y de-
termina si debe haber descarga,

Estas personas no pecesitaran

mils cusiificucidn que of gradus-
4o escolar pero dcberdn pasar un
curso de formacicéa de dos horas
Ledeicus y scis pricticas. La Gene
ral#tat, mediante el Institut d'Es.
Tadis de 1 Salue, Bomologard Jos
centros y a los formadores pars
impanir ese cursy. En & s cxpli-
cura qué e un paro cardiaco, ob-
mo usar of aparato y otras mods-
das de primeros auxilios. Adec
1dy, ey wilo duberd romovarse,
con o aval ded médico tutor, el
permise pars seguir disponiendo
del desfibviladur y sepuir wdado-
10 las personas desapnadas

En Andalucla, la extensioo de
los desfibriladores a iesialacio-
0es NO sanitarias se aprodd me-
$¢3 alrds con la pretensadn de que
auspongan de¢ uno para cada
5.000 aissentes fos principales
cendros de uso publico,

En Catalaiia, ademis de fo-

VRREEH RO

No serd obligatorio
disponer del aparato,

mentar Ia existencaa de desfibini-
ladores en las instalaciones no sa-
nitarias de uso plblico, Is conse-
lleria que dirige Eduard Rius
obligard a que se doton de deafi-
briladores sutomiticos todos los

aungue se recomienda, y <ot de ssistencia primaria

st que deberd registrarse

en la conselleria
RN

Sanitat obligard ademds
a tener desfibriladores a

todos los centros de

primaria y ambulancias

de emergencias

—s¢ supone que los hospitales yx
tiencn~ ¥ todas las ambulanciss
que prestan servicios de emer-
genciax, Esta sord una de las me-
didas que incluird el plan de aten-
<dn a las cardiopatias que prepa-
12 Sanital.

Diias atrds, médicos intensavis-
tus reunidos en Barcelona ya se-
falaron que s¢ podrian salvar
muchas mds vidas con ka exisien.
via de desfibriladores en los am-
bulatorios y ambulancaas, & co-
mo de fibrinoliticos. Ese es un
frmaco gue ayuda a evitar muo
chos «inl'um:s © que éstos sean
mornales.®

TOID PRSI0 SN / WA WAGUADA

Pero, para ofrecer plenas garantias ~tam-
bién jurficas—sobre el uso, la Generalital es-
tablecerd on su decreto las condiciones. Asi,
disponer de desfibriladores no serd obligato-
rio, aunque s¢ recomienda que dispongan to-
das aquellas instalaciones de uso piblico
muy concurridas o aistadas (zonas de monta-
iia) 0 €n lus que haya mayores riesgos de pro-
blemas ¢srdiacos (gimnasios, un hotel muy
frecuentavo por turistas de [ ercera edad..).

La institucién, piiblica o privada, deberd
adquirir ¢l aparato —que vale entre 2,700 y
3,500 eutus, segln el modelo osi incluye pan-
talla visuu! del ritmo cardiaco—, que tendrd
que estar homologado por Sanitat, La conse-
Tleria llevurd un registro de los aparatos, de las
instalaciones donde.estén y del personal desig-
nado para usarlos. Serd obligetorio comuni-
carestos datos a la direccion general de Recur-
503 Sanit Ademds, cada 5m debe-
ré indicar el médico ~de empresa u Otros~
que tutel of aparato y quidn fo utilizard,

Contimia en la pdgina siguienie

14/10/02 LA VANGUARDIA

BARCELOMA
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SESSIO 1a:
ESTEM PREPARATS?

El professor et lliurara el gliestionari pre-PROCES® que li
hauras de tornar contestat.

ESPAI PER PRENDRE ANOTACIONS

A Barcelona ciutat cada 90 minuts una persona pateix un infart agut de miocardi.

Una unitat completament medicalitzada del 061, després de ser avisada, és capag
d‘arribar en menys de 10 minuts a qualsevol lloc de Barcelona ciutat a qualsevol hora
del dia i qualsevol dia de I'any.

A Barcelona ciutat més de 15.000 alumnes, repartits en més de 600 aules, estudien 4rt
d’ESO. Menys d'un 20% ha rebut alguna mena de curs de socorrisme o primers auxilis.

Si un malalt arriba a un hospital en aturada cardiorespiratoria, les possibilitats de
sobreviure son molt escasses si no s’han realitzat préviament maniobres de reanimacié
cardiopulmonar.

Al 65% de les High Schools (equivalent a les escoles de secundaria-batxiller de
Catalunya) de l'estat nord-america de Washington ofereixen cursos de reanimacio
cardiopulmonar basica als seus alumnes.

A l'aeroport de Chicago hi ha installats 59 aparells desfibril*ladors per tractar de forma
immediata una aturada cardiorespiratoria. La major part d’ells estan a I'abast de
tothom.

PROCES -2-
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SESSIO 2a:
INFORMANT-NOS

Grup 1.- La via aéria (Airway):

La via aéria és el conjunt de conductes que posen en comunicacié ’exterior de
I’organisme amb el punt on es dura a terme l’intercanvi de gasos. Per aquest conjunt de
conductes es desplaga ciclicament 1’aire des d’un costat cap a un altre. La via aéria s’inicia al
nas i la boca, i conflueixen a la part posterior d’aquests orificis d’entrada en una tinica cavitat
anatomica que és la faringe. A partir d’aqui, inicien un cami descendent (des del cap cap els
peus). En primer lloc troben el punt més estret del recorregut: la laringe, que és on es troben les
cordes vocals que permeten la fonacié humana. De forma voluntaria, aquestes cordes vocals es
poden ajuntar fins a obstruir completament el pas d’aire i de fet aixd ho fem milers de cops al
dia: quan parlem, quan estosseguem, quan fem forca amb el ventre (maniobra de Valsalva). Es
el punt on podem controlar el pas d’aire, a la vegada que és el punt més facil d’obstruir-se.
Seguint cap a baix, la laringe es continua amb la traquea, que es divideix al cap d’uns 10
centimetres en dos bronquis principals, un per cada pulmé. Aquests a la seva vegada es van
dividint fins un total de 16 vegades (bronquiols). Amb posterioritat, encara es dividiran 7
vegades més formant successivament els bronquiolis respiratoris i els conductes alveolars que
finalitzen en els sacs alveolars on es troben els alvéols. S’han de destacar diversos aspectes. En
primer lloc, la traquea i les primeres generacions de bronquis son forca rigids i el seu diametre,
tret que hi hagi una obstruccié des de dintre de la Ilum, és poc modificable. En canvi, els
bronquiols poden modificar significativament (i sense que aixo sigui voluntari) el seu diametre
en diferents circumstancies, i que fa que el pas de 1’aire es vegi facilitat (si s’augmenta el
diametre) o dificultat (si es disminueix el diametre). Segon, tot i que el diametre individual de
cada bronqui després de cada divisi6 és inferior al previ, el diametre total que té tot I’arbre es va
incrementant progressivament. Aixi es passa d’un diametre inicial de 1,5 a 2,5 cm que té la
traquea fins a obtenir una superficie alveolar de 80 metres quadrats, I’equivalent a 16 llengols de
matrimoni estesos. | en tercer lloc, les cél-lules que formen els alvéols sén molt i molt primes i
es troben en intim contacte amb els capil-lars sanguinis. De fet, només 0,5 micrometres separen
I’aire contingut als alvéols de la sang continguda als capil-lars. Sota aquestes circumstancies, la
difusié dels gasos és extremadament facil per la qual cosa tendeixen a igualar-se les
concentracions en aquests dos medis (aire alveolar i sang capil-lar). Aixi, ’oxigen (més
abundant en I’alvéol), passa cap el capil-lar mentre que el dioxid de carboni (més abundant al
capil-lar) passa cap a I’alvéol. Funcionalment, i des d’un punt de vista didactic pel que fa als
objectius d’aquest programa, podem dir que la via aéria es tracta d’un tub.

Grup 2.- La respiraci6 (Breath):

L’aire atmosferic no circula espontaniament a través de la via aéria. Necessita que sigui
mogut ciclicament al llarg d’ella. Aixo és el que s’aconsegueix durant el cicle respiratori
pulmonar: durant la inspiracidé entra aire des de I’atmosfera cap els alvéols, mentre que a
I’espiracio la circulacié de Iaire és a la inversa. Aix0, en 1’adult sa en repos, te lloc entre 12 i 20
vegades per minut, i mentre que la inspiracid ocupa un ter¢ del temps que dura el cicle
respiratori, 1’espiracié n’ocupa els dos tergos restants. Cada cicle respiratori esta iniciat per un
impuls nerviés que es genera en el tronc cerebral. L’impuls es transmet, a través del nervi
frenic, fins el muscul diafragma que, en rebre el senyal nervids, es contrau. Com a resultat,
Iaire entra a interior a través del nas i/o la boca. Es la fase d’inspiracio, que és activa, doncs
necessita de la forga generada pel moviment del diafragma per tal que es produeixi. En canvi,
quan la contraccid del diafragma s’acaba (i s’acaba la inspiracid), la capacitat retractil dels
pulmons (degut a que son uns organs elastics) fa que aquests tornin al seu volum inicial (com un
globus quan deixem escapar 1’aire). Com a resultat, ’aire surt cap a I’exterior a través del nas
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i/0 1a boca. Es la fase d’espiraci6, que és passiva, no necessita de cap contraccié muscular per a
que tingui lloc. Funcionalment, i des d’un punt de vista didactic pel que fa als objectius d’aquest
programa, podem dir que el conjunt format pel diafragma i els pulmons es tracta d’una
manxa.

Grup 3.- La circulaci¢ sanquinia (Circulation):

Un cop la sang que passa pels pulmons s’ha enriquit en oxigen, aquest ha d’arribar a tot
I’organisme. La mobilitzacié de la sang per tal que aquest transport d’oxigen es produeixi arreu
és responsabilitat del cor. Tot i que és un organ unic, es divideix funcionalment en dues parts: la
dreta, que fa circular la sang en el circuit menor (entre el cor i els pulmons), i I’esquerra que la
fa circular en el circuit major (entre el cor i la resta de I’organisme). Cada meitat de cor, a la
seva vegada, esta format per una auricula i un ventricle, separats entre ells per valvules. El
recorregut complert que fa la sang que transporta 1’oxigen és el segiient: des dels pulmons (sang
amb alt contingut en oxigen i pobra en dioxid de carboni) viatja per les venes pulmonars cap el
“cor esquerre” on hi entra per la auricula esquerre, travessa la valvula mitral, entra al ventricle
esquerre i surt a través de I’artéria aorta cap a tot I’organisme. Quan arriba als organs i teixits, la
sang cedeix 1’oxigen que transportava i recull el dioxid de carboni. A partir d’aqui, la sang (ja
pobra en oxigen i rica en dioxid de carboni) es dirigeix, a través de les venes, cap el “cor dret”
on hi entra per ’auricula dreta, travessa la valvula tricispide, passa al ventricle dret i surt a
través de I’artéria pulmonar cap els pulmons, on realitzara I’intercanvi de gasos.

El moviment del cor (batec o cicle cardiac) es produeix gracies a dues caracteristiques o
activitats que li son propies. La primera és I’activitat eléctrica que genera el propi cor i que €s
imprescindible perque la segona activitat es produeixi. La segona, és ’activitat mecanica que
apareix quan el muscul es contrau després de 1’estimulacié eléctrica, aconseguint la circulacid
de la sang. Per tant, per a que funcioni correctament el cor és necessari que funcioni bé des del
punt de vista eléctric i mecanic. El cicle cardiac té dues fases ben diferenciades: la sistole, en la
que els ventricles dret i esquerre expulsen la sang cap endavant, i la diastole, en la que aquests
ventricles s’omplen de sang procedent de les seves respectives auricules. No obstant, la
guantitat de sang que cada meitat del cor impulsa en cada cicle cardiac és la mateixa. Es
considera que cada minut, per cada meitat del cor hi passa el total de sang de 1’organisme (de 4
a 5 litres), per tant, el cor d’una persona que visqui 80 anys haura fet circular un total de 200
milions de litres de sang (el volum de 100 piscines olimpiques!!!). Funcionalment, i des d’un
punt de vista didactic pel que fa als objectius d’aquest programa, podem dir que el cor es
tracta d’una bomba.

ESPAI PER PRENDRE ANOTACIONS
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SESSIO 3a:
COM MORIM?

-Ennuegar-se.
-Tapament pericardic.
-Laringitis.

-Tumor d’epiglotis
-Edema pulmonar
-Tumor de laringe.
-Fatiga muscular del diafragma.
-Infart de miocardi.

-Tap de moc.

-Atac d’asma.

-Tumor de traquea.
-Electrocutat.

-Infarts 0 hemorragies cerebrals.
-Sobredosis d’heroina/farmacs.
-Pneumonia.
-Pneumotorax.
-Epiglotitis.
-Hemorragia severa
-Aritmia cardiaca.
-Ofegar-se.
-Traumatisme cardiac.
-Edema de laringe.
-Traumatismes medul-lars.
-Embolia pulmonar.
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SESSIO 4a:

TORNANT A LA VIDA

ESPAI PER PRENDRE ANOTACIONS

67



PROCES

ESPAI PER PRENDRE ANOTACIONS

68



PROCES 210
o J ."

5a SESSIO:
ESCENIFIQUEM

Aquesta sessio no conté dades.
Es tracta de posis en escena tot allo que has apres fins
ara.

ESPAI PER PRENDRE ANOTACIONS
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SESSIO 6a:
ARA Si |

El professor et lliurara el giiestionari post-PROCES® que
li hauras de tornar contestat. En aquest glestionari també

se’t demana la teva valoracié personal del PROCES®.

ESPAI PER PRENDRE ANOTACIONS
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Material de lectura

EL PAIS DIGITAL. Martes, 6 de noviembre de 2001

Los cardiologos piden instalar desfibriladores en lugares de gran
afluencia

HUGO CERDA | Barcelona

Una descarga eléctrica puede evitar la muerte subita, que cada afio
se cobra 30.000 vidas

La muerte subita afecta a una persona de cada 1.000 en Espafia cada afio, 1o que supone que méas de
30.000 esparfioles fallecen anualmente de forma repentina. 'La muerte subita es una muerte natural e
inesperada que ocurre en un corto espacio de tiempo, generalmente en menos de una hora desde que
comienzan los sintomas, y que se debe en un 80% de los casos a una arritmia maligna del corazén
conocida como fibrilacién ventricular. EI corazdn deja de latir, pero no se para. Es decir, el corazon se
mueve o fibrila, pero se mueve de forma ineficaz, sin contraerse', explica Emilio Marin, experto en
muerte sUbita de la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Aunque una persona que haya sufrido un infarto de miocardio y que tenga arritmias malignas tiene
mayores posibilidades de sufrir un episodio de muerte sibita, toda la poblacién es susceptible de
padecerla, ya que la fibrilacién ventricular puede ser el primer sintoma de la enfermedad. Ningun farmaco
antiarritmico ha demostrado, sin embargo, ser Gtil en la prevencion de la muerte stbita y el tratamiento
con alguno de estos medicamentos en determinados pacientes incluso aumenta el riesgo de padecerla.

Asi pues, la Unica forma de que esta arritmia maligna no acabe desembocando en una muerte stbita es
aplicar una desfibrilacion eléctrica sobre el térax del paciente en el menor tiempo posible. 'El tiempo es
un elemento fundamental a tener en cuenta a la hora de combatir una fibrilacion ventricular. Cada minuto
gue pasa desde la presentacion de los sintomas se reducen en un 10% las posibilidades de recuperar al
afectado. Es decir, que se dispone de un margen de 10 minutos para poder actuar antes de que la muerte
se precipite', asegura Marin.

Es por este motivo que la Sociedad Espafiola de Cardiologia recomienda la puesta en practica de una serie
de medidas destinadas a preparar a la sociedad para ser capaz de actuar ante un episodio de muerte subita
en cualquier momento. 'Diez minutos son un periodo de tiempo muy ajustado para que los servicios de
urgencias y ambulancias lleguen a tiempo para evitar la muerte. Por ello, seria necesario equipar con
desfibriladores externos semiautomaticos los recintos y edificios puablicos donde se concentran grandes
aglomeraciones de gente, donde existen mayores posibilidades de que tenga lugar algun caso de este tipo
de arritmia maligna’, afirma Emilio Marin.

Un desfibrilador externo semi-automatico es un aparato parecido a los que se utilizan en los hospitales
para, mediante una descarga eléctrica en el térax, detener una arritmia. Pero en este caso se trata de
maquinas mas simples que necesitan una minima formacion para su manejo. 'Los desfibriladores externos
semiautomaticos son relativamente faciles de utilizar, ya que ofrecen instrucciones verbales de como
actuar a cada paso, y por ello no requieren un excesivo entrenamiento’, explica Marin.

Por las 500.000 pesetas que cuesta, tener un desfibrilador de este tipo en un centro comercial, un campo
de fatbol o incluso en una comunidad de vecinos permitiria actuar rapidamente en el caso de un episodio
de muerte subita y evitar muchos fallecimientos. '‘Ahora la pelota esta en el tejado de los politicos y los
legisladores. Hace falta una ley que no prohiba a los ciudadanos la utilizacién de los desfibriladores
externos y que no les penalice por usarlos. Aunque la aplicacioén de una descarga eléctrica de este tipo
puede provocar secuelas neurologicas, el riesgo de no actuar siempre es mayor', asegura Emilio Marin, de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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Desfibriladores a bordo de los aviones de Iberia*

APROBADA LA LEY DEL TESTAMENTO VITAL

Diario EL MUNDO. Viernes , 22 de diciembre de 2000.

Catalufia permitira que un paciente terminal renuncie a tratamiento médico

Los partidos de izquierda equiparan la nueva norma a una
despenalizacion de la eutanasia pasiva

EUROPA PRESS

BARCELONA .- El pleno del Parlamento de Catalufia ha dado su visto bueno definitivo y de forma
unénime al proyecto de ley que permitird a cualquier persona determinar las actuaciones médicas de las
gue no quiere ser objeto en el caso de sufrir una enfermedad terminal.

Este texto, que regula los derechos de informacion del paciente y el documento de voluntades anticipadas,
es conocido popularmente como testamento vital.

En concreto, esta iniciativa solicita que cualquier persona que padezca una enfermedad incurable,
dolorosa y mortal pueda dejar constancia de su voluntad expresa de no ser mantenida en vida por medios
artificiales.

El testamento vital , para que tenga validez, deberd ser confirmado ante notario o bien ante tres testigos,
dos de los cuales no han de tener parentesco o relacion patrimonial con el paciente y también hara falta
entregarlo al centro sanitario donde la persona deba ser atendida para incorporarlo a su historial clinico.

La normativa también regula el derecho de todos los pacientes a ser informados sobre su salud y a
disponer de su historia clinica.

La proposicion aprobada es fruto de un largo debate entre todos los partidos, iniciado en la pasada
legislatura, que ha permitido llegar a un consenso de todos los grupos plasmado en el pleno de la Camara
con la ausencia de posicionamientos por parte de todos los partidos, que se han limitado a dar su
consentimiento y su voto favorable al texto definitivo.

Su redaccion ha motivado algunas discrepancias entre los partidos sobre las implicaciones del nuevo
documento durante los Gltimos meses. Asi, mientras los partidos de izquierda equiparan la nueva ley a
una despenalizacién de la eutanasia pasiva, el PP ha advertido reiteradamente de que la normativa no se
refiere en ninglin momento a este supuesto.
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Aguilera volvio a nacer

Diario SPORT.24 de enero del 2003. (A. Sanchez/J. A. Romero)

El pelotazo sufrido pudo traer consecuencias fatale

La eficaz intervencion de las asistencias sobre el terreno de juego del Colombino
evito que se produjera una tragedia

Carlos Aguilera volvio a nacer en el Colombino. El jefe de los servicios médicos del Atlético, José Maria
Villalén, explico ayer que la vida del futbolista estuvo en peligro tras recibir un fuerte balonazo y que la
rapida intervencion de las asistencias tanto del Atlético como del Recreativo evitaron el drama.

Aguilera fue sometido nada mas llegar al hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva y recuperar la
conciencia a estudios neuroldgicos, a un TAC cranoencefalico y a radiografias cervicales que
confirmaron que no tenia lesiones. En la madrugada, ya plenamente consciente y tranquilo, hablé con su
familia y por la mafiana viajo hacia Sevilla donde cogio el AVE y al mediodia llegd a Madrid.
Posteriormente, el capitan del conjunto colchonero comparecié ante la prensa junto al doctor Villalon y a
sus dos 'salvadores' sobre el césped del Colombino, el doctor Manuel Beaus y el ATS, Miguel Angel
Lopez Belo.

Villalén explicd los hechos de forma detallada: "Aguilera sufrié un fuerte balonazo, lo que hizo que
perdiera la conciencia. En ese momento se le cayé la lengua hacia la parte de atras de la boca y le
imposibilitd que entrara aire, por lo que se produjo una parada respiratoria. Hubo riesgo vital y por eso se
actué rapidamente para que las cosas no fueran a mas". El doctor apunt6 que el jugador ahora esta en fase
de observacion domiciliaria y dio las gracias a las asistencias del Atlético y Recreativo, asi como al club
onubense, a la Cruz Roja y al hospital Juan Ramén Jiménez.

Por su parte, el ATS Lopez Belo comenté que nada mas acercarse al jugador sobre el campo "me di
cuenta de que no respiraba y le practicamos la maniobra para reanimarlo. Primero vimos que su pulso
estaba bien y después que no respiraba. Le metimos la canula de Guedel y le practicamos el boca a boca".

Aguilera perdi6 el conocimiento durante 30 segundos lo que provoco que sus propios comparieros apenas
pudieran contenerse las lagrimas. Incluso el arbitro, lturralde Gonzalez, exigi6 la rapida llegada de la
ambulancia para atender al jugador. El capitan rojiblanco recuper6 la conciencia mientras era trasladado
al hospital. A partir de entonces los médicos le tranquilizaron y le sometieron a las pruebas pertinentes
para descartar cualquier dolencia de mucha gravedad.
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EDITORIAL

Urgencias médicas:
algo mas que una serie televisiva

José Milla Santos

Director Clinica. Senvicio de Ungencias.
Haspital Clinic. Barcelona.

Visto desde fuera, para el profano, el mundo de las urgen-
cias médicas ofrece, sin duda, un cierto atractivo, porque
se supone que en los servicios de urgencias hospitalarios se
han de vivir situaciones de fuerte contenido sanitario y emo-
cional.

Muchas veces se dice: =doctor, lo que usted no haya visto
en urgencias...». Seguramente a esta idea han contribuido
las numerosas incursiones que el cine y la television han
realizado en el mundo de las urgencias sanitarias.

Pero, jes esto cierto?, ;jse parecen nuestras urgencias,
nuestros pacientes, nuestros médicos, nuestras enfermeras,
nuestras estructuras, nuestros recurses a lo que se ve en al-
guna pelicula o serie de televisién?

Estoy tentado de decir =cualquier parecido con la reali-
dad...», pero tampoco esto es rigurosamente exacto. Quie-
nes llevamos muchos afios en este ambito hemos wvivido,
qué duda cabe, situaciones y momentos cinematogrdficos y
televisivos.

Pero éstos son incidentes puntuales. El dia a dia es bien
distinto y, seguramente, conviene discurrir, aungue sea so-
meramente, por una serie de problemas que aquejan las ur-
gencias de nuestro pais y que hacen referencia a diversos
aspectos.

El primero de ellos se refiere a la demanda®™®. Es bien sabi-
do que los servicios de urgencias hospitalarios y dispositivos
asistenciales extrahospitalarios estan sometidos a una fuerte
y progresiva demanda. Después de la gran eclosion de los
ahos ochenta, con incrementos superiores al 10% anual,
hemos entrado en esta dltima década en un crecimiento ve-
getativo de entre el 4 y el 5% cada 12 meses. Es éste un
tema que repetidamente ha constituido objeto de andlisis,
sin gue hasta hoy dia hayamos sido capaces de encontrar
una explicacion (y, por tanto, remedio) convincente. No
cabe duda de que modificaciones profundas en los compor-
tamientos sociales y, seglin mi opinién, inadecuaciones en
diversos otros dispositivos asistenciales de la red sanitaria
publica, han de soportar un gran porcentaje de la responsa-
bilidad «eticldgica= de esta situacién. ¥ no me refierc agui a
las 4 0 & semanas de la temporada de invierno, en que las
epidemias (gripe y similares) causan estragos en la pobla-
cidn y en los ya previamente saturados (durante las restan-
tes 50 semanas del afio) servicios de urgencias y todo el
personal sanitaric que en ellos trabaja.

Lo cierto es que se ha calculado que en el pasado afio,
30 millones de ciudadanos solicitaron asistencia urgente en
los hospitales y dispositivos extrahospitalarios. En este senti-
do, creo conveniente hacer una breve diseccion de esta de-
manda: sdlo entre el 1 y el 2% son pacientes con procesos
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realmente criticos, =urgencia vital», en que estd seriamente
comprometida la vida. Politraumatizados, infarto agudo de
miocardio complicado, ciertas intoxicaciones, entre otros,
son buenos ejemplos de este pequefio grupo®.

Entre el 25 y el 30% son pacientes con procesos graves
que, si bien no plantean un riesgo vital inminente, si preci-
san asistencia (fracturas, apendicitis aguda, neumonia, me-
ningitis ¥ un largo etcétera). El resto (60-70%) son pacien-
tes con procesos leves, que bien podrian ser resueltos en
otras instancias sanitarias. Mas aun, dentro de este grupo
existe un numero importante de pacientes, en general per-
sonas de edad avanzada portadoras de determinadas enfer-
medades crénicas, que sobre todo plantean un problema
social, por carencia de recursos econdmicos o familiares.
Son, pues, ciudadanos con problemas més sociales que
propiamente sanitarios, para cuya resclucién habrfa que
disponer de recursos que no son precisamente los hospita-
les de segundo y tercer nivel (instituciones sociosanitarias, re-
sidencias asistidas, hospitalizacién domiciliaria, entre otros).
Una segunda cuestion hace referencia a aspectos relacio-
nados con la estructura y recursos humanos y materiales’
de estos servicios. Si bien es cierto que en los dltimos afios
se han ido produciendo mejoras en su dimensionamiento y
disefio, todavia podemos ver demasiados hospitales con es-
tructuras obscletas y espacios absolutamente insuficientes
para el progresivo incremento de la demanda que han de
soportar. ¥ lo mismo cabe decir respecto al utillaje y dispo-
nibilidad de nuevas técnicas, asi como la dotacién de un
personal adecuadamente capacitado para lo que las nuevas
condiciones demandan.

A lo dicho hasta ahora se unen problemas derivados, de
una parte, de la gran heterogeneidad en cuanto a su organi-
zacion’. Me atreverla a decir que practicamente cada hospi-
tal ha desarrollado un modelo distinto, peculiar, que en gran
medida constituye el resultado de la historia del centro y del
propio servicio. Por otra parte, existen problemas relativos a
la coordinacion™®, del propio servicio en si mismo, en oca-
siones, pero sobre todo del servicio con el resto del hospital
y con los dispositivos asistenciales extrahospitalarios. Men-
cionaré, en particular, las frecuentes colisiones que se pro-
ducen entre el ingreso de pacientes procedentes de urgen-
cias y los derivados de la actividad =normal= (consulta
externa o lista de espera); éstas se hacen especialmente
frecuentes en las épocas de fuerte demanda (e pidemias gri-
pales) determinados dias de la semana {lunes) y que com-
plican la dinamica hospitalaria pero también la dindmica
propia del servicio de urgencias, donde guedan «=aparca-
dos» pacientes con criterios de ingreso que no pueden ser
transferidos a las unidades de hospitalizacian.

Por dltimo, me referiré a un tema que considero crucial vy,
posiblemente, responsable en buena medida de los males
que aquejan a la urgencia y la emergencia. Se trata de la
falta de un sistema de formacion®*#1% en el ambito MIR.
Espafia es uno de los paises de la Unién Europea con ma-
yor nimero de especialidades medicas, exactamente 49, al-
guna de ellas calfficables como minimo de exdticas, como
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es el caso de la medicina aeronautica y espacial, y alguna
otra. Sin embargo, la medicina de urgencias y emergencias,
en cuyo dmbito, recordémoslo, fueron asistidos 30 millones
de conciudadanos el pasado afio, no ha conseguido atn di-
cho reconocimiento, a pesar de reunir las condiciones que
se consideran necesarias para que esto sea asi, a saber: de-
manda social, cuerpo doctrinal y profesionales dedicados
especificamente a esta actividad. Por lo que se refiere a la
demanda, crec que no es necesario insistir. Respecto al se-
gundo requisito, cuerpo doctrinal, existe efectivamente un
conglomerado de materias que lo constituyen, compuesto
de determinados capitulos de todas y cada una de las espe-
cialidades médicas y quirdrgicas. En efecto, la medicina de
urgencias y emergencias es una especialidad horizontal,
pluridisciplinaria, en extensién; en contraposicidn con las
especialidades clasicas, verticales, en profundidad, mono-
disciplinarias. Pero hay mds, el ritmo de los tiempos ha de-
terminado progresivamente que la urgencia salga del hospi-
tal, de forma que en multitud de ocasiones (accidentes de
trafico, intoxicaciones, infarto de miocardio y un largo etcé-
tera) la asistencia se inicia in sifu y se continda en el hospi-
tal después de haber transportado al paciente en condicio-
nes idéneas. Ello implica el conocimiento de determinados
procedimientos muy especificos de estas situaciones y la
adquisicién de ciertas habilidades para poder atender de
forma adecuada a estos pacientes. Por ultimo, en el aparta-
o de los profesionales dedicados, se calcula su numero en
uncs 10,000, la mayorfa de ellos médicos generalistas y una
reducida proparcion de intermistas y médicos de familia y,
esporadicamente, intensivistas y anestesistas.

A este respecto, cabe comentar que en estos ditimos meses
y en el marco del desarrollo de las Areas de Capacitacion
Especifica (ACE) que promueve el Consejo Nacional de Es-
pecialidades, se ha producido un amplio debate con rela-
cion a un ACE de urgencias y emergencias. Entiendo que
un ACE es un dmbito, una rama de un tronco; por gjemplo,
psiquiatria infantil {rama) de un tronco (psiquiatria). Por
eso, dado el caracter multidisciplinario de la medicina de
urgencias y emergencias, me cuesta encontrar un tronco
comun. Si analizamos a 100 pacientes que acuden a un
servicio de urgencias, una tercera parte presenta procescs

referentes a especialidades médicas (cardiologia, neumclo-
gfa, neurologia, gastroenterologla, y otras); otra tercera parte
presenta procesos del ambito quirdrgico, bisicamente trau-
matismos; el tercio restante estd constituido por una misce-
l&nea de procesos relativos a oftalmologia, otorrinclaringclo-
gfa, ginecologia, psiguiatria, entre otras. Es por ello que
insisto en mi incapacidad para encontrar un tronco comdn
y considero que la medicina de urgencias y emergencias
deberia ser considerada como una especialidad®.

Demanda excesiva, heterogeneidad arquitectdnica, crgani-
zativa y funcional, escasez de recursos humanos y materia-
les, indefinicion respecto al contenido doctrinal y profesional
de los facultativos dedicados a esta actividad. Es éste el es-
cenario en que, por desgracia, tiene lugar todavia la asisten-
cia a nuestros conciudadanos y que, salvo excepciones en
el tiempo y el espacio, no calificarfa precisamente de cine-
matografico o televisivo.
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LA ATENCION DE LA ENFERMEDAD CORONARIA »)

Reanimadores cardiacos en el hiper

La Generalitat quiere que centros deportivos, comerciales y de ocio tengan desfibriladores

® Un decreto regulard

la implantacion de
desfibriladores para ser usados
por personal no sanitario, de
forma que su rapido empleo
salve vidas

MARTA RICART

BARCELONA, - Muchas muertes subitas
por paro cardiaco, & menudo en adultos jove-
nes v sin antecedentes de dolencias corona-
rigs, estén cavsadas por una fibrilacién ventri-
cular, una pérdida de fas contracciones del co-
razon, La tinica posibilidad de reactivar el rit-
mo cardiaco s mediante wna descarga eléctri-
ca con un desfibrilador cardiaco. En pocas
ocasiones este tratamiento se puede adminis-
trar a liempo para salvar la vida del afectado.
Ahora, la Generalitat pretende mejorar lu
atencion a las patologias coronznias y uno de
sus ohjetivos es que dispongan de desfibrila-

Las personas designadas para
usar los aparatos deberdn seguir
un curso de ocho horas

dores autemdticos instalaciones deportivas,
culturales y de ocio, hipermercados, gimna-
3108, GCropuertos y estaciones, universidades
y grandes empresas. Se trata de que los desfi-
briladores estén al alcance del mdximo nime-
ro de personas y s¢ puedan usar ripidamente
en caso de necesidad.

Con esta medida se espera aumentar el indi-
ce desupervivencia en Jos casos de muerte sii-
bita, que se estima que afecta al 0,1% de la
poblacion, El desfibrilador automdtico no
ahorrard llamar al servicio de emergencias, lo
que ¢s obligatorio, $dlo serd el primer paso én
la cadena de atencidn, Pero este primer paso
puede ser decisivo porque {a mucrte por paro
cardiaco ¢s cuestion de minutos, a veces de
no mis de cinco minutos.

El Govern aprobard un decreto antes de un
mes que regulard 1a instalacién de los desfibri
ladores en instalaciones no sanitarias diver-
sas. Algunas instituciones ya sc habian dirigi-
do al Departament de Sanitat interesandose
por estos aparatos, Y es que su uso es bastante
comun en otros paises como Estados Unidos.
Y ese uso se ha revelado eficaz y seguro. Médi-
cos expertos en dolencias cardiacas explican
que ca los casinos de Las Vegas el uso de desfi-

Piewe de s pudeing arserior

{Aparato de shmolacion del
Institut 4" Estudis de 12 Salut)

B ciuso [N

Para ataques de
corazon, pero no todos

wEl desfibrilador extemo automitico
que emite una descarga eléetrica es lo
Uhico que pusdesalvar la vidaen un pri-
mer momento a personas con riesgo de
muerte subita por par cardiaco por
una Arritmia 0 una tagquicardia ventricu-
lar (puede darse fibrllacion ventricular
pot una dolencia cardieca, por electro-
cuei6n, por hipotermia...). Pero los né-
dicos adyierten dé que el aparato solo
sirve contra una altera¢idn del sistema
eléctrico natiral del corazdn, no para to-
dos los problemas cardiscos: no sirve si
Ta causa de la disfuncidn s una obstruc-
cién parcial o total de las arterias, es de-

cir, una angina de pecho o un infmo.

briladores logrd multiplicar por sicte la super-
vivencki @ paros cardiacos.

En Ciualuda apenas se usan, Sélo consta
que dinponga de ellos una institucién publica,
el Gran ‘Teatre del Liccu. Desde su reconstruc-
cion, vl udificio estd dotado de dos aparatos
que hasta ahora no ha habido necesidad de
usar, yefiala Josep Rumbau, jefe del servicio
médico. Sin embargo, ¢ Liceu cuenta en su
historia con mds de un caso de muerte subita,

Elobstaculo para un amplio uso de desfibri-
ladores ¢s que s¢ trata de un producto sanita-
rio, por Ip que no puede ser utilizado por cual-
quiers. la izacion de los ap
-que yon portdtiles y del tamadio de un boti-
quin- ha facilitado que puedan ser emplea-
dos por personal no sanitario, pucs los apara-
tos munuales que usan los centros sanitarios
requicren de un médico que haga el diagndsti-
co de % s¢ da o no fibrilacién y determine la
potenuin de ga. El imads tomé
tico puvde ser utilizado per cualquiera por-
que ¢l aparato analiza €l ritmo cardiaco y de-
termina si debe haber descarga,

Estas personas no pecesitaran

mils cusiificucidn que of gradus-
4o escolar pero dcberdn pasar un
curso de formacicéa de dos horas
Ledeicus y scis pricticas. La Gene
ral#tat, mediante el Institut d'Es.
Tadis de 1 Salue, Bomologard Jos
centros y a los formadores pars
impanir ese cursy. En & s cxpli-
cura qué e un paro cardiaco, ob-
mo usar of aparato y otras mods-
das de primeros auxilios. Adec
1dy, ey wilo duberd romovarse,
con o aval ded médico tutor, el
permise pars seguir disponiendo
del desfibviladur y sepuir wdado-
10 las personas desapnadas

En Andalucla, la extensioo de
los desfibriladores a iesialacio-
0es NO sanitarias se aprodd me-
$¢3 alrds con la pretensadn de que
auspongan de¢ uno para cada
5.000 aissentes fos principales
cendros de uso publico,

En Catalaiia, ademis de fo-

VRREEH RO

No serd obligatorio
disponer del aparato,

mentar Ia existencaa de desfibini-
ladores en las instalaciones no sa-
nitarias de uso plblico, Is conse-
lleria que dirige Eduard Rius
obligard a que se doton de deafi-
briladores sutomiticos todos los

aungue se recomienda, y <ot de ssistencia primaria

st que deberd registrarse

en la conselleria
RN

Sanitat obligard ademds
a tener desfibriladores a

todos los centros de

primaria y ambulancias

de emergencias

—s¢ supone que los hospitales yx
tiencn~ ¥ todas las ambulanciss
que prestan servicios de emer-
genciax, Esta sord una de las me-
didas que incluird el plan de aten-
<dn a las cardiopatias que prepa-
12 Sanital.

Diias atrds, médicos intensavis-
tus reunidos en Barcelona ya se-
falaron que s¢ podrian salvar
muchas mds vidas con ka exisien.
via de desfibriladores en los am-
bulatorios y ambulancaas, & co-
mo de fibrinoliticos. Ese es un
frmaco gue ayuda a evitar muo
chos «inl'um:s © que éstos sean
mornales.®

TOID PRSI0 SN / WA WAGUADA

Pero, para ofrecer plenas garantias ~tam-
bién jurficas—sobre el uso, la Generalital es-
tablecerd on su decreto las condiciones. Asi,
disponer de desfibriladores no serd obligato-
rio, aunque s¢ recomienda que dispongan to-
das aquellas instalaciones de uso piblico
muy concurridas o aistadas (zonas de monta-
iia) 0 €n lus que haya mayores riesgos de pro-
blemas ¢srdiacos (gimnasios, un hotel muy
frecuentavo por turistas de [ ercera edad..).

La institucién, piiblica o privada, deberd
adquirir ¢l aparato —que vale entre 2,700 y
3,500 eutus, segln el modelo osi incluye pan-
talla visuu! del ritmo cardiaco—, que tendrd
que estar homologado por Sanitat, La conse-
Tleria llevurd un registro de los aparatos, de las
instalaciones donde.estén y del personal desig-
nado para usarlos. Serd obligetorio comuni-
carestos datos a la direccion general de Recur-
503 Sanit Ademds, cada 5m debe-
ré indicar el médico ~de empresa u Otros~
que tutel of aparato y quidn fo utilizard,

Contimia en la pdgina siguienie

14/10/02 LA VANGUARDIA

BARCELOMA
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Esquema de les transparencies
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12 Sessio:
ESTEM PREPARATS?

PROCES -1-

A Barcelona ciutat cada 90 minuts una persona pateix un infart agut de miocardi.

Una unitat completament medicalitzada del 061, després de ser avisada, és capac d'arribar en
menys de 10 minuts a qualsevol lloc de Barcelona ciutat a qualsevol hora del dia i qualsevol dia
de I'any.

A Barcelona ciutat més de 15.000 alumnes, repartits en més de 600 aules, estudien 4rt d’ESO.
Menys d'un 20% ha rebut alguna mena de curs de socorrisme o primers auxilis.

Si un malalt arriba a un hospital en aturada cardiorespiratoria, les possibilitats de sobreviure sén
molt escasses si no s’han realitzat préviament maniobres de reanimacié cardiopulmonar.

Al 65% de les High Schools (equivalent a les escoles de secundaria-batxiller de Catalunya) de
I'estat nord-america de Washington ofereixen cursos de reanimacié cardiopulmonar basica als
seus alumnes.

A I'aeroport de Chicago hi ha instal*lats 59 aparells desfibril-ladors per tractar de forma
immediata una aturada cardiorespiratoria. La major part d’ells estan a l'abast de tothom.
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23 Sessio:
INFORMANT-NOS

PROCES -3-

TR
-Entra a I'organisme a través [ :/\ [ Faringe |
del nas i la boca amb cada Via adria \
respiracio. i

superior

-Viatja a través de la via aéria
fins arribar a I'alvéol.

Bronquis

-Travessa la paret dels alveols i
arriba a la sang que hi ha en

els capil*lars que envolten els V_|a aeria |
alveols inferior )
[ \ )

-Es distribueix per tot

~

I'organisme, ja que és vital per , J

a totes les cél'lules per tal que Alveols i |

puguin dur a terme les seves capil*lars >y é‘{

funcions correctament. i
PROCES -4-
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Paper del cor i els pulmons

-Encarregats de proporcionar
sang enriquida amb oxigen a
totes les cél*lules de I'organisme
a la vegada que en retiren el
dioxid de carboni.

-En els pulmons és on s’oxigena
la sang i s’elimina el dioxid de
carboni.

-El cor té una funcio de doble
bomba: una part d’ell s’encarrega
de bombejar (fer circular) la sang
pobra en oxigen cap els pulmons
(circulacié menor), mentre que
I'altra part bombeja la sang rica
en oxigen cap a la resta de COR
I'organisme i el cervell (circulacio
major).

PULMONS

PROCES -5-

\¥.

Circulation: circulacio sanguinia

PROCES -6-
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La via aeria (AIRWAY)

-Conjunt de conductes que utilitza I'oxigen per desplacar-se des
de l'exterior de I'organisme fins a I'alveol.

-S’inicia en la boca i nas, aquestes dos entrades s'uneixen a la
faringe i posteriorment continuen per la laringe, traquea,
bronquis principals, bronquis secundaris i bronquiols, fins arribar
als alvéols.

-Des del punt de vista funcional pot com{arar-se a un tub.

e

> Conducte alveolar

I/ Alveols

Bronquiol

Sac alveolar

Bronquiol terminal

Bronquiol respiratori

Capil‘lar
PROCES -7-
La respiracio (BREATH)
-Cada cicle respiratori esta iniciat per un -El moviment dels pulmons pot
impuls eléctric generat de forma percebre’s tant veient directament el
involuntaria a nivell del tronc cerebral. desplacament ciclic del torax com
comprovant I'entrada i sortida d’aire
-Els pulmons d’'una persona adulta sana pel nas i la boca.
realitzen entre 12 i 20 respiracions per
minut. -Des del punt de vista funcional els
pulmons poden comparar-se a una
-Diafragma: muscul que mou els manxa.
pulmons,
INSPIRACI()I E | IESPIRACI()
| 4 £\
14 =5
3 =
>
= PROCES -8-
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La circulacio (CIRCULATION)

-El moviment del cor pot percebre’s tant auscultant-
lo directament en el pit com a percebent els polsos
de diverses artéries de gran i mitja calibre (radial,
femoral o carotida).

-Cada batec del cor esta
iniciat per un impuls eléctric
que es genera en el propi cor
de manera espontania.

-A la fase en la que el cor s'omple de sang
s'anomena diastole i en la que es buida (enviant la
sang cap endavant) s'anomena sistole.

-El cor d’'una persona adulta i
sana batega entre 601 100
vegades cada minut amb un
ritme regular.

Sang pobra /\

en oxigen

-Des del punt de vista funcional pot comparar-se a
una bomba.

Sang rica en
oxigen

PROCES -9-

32 Sessio:
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PROCES -10-
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Que s’entén per aturada
cardiorespiratoria?

-Una aturada cardiorespiratoria és la situacio en la que queda
interrompuda l'arribada d’oxigen als teixits.

-A aquesta situacio d’aturada cardiorespiratoria s’hi pot arribar
per tres mecanismes diferents:

1.-problemes en la via aéria (AIRWAY)

2.-problemes en la respiracio (BREATH)

3.-problemes en la circulacio de la sang (CIRCULATION,).

-Dit de forma més didactica, I'aturada cardiorespiratoria pot
produir-se tant perque:

1.-el tub estigui obstruit (AIRWAY)

2.-la manxa no funcioni (BREATH)

3.-1a bomba no bombi (CIRCULATION,).

PROCES -11-

Quins son els simptomes d'una
aturada cardiorespiratoria?

-No arriba oxigen al cervell i en pocs segons
la persona perd la consciéncia i cau al terra.

-Depenent del mecanisme inicial de I'aturada,
el pacient deixa primer de respirar i despreés
de circular la sang o a l'inrevés.

-Independentment del mecanisme inicial, si
I'aturada cardiorespiratoria no es reverteix
immediatament la persona deixara de tenir
moviments respiratoris i cardiacs en pocs

segons.
PROCES -12-
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Y Quines conseqiiencies
A té una aturada
cardiorespiratoria?

4 minuts: s'inicia el dany cerebral

: \ 10-12 minuts: les probabilitats
' de sobreviure son escasses si no
s'inicia RCP basica

PROCES -13-

Mecanismes d'aturada cardiorespiratoria:

VIA AERIA

-Ennuegar-se.
-Tumors d’epiglotis, laringe o traquea.
-Epiglotitis.
-Laringitis (difteria).
-Edema de laringe.
-Taps de moc.

-Atac d’'asma.

PROCES -14-
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Espasme bronquial (atac d’'asma)

-Reduccio del diametre dels bronquiols:
es dificulta molt el pas d’aire.

-Impossibilitat d’arribar oxigen a la sang.

-De vegades és desencadenat per un
estimul extern (al'lergic) que entra per la
via respiratoria (pol‘len) o digestiva
(farmac).

-Normalment, la persona sap que és
asmatica.

-Solen passar hores entre l'inici de I'atac
d’asma i I'aturada cardiorespiratoria.

PROCES -15-

Mecanismes d’aturada cardiorespiratoria:

RESPIRACIO

(o LAY
\ \5/

-Infarts o hemorragies cerebrals.

-Sobredosis d’heroina. =

-Traumatismes medul-lars. \ %

. &

-Fatiga muscular.

-Edema pulmonar. %

- S i (@)

Pneumonia.
-Ofegar-se.

-Pneumotorax. Ug
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-Solen tenir un descens del diametre dels
bronquis permanent.

-La seva freqiiencia respiratoria en repos
és superior a I’habitual.

-Quan tenen alguna complicacio
respiratoria (normalment una infeccio)
encara respiren més rapid.

-Si no es resol el problema, el diafragma
acaba fatigant-se i el malalt deixa de
respirar.

-Solen passar hores o dies entre I'inici de
I'ofec i I'aturada cardiorespiratoria.

Mecanismes d’aturada cardiorespiratoria:

CIRCULACIO

-Tapament pericardic

-Infart de miocardi

-Electrocucio
-Aritmia cardiaca
-Traumatisme
-Hemorragia

-Embolia pulmonar

PROCES -18-
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42 Sessio:

Objectine nantenir la
persona en les millors
condicions fins a ammibada
a 'hospital
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Reconeixer els simptomes de la
mort sobtada
‘Pérdua de consciéncia
"Abséncia de resposta a qualsevol estimul
*Abséncia de respiracio

Trucar al 061 o un
altre numero
d’emergéncies
‘Quina és I'emergéncia?
‘Qué passa ara?
‘A on esta la victima?

PROCES -23-

RCP basica precocg
(mantenir ABC de la vida)

Massatge cardiac
PROCES -24-
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-Aplicacio d’'una descarrega eledrica al muascul
cardiac.
“Tant més efectiva quant meés precoc.

EXCLUSIU DEL PERSONAL SANITARI

‘Reanimacio cardiopulmonar basica
‘Desfibril*lacio
-Utilitzacio de farmacs cardiovasculars
‘Intubacio traqueal
"Col"locacio de canules venoses
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RCP basica:
mantenir 'ABC de la vida
[ (|
C

Alex Airway Boris Breath Carol Circulation

— __\> ~ S
iy A

-Via aéria (Airway) -Respiraci6 (Breathing) -Circulacié (Circulation)
PROCES -27-

RCP basica

A. Obrir la via aéria (Airway)

* La via aeria pot ser bloguejada per la
llegua

* Posici6 de la victima en decubit supi
e Obrir la via aéria:
» Maniobra front-mento

PROCES -28-
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RCP basica

Signe universal
d’ennuegament

© A Maniobra de
Heimlich

/" Causes frequients N
d’ennuegament

e Peces grosses de menjar
e Alcoholics
e Dentadures

\ Q Altres cossos estranys J

PROCES -29-
AN -
RCP basica
B. Respiracio (Breathing)
Mirar, escoltari sentirla respiracié normal
@ Si la victima
Si la victima no respon NO(?ESP;RA,
pero ESTA RESPIRANT o_nar_
normalment i sense respiracions
artificials

lesions, col*locar-la en

posici6 de seguretat. (boca-a-boca).

~ 7 PROCES -30-
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RCP basica
C. Circulacio (circulation)

e Comprovar si hi ha signes de
circulacio:

» Respiracid normal, tos o
moviments.

» Si hi ha signes, subministrar &L
només respiracio artificial, si és
necessari.

* Si no hi ha signes de circulacio:

» Localitzar punt de massatge i
col'locar correctament les
mans

» Comencar massatge cardiac

PROCES -31-

RCP basica

C. Circulacio (circulation)

\\

* Posici6 de les mans per
al massatge cardiac:

¢ A la meitat inferior de
I'esternum.

e Localitzar la linia que
uneix els dos
mugrons

e Entrellacar els dits.

e Deprimir el torax 4-5
cm. amb el tal6 de la
ma.

PROCES -32-
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Combinacio de
compressions |
ventilacions

e Relacié compressions/ventilacié: 30/ 2

e Comprovar la presencia de circulacié
després de 4 cicles.

e Si no circulacié o respiracio, iniciar
novament els cicles.

PROCES -33-

52 Sessio:
ESCENIFIQUEM

" 'PROCES -34-
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Ajuntament @ de Barcelona

Institut d’Educacio

El PROCES és el resultat de més d’un any de treball per
posar a punt una eina capa¢ de proporcionar als estudiants de
secundaria els elements basics per dur a terme la reanimacid
cardiopulmonar basica. El programa ha estat reconegut d’interes
educatiu-sanitari pel Col-legi Oficial de Metges de Barcelona, per
I’Institut d’Estudis de la Salut i pel Departament d’Ensenyament
de la Generalitat de Catalunya (en tramit de sol-licitud). S’ha
intentat que, juntament amb el rigor cientific absolutament
necessari en un text d’aquestes caracteristiques, l’orientacid
pedagogica s’adapti a la realitat actual del sistema educatiu,
alhora que el seu format fos el maxim d’atractiu. Aixi, al llarg del
present manual, 1’Alex, el Boris i la Carol van ensenyant tot allo
gue és imprescindible per realitzar correctament una reanimacié
cardiopulmonar basica. A I’acabament del programa, i gracies als
consells d’aquests personatges, els alumnes de secundaria seran
capacos de proporcionar davant una aturada cardiorespiratoria un
ajut qui sap si inestimable. Finalment, el PROCES proporciona
una série de dades que de ben segur crearan forums de debat
altament enriquidors.

Amb el suport de:

Nestis



