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1. INTRODUCCIO

1.1 MOTIVACIO

Aquests darrers anys hem presenciat la instal-lacié de nombrosos desfibril-ladors
externs automatics (DEA) en molts espais publics com camps de futbol, poliesportius,
escoles, ajuntaments i farmacies. Aquests aparells han estat instal-lats per salvar vides tot
recuperant situacions de mort sobtada cardiaca. Aquest fet, tant en la poblacié general
com en esportistes, és vital ja que quan es donen aquestes situacions el temps és vida i
com mes rapid s'actua, més possibilitat d'éxit hi ha en la reanimacio i millor supervivencia.

Després de buscar, no he trobat cap mapa complert de la disposicié d'aquests DEA
a Catalunya aixi com n'hi ha a paisos com ltalia o en ciutats com Paris i tot i la nombrosa
instal-lacié de DEA a Catalunya, no hi ha cap estudi sobre els resultats i supervivéncia
atribuibles a aquests aparells.

Es per aixd que he cregut convenient realitzar un mapa que situi els DEA i ens
aporti la informacio necessaria per fer un estudi del seu rendiment a Catalunya, comparat
amb els resultats de supervivéncia obtinguts en l'atencié a I'aturada cardiorespiratoria en
altres situacions.

Crec que és un tema molt i molt important, ja que estem parlant de vides de gent i
disposar tant d'un mapa de desfibril-ladors com d'un estudi que ens mostri els resultats
dels DEA pot ser de gran ajuda per saber si aquesta és o no la millor estratégia per
millorar els resultats en l'atencié a l'aturada cardiorespiratoria que es produeix a la via

publica.

1.2 OBJECTIUS
1. Crear un mapa que situi tots els DEA fixos de Catalunya per tal d'analitzar si la
seva distribucio territorial és I'0ptima o hi ha diferéncies entre diferents zones i

veure quants DEA estan donats d'alta al Servei d'Emergéncies Médiques (SEM).

2. Analitzar el funcionament, I'eficacia i les complicacions d'aquests dispositius des de
la seva posada en marxa per mitja de l'analisi de la supervivencia a la mort
sobtada/ aturada cardiorespiratoria i comparar els resultats obtinguts amb la
supervivéncia observada en altres formes d'atencié a la mort sobtada (grup
control1: us de DEA mobil per part del SEM en [l'atenci6 a l'aturada

cardiorespiratoria/ mort sobtada a domicili o al carrer, grup control 2: uUs de
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maniobres i desfibril-lacié convencional en aturades cardiorespiratories
intrahospitalaries i grup control 3; Us de maniobres i desfibril-lacié en l'atencié a
I'aturada cardiorespiratoria en pacients monitoritzats ingressats per causa cardiaca

en una unitat de critics coronaris).

1.3 HIPOTESI

1. Seré capag de crear un mapa de tots els DEA fixos de Catalunya que ens permetra

veure la homogeneitat o no en la distribucié d'aquests dispositius en el territori aixi
com si es compleixen les indicacions de les societats cientifiques a I'hora de la
instal-lacié (connexié amb el SEM i condicions d'instal-lacio).

La instal-laci6 dels DEA arreu, que ens facilita la “cadena de supervivéncia”
suposara poder col-laborar a millorar la supervivéncia en el 15% dels casos
d'aturades cardiorespiratories que es produeixen fora de l'ambit hospitalari i
domiciliari.

La instal-lacido de DEA en aquests ambits hauria de suposar un increment rellevant
de vides salvades, donat que l'atenci6 a aquests episodis es fa de manera
immediata tot i ser portada terme per personal de carrer (no sanitari), sense
formacio garantida en aquest aspecte .

Per tant, els resultats de supervivéncia dels pacients atesos per mitja de DEA fixos i
SEM posterior podrien ser semblants als obtinguts en aturades cardiorespiratories
que es produeixen a I'hospital, especialment en aquelles que es produeixen a les
unitats de cardiologia i semblants, fins i tot millors que els de les aturades

cardiorespiratories ateses pel SEM a la via publica.

1.4 METODOLOGIA DE TREBALL

Després d'assentar una base tedrica de cardiologia i de DEA, realitzarem 5 estudis,

dos dels quals, els objectius principals del treball:

Mapa de DEA a Catalunya

Aturades extrahospitalaries — us de DEA fix

| tres estudis més que catalogarem com grups control, per comparar els seus resultats

amb l'estudi de les aturades extrahospitalaries amb us de DEA fix, que seran:

Grup control 1: aturades extrahospitalaries — us de DEA mobil

Grup control 2: aturades intrahospitalaries



* Grup control 3: aturades intrahospitalaries- unitat de malaltia coronaria
Finalment, buscarem concloure la logica d'instal-lacié i quins indicadors son fiables
pel que fa al mapa de DEA, mentre que intentarem relacionar, buscant semblances i
diferencies entre els resultats de les aturades intra i extrahospitalaries, i tot i que I'objectiu

és avaluar els resultats dels DEA fixos, també entrarem a valorar els resultats dels DEA

mobils.



2. BASE TEORICA

2.1 INTRODUCCIO

Actualment a casa nostra és un fet la instal-laci6 de multiples desfibril-ladors
automatics externs (DEA) en diferents ubicacions i espais publics. Aquests dispositius
s’han mostrat molt eficagos per recuperar aturades cardiaques en qué es constata un
aritmia idonia per ser revertida mitjangant un xoc eléctric.

Per poder comprendre el funcionament d'aquests aparells, és convenient tenir una
base tedrica de qué és i com funciona el cor, qué son els DEA i quin funcionament tenen, i
ser conscients del problema de la mort sobtada, sobretot la mort sobtada cardiaca, i com

els programes de DEA poden ajudar a millorar la supervivéncia.

2.2EL COR

El cor és I'6rgan muscular que ens permet impulsar la sang arreu del sistema
circulatori a través dels vasos sanguinis. Esta situat al mediasti (subdivisioé central de la
cavitat toracica), una mica desplacgat a I'esquerra, darrere l'estérnum i esta connectat per
venes, per les que la sang arriba al cor, i per artéries, per les que la sang en surt. Realitza
dos moviments: la sistole, en qué el cor es contrau, i la diastole, en qué el cor es relaxa.
El cor huma batega de mitjana entre 60 i 80 cops per minut, té un pes d'uns 300 grams,
un volum d'uns 70 cm? i representa aproximadament el 0,5% del pes d'una persona.[1] El
cor bombeja 7.000 litres de sang al dia.

La contraccié cardiaca és progressiva: comenca per un extrem i acaba per I'altre.
Tota I'activacid muscular en el nostre organisme és electrica. El transmissor electric del
cor és el sodi (Na). Per tal d’aconseguir una contraccié progressiva perfecta, I'activacio
eléctrica es produeix per simpatia o en cascada.[3] El cor és alimentat per la circulacio
coronaria i embolcallat pel pericardi, una membrana fibrosa amb forma de sac que consta
de dues capes, envolta i separa el cor de les estructures veines, i esta envoltat pels
pulmons.[1]
2.2.1 CAVITATS | VALVULES DEL COR

L'auricula dreta i el ventricle dret formen I'anomenat cor dret.

L'auricula dreta rep la sang, pobre en oxigen, a través de les venes caves. Aquesta
sang és transmesa al ventricle dret i aquest, per I'artéria pulmonar, envia la sang a la
circulacié pulmonar. El ventricle dret és més petit que I'esquerre perqué ha de fer menys

forca, ja que només s'encarrega de bombejar la sang que necessita la circulacio



pulmonar.

L'auricula esquerra i el ventricle esquerre formen el cor esquerre.

L'auricula esquerra rep la sang, rica en oxigen, provinent de la circulacié pulmonar
a través de les venes pulmonars. Aquesta sang passa al ventricle esquerre, que sera
I'encarregat de bombejar la sang per tot I'organisme.

El teixit que separa el cor dret i I'esquerre s'anomena enva o septe. Aquest enva
esta format per I'enva superior o auricular i per I'enva inferior o ventricular, per on discorre

el fascicle d'His, que permet portar I'impuls nerviés fins als ventricles.

La valvula tricuspide separa I' auricula dreta del ventricle dret.
La valvula pulmonar separa el ventricle dret de I'artéria pulmonar.
La valvula mitral o bicuspide separa I'auricula esquerra del ventricle esquerre.

La valvula aortica separa el ventricle esquerre de I'artéria aorta. [1]

Artéria aorta

Yena cava SUuperior Artéria pulmonar

i

P
Yenes pulmonars
— P

Auricula esquerra
Valvula pulmonar

Auricula dreta

Valvula tricaspide Valvula mitral

VYeniricle esquerre
VYWena cava inferior

—_—

Valvula adrtica

Yentricle dret

Figura 1. Anatomia del cor

2.2.2 SISTEMA DE CONDUCCIO ELECTRICA DEL COR

E I nodul sinusal (SA) és una de les estructures que componen el sistema de
conduccio eléctrica del cor. S'hi s'origina I'impuls eléctric que déna origen al batec cardiac.
Es una estructura fusiforme i la seva mida és proporcional a la mida del cor, de mitjana de
15mm d'extensio i Smm de gruix.[5]

El nédul auriculoventricular (AV) és una part del sistema de control eléctric del

cor que coordina el funcionament de la part superior d'aquest organ, connectant les
auricules i els ventricles. Es un nodul molt compacte (~1 x 3 x 5 mm). [7]

El fascicle atrioventricular, conegut com feix d'His, és un fi cord6 muscular,



d'aproximadament 1 cm de longitud, que forma part del sistema de conduccié del cor, per
mitja del qual I'excitacio de les auricules es transmet als ventricles.[8]

La conduccio eléctrica del cor es produeix de la seglent manera:

El potencial d'accié s'origina al nodul SA.

L'impuls es propaga a través de les auricules cap al nodul AV.

L'impuls continua cap al Feix d'His.

> wDh -

Passa a les ramificacions dreta i esquerra del feix, que continua per les fibres de

Purkinje, que formen part del muscul cardiac i tenen la funcié de conduir I'impuls

eléctric.

5. El potencial d'accié es propaga del costat intern a l'extern del miocardi dels
ventricles.

6. Els ventricles es contrauen i bombegen la sang cap a la circulacié pulmonaricap a

la sistematitzada.[9]

A la figura 2 podem observar el sistema de conduccid eléctrica del cor.
Normal EKG

Atrio izquierdo "\—A—,\

Haz de His

Modo 5A

Atrio derecho Modo 2

Ventriculo

derecho Ventriculo izquierdo

Fibras de

Purkinje -Ramificacion izquierda

Ramificacidn derecha
Healthwise, Incorporatad

Figura 2. Sistema de conduccié eléctrica del cor

2.2.3 FUNCIONAMENT DEL COR

Tant bon punt la sang ha arribat a les auricules, aquestes es contrauen (sistole
auricular) i fan passar la sang als ventricles. En aquest moment, les valvules mitral i
tricispide es tanquen i la sang surt del cor per l'artéria aorta i per l'artéria pulmonar
gracies a la contraccid ventricular, després el cor es relaxa (diastole general). La sang
sense oxigen (bruta), és abocada al cor a través de les venes caves inferior i superior.
Aixi, doncs, aquestes venes son les encarregades d'abocar la sang sense oxigen (bruta),
al cor. El cor, amb el seu moviment impulsa aquesta sang que han portat les venes caves

cap a l'artéria pulmonar perqué vagi als pulmons i s'oxigeni.
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Les venes pulmonars porten la sang oxigenada (neta) a I'auricula esquerra i quan
ha passat pel ventricle esquerre, aquest impulsa la sang de forma ritmica cap a l'artéria
aorta que porta la sang oxigenada i la distribueix per tot el cos.

En el procés es poden escoltar dos sorolls:

El tancament de les valvules tricuspide i mitral i després, el tancament de les
valvules sigmoides (valvules pulmonars i aorta). Tots dos sorolls sén causats pel
tancament sobtat de les valvules, perd no és el tancament el que produeix el soroll, sind la
reverberacié de la sang adjacent i la vibracié de les parets del cor i vasos propers. La
propagacié d'aquesta vibraci6 dona com a resultat la capacitat per auscultar aquests
sorolls’.

El mascul cardiac, a diferéncia dels altres musculs, s'estimula ell mateix. Aquesta
estimulacié esta coordinada pel sistema nerviés autonom. El node sinusal, situat a la part
superior de l'auricula dreta, dona el senyal d'inici de la despolaritzacié auricular, que
provoca la contraccié de les auricules. Aquest corrent electric produit passa per les
auricules fins arribar al node AV, que a través del fascicle d'His, fara arribar aquest impuls
als ventricles, provocant doncs, la contraccio ventricular. Aquesta activitat eléctrica del cor
pot ser comprovada mitjangant un electrocardiograma (ECG), prova amb la qual podem
veure reflectides també, en el cas que es produeixin, moltes de les anomalies cardiaques

respecte a la normalitat.[1]

2.2.4 LA CIRCULACIO CORONARIA

Es important conéixer la disposicié anatdmica i fisiologica de la circulacié coronaria
per entendre alguns aspectes de malalties cardiaques. Principalment, l'infart de miocardi.

La circulacié coronaria irriga de sang el cor per tal que funcioni. L'infart de miocardi
i I'angina de pit es produeixen per l'obstruccié de les artéries coronaries, que priven de
rebre sang a una part del cor.

Hi ha dues artéries coronaries principals. D'una banda hi ha l'artéria coronaria
esquerra que neix al sinus de Valsava, prop de la valvula adrtica anterior esquerra. De
I'altra hi ha I'artéria coronaria dreta, que s'origina també al sinus de Valsava, al costat de la
valvula aortica anterior dreta.

L'artéria coronaria esquerra, després de recorrer entre 0,5 i 2 cm entre l'artéria
pulmonar i l'auricula esquerra, es bifurca en una branca anomenada descendent anterior i

una altra, denominada circumflexa. La ramificacié anterior (ramificacié interventricular)

1. La disfuncié de les valvules provoca anomalies en els sorolls, generant els bufs.
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baixa entre els ventricles, sol envoltar la punta cardiaca i pujar per la cara posterior.

La branca circumflexa recorre l'espai auriculoventricular esquerre i es doblega cap
a l'esquerra i enrere. L'artéria coronaria dreta, després de passar entre I'artéria pulmonar i
l'auricula dreta, passa per l'espai AV dret cap enrere i tendeix a baixar, com una
ramificacio interventricular posterior, per I'espai interventricular homonim.

Microscopicament també hi ha moltissimes microramificacions de les artéries
coronaries.

La figura 3 mostra I'anatomia de les artéries coronaries i les zones que irriguen.

Arteria
coronaria
izquierda
Arteria
circunfleja
Arteria
descendente
anterior
izquierda

f—j
S

|
~—

Arteria
coronaria
derecha

Figura 3. Circulacié coronaria

La font principal d'irrigacio de les diferents parts del cor sén les seglents:

* La porcio anterior de I'énva interventricular, les parets que estan al costat d'ambds
ventricles i la punta cardiaca reben la sang procedent de l'artéria coronaria
descendent anterior.

* La maijor part del ventricle dret i la porcié posterior de I'enva interventricular i la
paret veina de la paret posterior del ventricle esquerre reben sang a través de
I'artéria coronaria dreta.

* Tot el ventricle esquerre esta irrigat per l'artéria circumflexa.

La sang passa pel ventricle esquerre durant la fase diastolica ja que durant la sistole la
tensio intramiocardica ho impedeix. En canvi pel ventricle dret, degut a la baixa pressi6
intramiocardica, la sang hi circula durant les dues fases.

Les venes coronaries es distribueixen en dos sistemes. D'una banda hi ha el
sistema del sinus coronari, les venes del qual tenen un recorregut similar a I'artéria

coronaria descendent i circumflexa i porten la major part de sang del ventricle esquerre i
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desemboquen, a través del sinus coronari (cavitat venosa que passa per l'espai
auriculoventricular posterior esquerre) a l'auricula dreta. D'altra banda, bona part de la
sang procedent del ventricle dret desemboca també a l'auricula dreta per mitja d'orificis

independents al sinus coronari.[24]

2.2.5 L'ELECTROCARDIOGRAMA PER INTERPRETAR L'ACTIVITAT CARDIACA

L'electrocardiograma (ECG o EKG) és l'enregistrament transtoracic de l'activitat
eléctrica del cor a través del temps, capturada externament per 12 eléctrodes col-locats
sobre la pell.

La prova es fa amb un dispositiu anomenat electrocardiograf, que ens mostra la
contraccié auricular, que forma una ona anomenada ona P, la contraccio ventricular, que
fa una ona QRS i la repolaritzacié dels ventricles, que fan una ona T. Entre I'ona QRS i la
T, hi ha un petit fragment de repds, anomenat fragment ST.

La figura 4 mostra les diferents ones del registre.

QRS
Complex

Figura 4. Un batec del cor representat en un ECG

Per veure el funcionament de les diferents parts del cor tenim 12 derivacions, que
son els llocs on posar els eléctrodes i ens permetran tenir monitoritzades totes les zones
del cor.

A la taula 1 podem veure quines sén les 12 derivacions i de quines zones registren

I'activitat cardiaca.
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12 DERIVACIONS 6 de MEMBRES
I

I

1

AVR

AVL

AVF

PER AVALUAR
cara lateral cor
cara inferior cor
cara inferior cor
cara posterior

cara lateral cor
cara inferior cor

6 PRECORDIALS PER AVALUAR

V1 cara anterior cor+alta
V2 cara anterior cor

V3 cara anterior cor

V4 cara anterior cor

V5 cara anterior cor

V6 cara anterior cor+baixa

Taula 1. Les 12 derivacions en I'ECG

Al llegir un electrocardiograma és important tenir en compte 5 items:

1.La frequéncia, és a dir, nombre de batecs per minut.

2.El ritme, per tant, identificar si el cor va ritmic o aritmic.

Figura 5. ECG ritmic
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Figura 6. ECG aritmic
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3.L'eix, que és la direcci6 de la despolaritzacidé que recorre el cor i estimula les fibres fent

que els teixits es contraguin. Per indicar I'eix fem servir un vector anomenat vector QRS.

Aquest ha d'estar orientat avall i cap a I' esquerra.

4 .Lamassa ventricular esquerra, on es pot observar si hi ha hipertrofia, que és

l'augment de massa muscular. En general la hipertrofia no modifica la capacitat de la

cavitat del cor pero fa més espessa la paret cardiaca. El cas més greu d'hipertrofia és la

hipertrofia ventricular esquerra. Els criteris en les diferents observacions per diagnosticar

un augment de massa cardiaca s'especifiquen a la figura 7.

CRECIMIENTO VENTRICULAR IZQUIERDO
SIGNOS ECG

HACIA LA RETARDO DEL TIEMPO DE
INTRINSECOIDE EN V5 Y V6
- DESVIACION DEL PLANO DE TRANSCION A LA
DERECHA
- ANORMALIDADES DE LA REPOLARIZACION
VENTRICULAR.
MM - BLOQUEQO RAMA IZQUIERDA HAZ DE HIZ
=TTINDICE  DE  LEWIS (RD1 +SD3Yy - &
DI DIl Dl VIR

- DESVIACION DEFLEXION |
IZQUIERDA

- AUMENTO DEL VOLTAJE DE LAS ONDAS

DEL QRS

R EN V5, V6 (+27MM)
- S PROFUNDAS ENV1,V2
- INDICE DE SOKOLOW (SV1+RV6) >35

AVR ANL ANVF

Figura 7. Criteris diagnostics de la hipertrofia ventricular esquerra
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5.Descartar qualsevol patologia oclusiva de les arteries coronaries ja que l'oclusid

d'aquestes desencadena en un infart.

Les bases d'identificacié d'un infart sén:

-Isquémia: falta de reg sanguini que es manifesta amb una inversié simétrica de la ona T.

Les figures 8 i 9 son indicadores d'isquémia

-Lesio: caracter agut d'un infart, que es manifesta amb I'elevacié del fragment ST com

podem observar a la figura 10.

Isquemia

S
invertida

Figura 8. Ona T ECG invertida, senyal

d'isquémia
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Figura 9. ECG amb isquémia. Ona T invertida
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Figura 10. ECG amb elevacié del fragment ST- infart agut de miocardi

2.3 EL PROBLEMA DE LA MORT SOBTADA

Les malalties cardiovasculars sén la primera causa de mort al mén occidental i com

sembla evident, la primera causa d'hospitalitzacio. La forma més fulminant i enigmatica de

malaltia cardiaca és la mort sobtada.
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A Catalunya ens trobem amb uns 3000 casos de morts sobtades cardiaques (MSC)
a l'any. Algunes d'elles es donen com la primera manifestacié de malaltia cardiaca, altres
es donen en persones que ja tenen diagnosticada alguna cardiopatia i sorprenentment,
també trobem casos de mort sobtada en atletes (1:100.000 /any) de les quals un 80% sén

degudes a una aturada cardiaca.

2.3.1 LA MORT SOBTADA

Entenem per mort sobtada (MS) aquella que es produeix de manera inesperada
durant la primera hora des de l'inici dels simptomes o aquella que, sense preséncia de
testimonis, es produeix en menys de 24 hores des de I'ultima vegada que s'havia vist la
persona en bones condicions. Pel que es caracteritza la MS i la MSC (mort sobtada
cardiaca, que representa la majoria de MS) és pel seu caracter no traumatic ni evident,

que es presenta inesperadament i de forma més o menys instantania.[10]

2.3.1.1 EPIDEMIOLOGIA

No hi ha massa dades referents a la MSC degut a la manca de registres
prospectius apropiats i la inadequada certificacid de les defuncions i I'abséncia d'autopsies
generalitzades en les morts sense causa evident. Disposar de dades sobre la incidencia
anual de les MSC és complex i les estadistiques solen presentar-se en numeros rodons
dels quals no es coneix gaire I'origen, pero que es van repetint.[10] Aixi, als EUA es parla
d’entre 180.000 i 450.000 MSC/any[11], a Franca, més de 30.000[12] i a Catalunya s’ha
parlat de xifres, sense més detall, d'entre 3.000 i 4.000 MSC/any.[13]

En I'estudi Framingham, la incidéncia de MSC ajustada a I'edat anava des del 0,5
al 4,5 per 1.000 individus. La incidéncia variara segons la definicié que s’apliqui (MSC < 1
hora o MSC < 24h), la ubicacié que es consideri (extrahospitalaria, intrahospitalaria o
ambdues), l'edat i el sexe de la poblacié analitzada i I'origen (pais) d’aquesta mateixa
poblacio.

A grans trets es pot dir que el 21% de morts en homes i el 14,5% en dones sén
sobtades i inesperades. Al voltant d’'un 75-80% de les MSC es produeixen en I'ambit
domiciliari i entre un 15-25% al carrer o en un lloc public. De les MSC, en el 40% no hi ha
testimonis. Altres estudis parlen d’entre un 60% i un 75% d'aturades cardiaques que es
produeixen al domicili.

Amb els DEA es pretén actuar sobre aquelles MSC que es donen en espais publics
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mentre que les d'ambit domiciliari quedaran en mans dels serveis médics.[10]

El grafic 1 ens mostra el percentatge de MSC en domicilis i en la via publica.

MSC EXTRAHOSPITALARIES

= AMBIT DOMICILIARI
B CARRER

Grafic 1. Diagrama de sectors que ens mostra el lloc on es produeixen les MSC extrahospitalaries

A semblanga dels EUA i el Canada, hi ha una proposta per establir un registre
europeu amb la finalitat de millorar la qualitat i els resultats de la reanimaci6 aplicada a les
victimes d’aturades cardiaques. Pretén partir de la base dels registres existents i es fa
esment dels de Bélgica, Alemanya, Andalusia, nord d'Holanda i Suécia, perd només el
primer i el darrer cobreixen tota la RCP + DEA i ingrés hospitalari. Els de Suécia, nord
d’Holanda i Andalusia recullen també I'alta hospitalaria i els dos ultims registren també la
supervivéncia a I'any. Aixi, quan es parla d’incidéncies de MSC d'entre el 0,36 i I'1,28 per
1.000 habitants, se solen referir a MSC amb testimonis o a pacients que han estat
recuperats pels serveis d’emergéncies mediques (SEM). Globalment, recollint dades de
multiples paisos i per la mateixa radé amb la maxima cautela, es parla d’'una taxa de MSC
d'entre el 0,5 i I'1 per 1.000 habitants, perd només estudis epidemioldgics, prospectius i
ben dissenyats podran aportar dades més acurades.

S’ha referit que la incidencia de MSC es va reduint (perd en menor mesura que la
reduccio en la incidéncia i mortalitat per malaltia coronaria) i sembla clar que la incidéncia
€s meés baixa en els paisos mediterranis, on també és menor la incidéncia de malaltia
coronaria que constitueix el substrat subjacent més freqient. Els tractaments en la
prevencio de la malaltia coronaria i durant les fases agudes de les sindromes coronaries
(codi infart a Catalunya) i altres terapies per la malaltia isquémica cronica poden explicar
aquest progressiu descens.[10]

Dades forga antigues, de Girona, on opera el REGICOR, recollien en el periode
d’'un any (d'octubre del 1987 a setembre del 1988, en una poblacié d'entre 25 i 74 anys)
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137 morts d’origen cardiac, de les quals, atenent a la definicid que arriba fins a les 24
hores de l'inici dels simptomes, 107 es consideraren morts sobtades cardiaques, la qual
cosa representa un 0,375 per 1.000 habitants. Predominava en homes (67,8%) i
augmentava amb l'edat: un 0,284 per 1.000 entre 45-54 anys, un 0,69 en el grup d'entre
55-64 anys i un 1,29 per 1.000 per al d’edat entre 65-74 anys.

El 1999, a Espanya, s’estimava que es podrien produir unes 9.000 MSC a I'any en
persones entre 25 i 74 anys, tot i que menys d'una quarta part rebien aquest diagnostic en
el certificat de defuncio. Dades d’aleshores i provinents del registre de Girona mostraven
que, entre la poblacio de 25 a 64 anys, la incidéncia era del 43 per 100.000 en homes i del
6,3 per 100.000 en dones, i es considerava una de les incidéncies més baixes del mon
(un 0,43 per 1.000 homes i un 0,063 per 1.000 dones). El 55% de les MSC es van produir
en la primera hora de l'inici dels simptomes i només en un 29% dels casos es va arribar a

rebre atencid hospitalaria.[14] [15]

2.3.1.2 ETIOLOGIA | FACTORS DE RISC

La major part de MS reconeixen una causa cardiaca. Les MSC: les aturades
cardiaques es diferencien en intrahospitalaries, que sén una minoria, i extrahospitalaries,
que son la majoria.

Es diu que vora el 80% de les MSC tenen un origen en la cardiopatia isquémica.
D’altra banda, moltes altres malalties cardiaques poden ser causa de MSC en
percentatges més petits i diferents. Cal destacar les cardiopaties d'origen geneétic que
malgrat no ser molt freqients en general, sén, en canvi, més presents des de
'adolescéncia a I'edat adulta. En un 5-10% dels casos la MSC es produeix en abséncia
de malaltia coronaria o insuficiéncia cardiaca.

A Espanya, un estudi que recollia 204 (86% homes) necropsies de MS
extrahospitalaries a Catalunya i Andalusia en una poblacié d'entre 12 i 80 anys mostrava

les troballes patoldgiques seguents:
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MALALTIES CARDIOVASCULARS 183 89,70%

CARDIOPATIES 161 78,90%
Malatia coronaria 119 58,40%
Cardiopatia hipertensiva 20 9,90%
Valvulopaties 5 2,40%
Hipertrofia ventricular esquerra idiopatica 4 1,90%
Miocardiopatia dilatada 4 1,90%
Miocardiopatia hipertrofica 3 1,50%
Miocardiopatia aritmogeénica del ventricle dret 3 1,50%
Miocarditis 1 0,50%
Cardiopaties congénites 1 0,50%
Amoiloldosi cardiaca 1 0,50%
MALALTIA VASCULAR 22 10,80%
Embolia pulmonar 8 3,90%
Dissecci6 aortica 9 4,40%
Hemorragia cerebral 5 2,40%
MALALTIES NO CARDIOVASCULARS 7 3,40%
Transtorns gastrointestinals 3 1,50%
Transtorns pulmonars 4 1,90%
SENSE TROBALLES 14 6,90%

Taula 2. Etiologia MS extrahospitalaries d' un estudi a Catalunya i Andalusia en una poblacié d'entre
12i 80 anys.

En resum, l'anterior estudi confirma que practicament un 80% de morts sobtades tenen
una causa cardiaca (MSC) i que la cardiopatia isquémica és la predominant. També cal dir
que quasi en un 7% dels casos no s'identifica cap causa.

En comparacié amb altres estudis, es pot dir que en I'area mediterrania hi ha un
percentatge més baix de MS que associen dolor toracic (20%), un nombre menor de MS
de causa coronaria (58%, quan en altres paisos és del 80-90%) i, per contra, un
percentatge més gran en qué s’identifica una hipertrofia cardiaca. La major part de les
MS, un 71%, es van produir mentre lindividu estava en repds o realitzant un exercici
lleuger i només 21 (10,3%) van ser en persones menors de 35 anys (de 12 a 34 anys). Es
pot observar una gran diferéncia entre la causa de mort sobtada de la gent menor i major
de 35 anys. Entre els primers les causes son sovint estructurals o aritmogéniques (grup
de joves de menys de 35 anys) mentre que en l'altre, (majors de 35 anys) més del 80%
corresponen a una causa coronaria.[16]

Els factors de risc més importants de la MSC sén I'edat (com més gran més risc) i
els factors de risc relacionats amb la cardiopatia isquémica, que sén la diabetes, la
hipertensio arterial, la hipercolesterolémia, el tabaquisme i la obesitat. La historia familiar
també és un factor rellevant degut a la possible heréncia de diferents polimorfismes
genétics i també ho son els transtorns estructurals de la conduccio cardiaca.

Els nombres absoluts d'esdeveniments de MSC presenten una relacié inversa. Es a
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dir, la poblacié de risc és petita i, per tant, presenta poques MSC i, en canvi, la poblacié
general que no presenta cap risc aparent representa un nombre de MSC molt més gran,
pel fet que el grup és molt més nombrdés.[17]

En el grafic 2 es mostra la incidéncia de mort sobtada (unitats) i el nombre

d'esdeveniments observats.

Incidéncia

Poblacio general

Poblacid general amb risc cardiovascular
Malakts coronaris

Insuficiéncia cardiaca o FE < 35%

Supervivient de parada cardiaca

Recuperacid de FV despreés de 1AM
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Esdeveniments

Poblacia general
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Grafic 2. Grafic de barres que ens relaciona la incidéncia ala MSC i el

nombre d'esdeveniments

24 ELS DEA

Els desfibril-ladors externs automatics (DEA) sén productes sanitaris electronics
que diagnostiquen i tracten I'aturada cardiorespiratoria (que es detecta quan una persona
esta inconscient i no respira normalment) causada per una fibril-lacié ventricular
(aleshores el cor té una activitat eléctrica alterada que provoca que no hi hagi efectivitat
mecanica) o una taquicardia ventricular sense pols (en qué hi ha activitat eléctrica i en
aquest cas el bombament sanguini és ineficag). Aquest aparell genera una descarrega
eléctrica que aplicada abans dels deu minuts de I'aturada cardiorespiratoria pot reactivar
la funcié cardiaca. Sincronitzat amb I'electrocardiograf, col-locant els electrodes sobre la
caixa toracica, provoca una descarrega de corrent continu a una tensié de 200 a 400 volts

durant unes mil-lesimes de segon.
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Aquests aparells, a causa de la seva simplicitat, permeten que persones inexpertes
siguin capaces d'utilitzar-los amb éxit, ja que facilita les indicacions de forma verbal.[18]

Els darrers anys s'han comercialitzat DEA fixos perd també DEA mobils per facilitar
I'assisténcia a I'aturada cardiaca a equips sanitaris que han de treballar a la via publica.

Des de fa pocs anys els desfibril-ladors que porten molts equips del SEM sén DEA
mobils perqué es considera que aixi es minimitzen els errors d'apreciacio de

I'electrocardiograma i sén eficagos.

Figura 11. DEA fix (desfibril-lador extern automatic)

2.4.1 ARITMIES DESFIBRIL-LABLES

L a fibril-lacié ventricular (FV) és un trastorn del ritme cardiac que presenta un
ritme ventricular rapid (superior als 250 batecs per minut), irregular, de morfologia caotica i
que porta irremeiablement a la pérdua total de la contraccié cardiaca, amb una falta total

del bombament sanguini i, per tant, a la mort del pacient.[19]
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Figura 12. ECG que mostra un episodi de fibril-lacié ventricular

L a taquicardia ventricular (TV) és una aritmia cardiaca rapida. Veurem el
complex QRS ample i aberrant.

Hi ha dues classes de taquicardia ventricular:
1. Lataquicardia ventricular monomorfa on, com el nom ens indica, tots els QRS
presenten la mateixa morfologia. En podem trobar de sostingudes, amb episodis més o
menys llargs de taquicardies molt rapides (160-170) batecs per minut, i de no

sostingudes, amb cicles de 3-4 batecs anomals i un batec sinusal normal.
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Flgura 13. Taquicardia ventricular monomorfa vista en un ECG
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2. La taquicardia ventricular polimorfa o torsades de pointes, on, com indica els seu
nom, la morfologia dels complexos QRS és variable. Es una aritmia molt rapida que

degenera rapidament a fibril-lacio ventricular.[20]

o e

T & aae e e e VS
\kdwwﬂwwwwt
‘MJM’LWW%
bkopdord il Ay A et

Figura 14. Taquicardia ventricular polimorfa vista en un ECG

2.5 SUPERVIVENCIA DE L'ATURADA CARDIACA

El concepte “cadena de supervivéncia” serveix, i és clau, per remarcar les mesures
que aplicades milloren la supervivéncia en les aturades cardiaques. Les accions a fer son
(per ordre):
1.Reconeixement de l'aturada cardiaca i activaciéo del SEM (en un hospital, activacié del
busca d'aturades).
2.Inici de la reanimacié cardiopulmonar (RCP) emfatitzant en la compressié toracica.
(30:2, 30 compressions- dues ventilacions)
3.Desfibril-lacio.
4.Suport vital avangat (SVA) efectiu.

5.Atenci¢ integral després de I'aturada cardiaca.

Figura 15. Passos a seguir en el concepte “cadena de supervivéncia”
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Per obtenir I'éxit esperat és tan important la RCP com tenir un DEA accessible. Tot i
aixo, la RCP i la desfibril-lacié (que només es fara en aturades causades per FV o TV, que
sén entre un 30 i un 40% del total) per si soles no son suficients per la millora de la
supervivéncia. Després s'ha de rebre SVA efectiu i I'atencid hospitalaria adient.

El resultat rellevant en l'aturada cardiaca no és nomeés la recuperaciéo de la
circulacid, que ho és molt, ja que també cal emfatitzar en I'estat neuroldgic, en qué queda
la victima i aixd depén de seguir tots els passos. L'objectiu és salvar persones evitant que
quedin amb sequeles de I'episodi, com per exemple, I'andxia cerebral.

Estimacions recents parlen de dades del voltant del 8% de sobrevivents a MSC
extrahospitalaries ateses pel SEM tot i que aquests percentatges sén ampliament
variables entre estudis i paisos. Diferents estudis europeus situen la supervivéncia a l'alta
hospitalaria després d'una mort sobtada entre el 5,7 i el 21,4%. La desfibril-lacio
primerenca és molt important perqué en un 85% dels casos, en els primers minuts es
presenten aritmies desfibril-lables.

En els casos extrahospitalaris i extradomiciliaris, amb testimoni, la fibril-lacio
ventricular sol ser el mecanisme de MSC i s’ha estimat que la supervivéncia es redueix en
un 10% per cada minut que passa sense desfibril-lacio.

En resum, pel que fa a dades globals, s’acostuma a afirmar que menys del 10% del
pacients amb qualsevol aritmia i al voltant del 20% amb una aritmia inicial de FV
sobreviuen a I'esdeveniment.

La supervivéncia a una aturada cardiaca és un fenomen complex, en qué
interactuen diferents components: els factors que en diem de desti (edat, génere, malaltia
subjacent, preséncia de testimoni) i els factors propis d'un programa sanitari adrecgat a la
seva atencio (interval de temps fins a l'inici del suport vital basic (SVB), desfibril-lacid,
suport vital avancgat (SVA) i atencio hospitalaria.

Els factors més importants per a I'éxit i la supervivéncia sén la preséncia d'un
testimoni, que inicii la RCP, que sigui una aritmia desfibril-lable i el retorn de la circulacio

espontania després d'aplicar les mesures que han estat necessaries .[10]

2.6 PROGRAMES D'ACCES RAPID A L'ACR AMB DEA

L'atencié a I'ACR als hospitals esta acordat i protocolitzat per part de la comissi6
d'aturades cardiorespiratories i la direccid medica i incorpora anualment millores que
apareixen en la literatura. Els programes d'atencio a I'aturada cardiaca i d'accés rapid a un

DEA fora d'un hospital se solen estructurar en diferents nivells:
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1.La disposicié de DEA per part dels SEM, que son els programes més estesos i, en
general, amb dos nivells (SVB i SVA, ambdds amb DEA).

2.La disposicio de DEA per altres serveis d’emergéncies (policia i bombers) o programes
en casinos i aeronaus.

3.Els programes d’accés del public general als DEA. Aquests programes han estat
avaluats en diversos assaigs clinics controlats i es pot dir que en destaca el public access

desfibrillation (PAD) Trial, que ha mostrat uns resultats favorables.

Programes de DEA en SEM

Soén els primers programes que van comencgar durant els anys vuitanta i que
inicialment solien emprar desfibril-ladors externs semiautomatics. Estudis d’aquesta
estratégia sobre la millora en la supervivéncia mostraven resultats discordants, tot i que
una metanalisi amb la inclusié de deu estudis concloia que, malgrat les variacions en el
disseny d’estudi i la grandaria d’efecte, la sintesi quantitativa presentava un increment del
9,2% en la supervivéncia respecte al que s’esperaria de no haver intervingut el DEA. Per

aquest motiu els equips actuals del SEM disposen d'aquest aparell.

2.7 PROGRAMES D'ACCES PUBLIC ALS DEA- POSICIONAMENT DE LES
SOCIETATS CIENTIFIQUES

Les societats cientifiques europees i americanes s'han posicionat en l'atencio a les
aturades cardiaques, la RCP, els DEA i els programes d’accés del public. Segons la seva
opinio, és important considerar els 5 punts seguents:
1. Una analisi de les condicions locals i la identificacid de les prioritats com un element
previ a qualsevol desplegament, seleccionant localitzacions estratégiques i considerant
també I'entrenament i el manteniment del programa.
2. Identificacio i estandarditzacié dels protocols d’intervencio, seguint els protocols actuals
que maximitzen la compressio toracica davant de la sobreventilacio.
3.ldentificacié i entrenament de la gent que ha d'utilitzar els DEA.
4. Dades d’efectivitat i eficiencia amb control de qualitat.

5. Manteniment i monitoratge constant.

2.8 PERCEPCIO DE LES PERSONES EN L'US D'UN DEA
La usabilitat es valora molt positivament, en especial perqué es minimitza la

carrega cognitiva davant d’'una situacié estressant i es deriva tota la responsabilitat cap al
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dispositiu. Com s’ha esmentat, I'is del DEA és a l'abast de qualsevol persona i no

requereix habilitats especifiques.

2.9 COST-EFECTIVITAT DE L'ACCES PUBLIC ALS DEA

Cap estudi considera cost-efectiu la ubicacié d'un DEA en un lloc de baixa
incidéncia d'aturades cardiorespiratories. Per aix0, es recomana la ubicacio d'un DEA en
llocs on es produeix una aturada cada 2 anys (European Ressuscitation Council, ERC) o
cada 5 anys (American Heart Association, AHA). Aquesta discrepancia entre societats
cientifiques es deu a la manca de dades objectives per saber on s'han de col-locar
exactament els DEA fixos i, per tant, les recomanacions es limiten a les opinions dels
experts.

De les primeres avaluacions econdmiques destaca, per la seva especificitat i els
bons resultats (efectivitat) obtinguts, la que examina la disponibilitat de DEA en avions i
casinos (amb personal entrenat per a I'is d'un DEA).

L'efectivitat dels DEA sol presentar-se en anys de vida ajustats a qualitat (AVAQ).
La taula 3 ens mostra els percentatges de possibilitat de patir una ACR, el numero de

DEA necessaris i el cost ajustat a qualitat de vida en diferents espais publics.

Aeroport internacional 7 15 55.2009% (42.600$-76.3009%)
Presé 1 11 159.800$ (77.700$-437.4003)
Gran centre comercial 0,6 27 406.900% (202.400$-808.300%)
Espai public per a esports 04 24 547.300% (260.300%-1.141.100%)
Grans espais industrials 0,4 46 1.009.500% (460.600$-2.170.100%)
Alberg 0,1 11 1.272.100% (436.400$-4.117.700%)
Terminal de ferris/trens 0,1 13 1.480.400% (510.000$-4.800.900%)
Camp de golf 0,1 47 3.804.100$ (1.807.000$-7.751.300$)
Gimnas/club de salut 0,08 47 4.759.200% (2.185.300$-9.647.200%)
Centre comunitari 0,03 35 10.324.900$ (4.423.600$-23.385.100%)

Taula 3. Potencial RCEI d'accés dels primers responedors als DEA en diferents espais

Veiem que el cost-efectivitat va de dalt a baix de la taula, de més a menys cost-eficient en
funcio de la localitzacié/tamany de I'espai.

L'unic estudi d’avaluacié econdmica que s’ha pogut localitzar en 'ambit espanyol és
una comunicacio presentada pel SEM de Galicia i que examinava el rendiment de cost
efectivitat incremental (RCEI) de I'adopci¢ dels desfibril-ladors externs semiautomatics pel
SEM. Lefectivitat que es contempla és l'alta hospitalaria i les dades es presenten en la

taula seguent:
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pacients 790 451 776
desfibril-lats 259 148 244
RCE 119 68 141

Taula 4. Resultats de I'estudi d'incorporacié de DEA al SEM a Galicia

La RCEI que obtenen en aquest estudi és de 8.783,90€ per pacient supervivent a
I'alta hospitalaria. Els DEA mobils del SEM de Galicia fan practicament duplicar la

supervivéncia a l'alta en un bon estat neurologic (CPC? 1-2), passant d'un 6% a un 11,6%.

2.10 UBICACIO OPTIMA DELS DEA

Tothom coincideix que el focus s’ha de posar en aquells espais d’alta incidéncia
d’aturades cardiaques. Iniciatives en els ambits municipal o politic per instal-lar DEA, si no
hi ha dades epidemioldgiques, poden portar a ubicar dispositius en espais de baixa
incidéncia. Si sén espais amb horaris i dies de funcionament limitats, es pot perdre el
potencial en disminuir 'accessibilitat. La ubicacio dels DEA s’ha de prioritzar d'acord amb
el seu impacte en la salut publica, les caracteristiques de la comunitat, el fet de formar
part d’'un programa formal d’accés public als DEA amb la seva corresponent organitzacio,
entrenament (responsables i usuaris dels aparells) i manteniment. La disponibilitat d’'un
DEA, doncs, ha de constituir una baula de la cadena de supervivéncia. La seva instal-lacio

i el seu funcionament haurien d’estar plenament integrats amb els SEM locals.

Un element clau per saber quines son les zones amb meés tendéncia a tenir
episodis de MSC és veure els antecedents d’aturades cardiaques i si hi ha molta
concurréncia de persones. Per aixo0 ’American Heart Association (AHA) considerava
localitzacions apropiades aquelles on hi havia la possibilitat d’'una aturada en un periode
de 5 anys o que el SEM no pogués proveir atencié dins d’'un interval de 5 minuts, o
aquelles instal-lacions on hi ha persones amb major risc. Les recomanacions de
I'European Resuscitacion Council (ERC) estableixen com a minim una aturada cada dos
anys. Aquestes discrepancies reflecteixen la incertesa que envolta I'adequacié en
'emplagament dels DEA. En llocs de baixa densitat de poblacié potser cal plantejar

col-locar DEA fixos perqué és dificil garantir I'atencié del SEM de forma rapida.

2 Cerebral performance category (CPC). Es un indicador de I'estat neurologic, on 1 i 2 representen un bon
estatide 3 a 5, dolent.
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Qualsevol programa d’accés public als DEA ha de col-locar estratégicament els
DEA i fer que els responedors que s'havien format en I'is de DEA, repeteixin la formacio

encara que de forma més breu, per recordar el que havien fet.

Un estudi del Japd, on existeix un programa de DEA ben dissenyat des de fa més
de 10 anys i vinculat al SEM, ha tingut els seglents resultats: en el periode 2005-2007,
els SEM van recollir 101.287 aturades cardiaques extrahospitalaries en una poblacié
d’'uns 127 milions d’habitants, de les quals la supervivéncia al mes va ser de 7.915 (7,8%)
i amb un bon estat neurologic del 3,6% (3.639). La realitzaci6 d’RCP per part d’un
transelnt es va produir en el 42% dels casos, i malgrat 'amplia distribucié de DEA al
Japo, la seva utilitzaci6 es produia en una minoria de casos: en un 0,56% (572/101.287).
Tanmateix, la realitzacié per part d’'un transelnt de les maniobres de RCP augmenta la
supervivéncia del 6,6% (primer ajut no transeunt) al 9,1% i si a la RCP s’hi afegia DEA
pujava fins al 34,3%. Les zones amb major densitat associaven una major supervivéncia i

les que tenien una poblacié més envellida, pitjor.[21]

Si els DEA no estan col-locats estratégicament ens podem trobar en casos amb un
RCEI que aniria entre 108.700$ (100% utilitzacié) i 181.700 $ (60% utilitzacid) per AVAQ,
la qual cosa podria no ser un us eficient de recursos. Aixi, per exemple, la seva ubicacio
en escoles pot ser innecessaria si hi ha plans d’emergéncia, personal entrenat en RCP
adequadament i el SEM pot arribar-hi rapidament. L'estudi del Japd conclou que les
iniciatives en I'ambit municipal i politic per ubicar DEA poden tenir una consequencia
paradoxal en ser ubicats en llocs de baixa incidéncia. Per tant, en els programes d’acces
public als DEA calen iniciatives que posin el focus en arees amb alta incidéncia d’aturades

cardiaques i amb una visio de salut publica i no d'interés politic.[22]

2.11 FACTORS QUE CAL CONSIDERAR EN L'ACCES PUBLIC ALS DEA
A I'hora de considerar I'efectivitat i també la RCEI d’'un programa d’accés public als
DEA, s’han de tenir en compte els elements seguents.

» El percentatge d’aturades cardiaques extrahospitalaries (15-25%) que tenen lloc
en espais publics no és majoritari i, per tant, qualsevol programa de PAD (o de
disposici6 de DEA per altres responedors d’urgéncies com policia i bombers)
tindra un impacte petit en la millora de supervivéncia. D’altra banda, si es
consideren les arees escassament poblades, que poden contribuir a un 31% de

les aturades cardiaques, en comparacié amb el 24% que suposen les arees
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densament poblades, encara es redueix més qualsevol impacte.

No és correcte extrapolar que, pel fet que entre el 15 i el 25% de les aturades
cardiaques extrahospitalaries tenen lloc en espais publics, un programa de PAD
impactara en totes aquestes aturades. D’'una banda, és impracticable desplegar
DEA en tots els espais publics i per aixd I'AHA aconsella la seva instal-lacié en
aquells llocs on és més alta la probabilitat de la seva utilitzacié en un periode de 5
anys (mentre que I'European Ressucitation Council, ERC, aconsella instal-lar un
DEA on es produeix una aturada cada 2 anys). Excepte en llocs d’alta incidéncia
d’aturades cardiaques (aeroports, grans estacions de trens o ferris), el fet de
contemplar una aturada cardiaca en un periode de 5 anys (o de 2) de cap manera
implica que pugui haver-hi una altra aturada en el periode subseguent. Les
mateixes dades del PAD Trial mostren que l'interval mitja entre aturades esta en

3,5 anys per lloc i 9,1 anys per DEA.

Tampoc no és correcte assumir que la preséncia d’'un DEA i la seva utilitzacio
davant d’'una aturada cardiaca impactara automaticament en la supervivéncia, ja
que el DEA només és efectiu en cas de fibril-lacié ventricular o taquicardia
ventricular sense pols, é€s a dir, en aquelles aritmies idonies per a un xoc eléctric.
El fet de disposar d’'un DEA no suposa la seva utilitzacié. En el PAD Trial, els
primers responedors entrenats inicien RCP abans de l'arribada del SEM en la
meitat de les aturades cardiaques on hi ha un testimoni i el DEA només s’utilitza
en un 34% dels casos. En altres localitzacions també s’ha constatat que, malgrat

ser accessible, el DEA no s’utilitza en un 65% dels casos.

Des d’'un punt de vista de cost-efectivitat, dependra, com s’ha referit, de la
incidéncia d’aturades cardiaques, de la supervivéncia basal i del nombre de DEA
necessaris per tenir suficientment cobert el lloc on es posen. Sembla clar que es
necessiten més DEA per cobrir espais publics que no pas mitjangant un sistema
dinamic, en que els DEA s6n mobils i estan en ambulancies, bombers i policia,
que arriben rapid al llocs on se’ls necessita. Es diferent, en canvi, el cas
d’aeroports i grans estacions de trens o ferris, on hi ha un gran volum de persones
concentrades i per tant, un DEA fix sol cobrir la probablitat que es produeixi un

episodi de MSC entre tota aquesta gent.[10]

29



2.12 LEGISLACIO SOBRE LA UBICACIO DELS DEA

El 2012 s'aprova el decret 151/2012, de 20 de novembre, pel qual s’estableixen els
requisits per a la instal- lacié i I'lUs de desibril-ladors externs fora de I'ambit sanitari i per a
I'autoritzacié d’entitats formadores en aquest us, que podem veure a I'Annex .

El 2015 s'aprova el decret 30/2015, de 3 de marg, pel qual s'aprova el cataleg
d'activitats i centres obligats a adoptar mesures d'autoproteccio i es fixa el contingut
d'aquestes mesures. La normativa referent als DEA la trobem a I'annex |l del decret, que
podem veure a I'Annex Il.

Per citar un pais pioner, al Japé la legislacio sobre DEA data de I'any 2004.
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3. CREACIO DEL MAPA DE DEA DE CATALUNYA

Si bé podem trobar mapes de DEA en paisos com ltalia i en ciutats com Paris, fins
ara no podiem trobar cap mapa que situés els DEA, ni de Barcelona, ni de tot Catalunya
(si que hi ha un situador de DEA de la provincia de Girona i existeixen mapes locals com
és el cas de la ciutat de Tarragona).

Es per aixd, que m'he posat en contacte amb el Departament de Salut, que m'ha
facilitat el contacte amb I'Oficina de Gestié Empresarial (OGE), que recull tots el registres
de DEA de Catalunya, i amb aquesta gran base de dades, mitjangant el servei de Google
My Maps, he pogut crear un mapa virtual de tots els DEA instal-lats a Catalunya fins el
desembre de 2015. També he pogut comprovar i mapejar quins DEA estan donats d'alta al
SEM.

3.1 MATERIALS | METODES

Primer de tot creem el mapa de DEA de Catalunya amb My Maps, un servei que
Google ofereix de forma gratuita als seus usuaris, que permet crear mapes, agafant de
base Google maps.

La creacio del mapa de DEA a Catalunya ha estat senzilla gracies al programa, que

llegeix fulls de calcul.

3.1.2 PROCES DE CREACIO DEL MAPA DE DEA DE CATALUNYA

1. Ja tenint un compte de google, obrir el web https://www.google.com/mymaps i
seleccionar la opcio +CREA UN MAPA NOU.

= Google My Maps # 0 0

Figura 16. Primer pas per a la creacié d'un mapa amb Mymaps

AZ

2. S'obre un mapa buit. Aleshores seleccionem l'opcid IMPORTEU, escrit en blau a

I'esquerra de la pantalla.
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Figura 17. Pas 2 en la creaci6 d'un mapa mitjangant Mymaps

3. Fem clic al centre de la pantalla on diu SELECCIONA UN FITXER DE L'EQUIP.

ca

Selecci6 d'un fitxer per importar x [®Zagré

Penja Google Drive

===z

Figura 18. Pas 3 en la creaci6 d'un mapa mitjangant Mymaps

4. En el meu cas vaig seleccionar el full de calcul amb les dades dels DEA.

5. Per situar els punts es demana que seleccionis les columnes que indiquen a My Maps

on situar els punts al mapa.

En el meu cas, vaig seleccionar la columna de municipi, la de codi postal, la de carrer, la

de nom de la via i la del numero de la via.
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6. Després d'aix0, es genera el mapa.

La primera edicié del mapa de DEA pero, va donar més de 500 errors, que es van haver
de corregir.

La mateixa web et notifica els errors de lectura i es pot obrir un full de calcul per corregir-
los.

La majoria eren errors de lectura del codi postal perqué el full de calcul havia suprimit el
primer zero. D'altres eren per noms de carrers mal escrits 0 que Google no trobava. Per
situar-los tots, vam buscar les respectives direccions de les entitats que disposaven del

DEA en questio i sovint, resultava ser que la direccio era correcta perd estava mal escrita.

3.2 RESULTATS DEL MAPA DE DEA A CATALUNYA

A dia d'avui, aquest és el resultat del mapa de DEA a Catalunya registrats fins el
desembre de 2015.
https://drive.google.com/open?id=1SodvTnnUQSQD4{-dixvzTBj7QpY &usp=sharing
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Figura 19. Resultat del mapa de DEA de Catalunya
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3..2.1 ANALISI DE LA DISTRIBUCIO DE DEA A CATALUNYA
3.2.2 MATERIALS | METODES

Primer de tot elaborarem una taula que ens mostri la poblacio, la superficie, la
densitat de poblacié i el nombre de DEA de cada comarca de Catalunya.

Un cop feta la taula, analitzarem la dispersié6 de DEA a Catalunya utilitzant el
coeficient de correlacié per veure quina relacié té la variable nombre de DEA amb les
variables poblacio, superficie i densitat de poblacid.

El coeficient de correlacido és un index que mesura la relacié lineal entre dues
variables quantitatives i el seu valor varia entre -1 1.

Si el coeficient de correlacio és d'1, parlarem d'una correlacié positiva perfecta, en
qué les dues variables son totalment dependents l'una de l'altra i directament
proporcionals, és a dir, que una variable augmenta o disminueix en la mateixa mesura
que l'altra.

Si el coeficient de correlacio és de -1, tindrem una correlacié negativa perfecta en
qué les dues variables sén totalment dependents entre elles perd en aquest cas la
proporcionalitat sera inversa, és a dir, que una variable augmenta tant com l'altra
disminueix o viceversa.

Si el coeficient de correlacio és de 0, les dues variables sén totalment
independents.

Per tant, si el coeficient de correlacié és proper a I'1, com per exemple 0,85, les
dues variables seran for¢ca dependents entre si amb una relacié directa. En canvi, una
correlacié de 0,2, llunyana a I'1 i propera al 0 significara una dependéncia (amb relacio
directa) molt débil entre les dues variables. Finalment, si el coeficient de correlacio és
proper al -1, com per exemple -0,85, les dues variables seran forca dependents entre si
amb una relacié inversa. En canvi, una correlacio de -0,2, forga llunyana al -1 i propera al
0 significara una dependéncia (amb relacio inversa) molt débil entre les dues variables.

Per analizar les correlacions entre variables a nivell de tot Catalunya ho farem amb
el Barcelonés i sense, ja que és el nucli poblacional amb més DEA, i d'aquesta manera
veurem les correlacions dels territoris catalans sense que les grans xifres barcelonines

alterin els resultats.
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3.2.3 RESULTATS DE LA DISTRIBUCIO DE DEA A CATALUNYA

Alt Camp
Alt Emporda
Alt Penedés

Alt Urgell

Alta Ribagorga
Anoia
Bages

Baix Camp

Baix Ebre

Baix Emporda

Baix Llobregat

Baix Penedés

Barcelonés
Bergueda
Cerdanya
Conca de Barbera
Garraf
Garrigues
Garrotxa
Gironés
Maresme
Moianés
Montsia
Noguera
Osona
Pallars Jussa
Pallars Sobira
Pla d'Urgell

Pla de 'Estany
Priorat

Ribera d'Ebre

Ripolles

Segarra

Segria
Selva

Solsonés
Tarragones

Terra Alta

Urgell
Vall d'Aran
Vallés Occidental
Vallés Oriental

44306
139838
106168

20695

3884
117444
174604
188026

79748
132355
806651

99934

2225144

39517

17870
20482
145983

19342

56063
184993
439512

13098
68524
39109
154925

13609

7060

37053
31536

9547

22723
25342
22647
209324
168555

13414
249939

11872
36308

9926
900661
400375

TOTAL CATALUNYA 7508106

Taula 5. DEA per comarques, amb la seva poblacié, densitat de poblacié i superficie

538
1357,5
592,7
1447,5
426,9
866,3
1092,3
697,2
1002,7
701,7
486
296,5
145,8
1185,3
546,7
650,2
185,1
797,7
734,6
575,6
398,5
337,9
735,4
1784,1
1245,2
1343,1
1377,9
305,1
262,8
498,6
827,3
956,6
722,7
1396,7
995
1001,2
319,4
743
579,7
633,6
583,1
735
32108

82,4
103
179,1
14,3
9,1
135,6
159,9
269,7
79,5
188,6
1659,8
337,1
15266,9
33,3
32,7
31,5
788,6
24,3
76,3
321,4
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Primer de tot observem la correlacio entre la variable nombre de DEA i la poblacio.
La correlacio poblacio- nombre de DEA és de 0,96 agafant les dades de tota Catalunya.
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Grafic 3. Grafic de dispersié poblacié-DEA a Catalunya

Excloent la comarca del Barceloneés, que representa el punt més aillat del grafic de

dispersid, veiem que entre poblacié i quantitat de DEA hi ha una correlaci6 de 0,85.
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Grafic 4. Grafic de dispersio poblacié-DEA excloent la comarca del Barcelonés

La correlacid entre el nombre de DEA a Catalunya i la superficie total és de -0,25,

de relacio inversa, llunya al -1 i encara més a I'1.
Si excloem el Barcelones, la correlacio és de -0,05, és a dir, que sense el Barcelones, la

variable nombre de DEA i la variable superficie sén practicament independents.
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Grafic 5. Grafic de dispersié superficie-DEA de Catalunya

| si ens centrem en la relacié entre densitat de poblacié en habitants per km? i

numero de DEA, obtenim un coeficient de correlacioé de 0,92.
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Grafic 6. Grafic de dispersié de la densitat de poblacié-Dea a Catalunya

| si analitzem el mateix perd sense el Barcelonés, que, amb una densitat molt
elevada i amb un gran nombre de DEA, representa el punt més aillat de la grafica de

dispersid, podem observar un coeficient de correlacié de 0,74.
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Grafic 7. Grafic de dispersié densitat de poblacié-DEA excloent la comarca del Barcelonés
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3.2.4 CONCLUSIONS DE LA DISTRIBUCIO DE DEA A CATALUNYA

Podem concloure, primer de tot, que les variables numero de DEA i poblacié tenen
una correlacié, amb una relacié directa, molt elevada, cosa que ens duu a determinar que
la relacid6 numero de DEA per tants habitants és un indicador molt fiable de la
cardioproteccio amb DEA a Catalunya.

També podem observar una correlacio forca elevada entre la densitat de poblacié i
el nombre de DEA. Aix0 ens indica que, a dia d'avui, on hi ha més DEA és als nuclis
urbans amb una alta densitat de poblacié i per tant, que les zones rurals estan menys
proveides de DEA. Tot i aix0, a l'excloure el Barcelones, la correlacié disminueix bastant,
passant del 0,92 al 0,74, ja que d'aquesta manera, ja no tenim en compte el nucli
poblacional més important de Catalunya i tenim el territori gironi, molt proveit de DEA, tant
en pobles com en ciutats.

Finalment podem veure que la correlacioé entre el nombre de DEA i la superficie és
de -0,25 tenint en compte el Barcelonés, on hi ha molts DEA i relativament poca
superficie, cosa que dona una certa, tot i que baixa, correlaci6 amb relacié inversa. Si
excloem el Barcelones, la correlacié és de -0,05, és a dir, que les variables superficie i
nombre de DEA sén practicament independents, cosa que es pot considerar forga positiva
ja que si la correlacié fos alta hi hauria zones despoblades perd extenses cardioprotegides
amb DEA sense sentit. Tot i aixd, també hi ha una part negativa i és que probablement,
col-locar DEA en poblacions aillades i/o disperses (amb poca densitat de poblacid), pot
ser de gran utilitat ja que I'arribada del SEM pot tardar més temps del que seria d'esperar i
per tant, disposar d'un DEA pot ser cabdal. Aquests territoris perd, generalment encara no

estan cardioprotegits amb DEA fixos.

3.3 COMPARACIONS ENTRE TERRITORIS
3.3.1 MATERIALS | METODES

Crida l'atencio I'asimetria en la instal-lacié de DEA fixos entre comarques i és per
aixo que per observar les diferéncies entre territoris pel que fa a cardioproteccié amb DEA
comparem els DEA instal-lats a la comarca de la Selva, comarca particep del programa
Girona territori cardioprotegit i que per tant, t¢ un nombre elevat de DEA, amb la comarca
del Bergueda, amb molt poca quantitat de DEA.

També buscarem les relacions entre els dos vallesos, per veure quines diferéncies i
quines similituds es poden observar.

Finalment, buscarem les diferéncies i similituds entre les 4 provincies catalanes.
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3.3.2 RESULTATS DE LA COMPARACIO LA SELVA-BERGUEDA
- municipis de la Selva NOMBRE DEANOMBRE DE MUNICIPISOBLACIOmunicipis del Bergue NOMBRE DEANOMBRE DE MUNICIPIBOBLACIO

Amer 1 Avia 0
Anglés 3 Baga 0
Arbucies 4 Berga 1
Blanes 21 Borreda 0
Breda 2 Capolat 0
Brunyola 1 Casserres 0
Caldes de Malavella 4 Castell de I'areny 0
La Cellera de ter 2 Castellar de n'hug 0
Fogars de la selva 0 Castellar del riu 0
Hostalric 3 Cercs 1
Lloret de mar 22 L'espunyola 0
Massanes 1 Figols 0
Macanet de la selva 6 Gironella 0
Osor 0 Gisclareny 0
Riells i Viabrea 5 Guardiola de Bergueda 0
Riudarenes 3 Gésol 0
Riudellots de la Selva 3 Montclar 0
Sant feliu de Buixalleu 2 Montmajor 0
Sant Hilari Sacalm 2 La nou de bergueda 0
Sant Julia de Llor i bonmati 0 La olvan 0
Santa Coloma de Farners 6 Pobla de lillet 1
Sils 6 La puig-reig 0
Susqueda 1 Quar 0
Vidreres 3 La Sagas 0
Vilobi d'Onyar 3 Saldes 0
Sant jaume de frontar 0
Sant julia de cerdany( 0
Santa maria de merlés 0
Vallcebre 0
Vilada 0
Viver 0
Serrateix 0

TOTAL 104 25 199472 3 32 41946

SUPERFICIE 955KM2 SUPERFICIE 1185KM2

Taula 6. Comparativa, per municipis, entre la comarca de la Selva i del Bergueda

Nombre de DEA

120
100
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60
40
20

La Selva

Bergueda

Grafic 8. Grafic de barres que mostra el nombre de DEA de la comarca de la Selva i de la del

Bergueda
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Podem veure que la comarca de la Selva t¢ més de 100 DEA mentre que al
Bergueda no n'hi ha practicament®.

A la Selva hi ha un desfibril-lador per cada 1918 persones i en canvi, al Bergueda,
hi ha una DEA per cada 13982 habitants.

3.3.3 RESULTATS DE LA COMPARACIO VALLES OCCIDENTAL- VALLES ORIENTAL

900661
400375 735 544,7 129

Taula 7. Comparacié de nombre de DEA entre el Vallés Occidental i I' Oriental

Observant els 2 vallesos, podem veure que el Vallés Occidental t¢ més del doble
de poblacié que el Valles Oriental, tot i que t¢ menys superficie i en consequéncia,
aproximadament el triple de densitat de poblacio.

Si busquem relacions entre la poblacié i el nombre de DEA veiem que al Vallés
Occidental hi ha un DEA per cada 5088,5 persones, mentre que al Vallés Oriental, hi ha
un DEA per cada 3103,7 persones. Per tant, el Valles Oriental, té un 63,9% més “DEA per
tants habitants” que el Vallés Occidental.

Si ens centrem en la superficie, en canvi, al Vallés Occidental hi ha un DEA cada
3,3km? mentre que al Valles Oriental cada 5,7km?2. Tot i aix0, tenint en compte que la
densitat de poblacié del Valles Occidental és 3 vegades superior a la del Vallés Oriental,

continua estant més cardioprotegit el Vallés Oriental.

3.3.4 RESULTATS DE LA COMPARACIO ENTRE PROVINCIES

Agrupant totes les dades per provincies obtenim els seguents resultats:

Tarragona 204 795101 126,146438204 6303
Girona 505 753054 127,5281964437 5905
Barcelona 1449 5523922 715,0106463534 7725,65

Lleida 169 436029 36,2511639508 12028

Taula 8. DEA per provincies

Tal com ens mostra la taula i el grafic, podem observar que Girona és la provincia

3 El 2015. Actualment (agost 2016) la comarca del Bergueda compta amb 9 DEA més (12), amb un promig d'un DEA
per cada 3495,5 habitants.
Aix0 és una prova de la cardioprotecci6 creixent a Catalunya.
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amb un DEA per cada menys persones a Catalunya. Lleida va després de Girona, amb
un nombre molt baix de DEA perd degut a la escassa poblacid, per provincia li pertoca un

nombre inferior de DEA per habitants que Barcelona i Tarragona.

Taula 9. DEA per provincies i DEA per tants habitants

3.3.5 CONCLUSIONS DE LES COMPARACIONS PER TERRITORIS

En primer lloc, és obvi concloure que no tota Catalunya esta igual de
cardioprotegida amb DEA. Aixo s'evidencia al comparar els DEA que hi ha a la comarca
del Bergueda amb els que hi ha a la de la Selva, més de 6 vegades més cardioprotegida
amb DEA l'any 2015 (al Bergueda, trobem un DEA per cada 13982 habitants, mentre que
a la Selva, en trobem un per cada 1918 habitants).

A l'analitzar les dades dels dos vallesos, veiem també una gran diferéncia de
cardioproteccido amb DEA (al Vallés Occidental, trobem un DEA per cada 5088 persones,
mentre que al Vallés Oriental, en trobem un per cada 3107,7 persones).

Pel que fa a I'analisi de la cardioprotecci6 amb DEA per provincies, és evident la
superioritat gironina, que a diferéncia de les altres tres provincies, disposa del pla i I'estudi
Girona Territori Cardioprotegit des de I'any 2011.

Es observable que el mapa de DEA a Catalunya mostra un patré molt poc clar i tot i
que és evident la bona correlacié entre poblacié i DEA i entre densitat de poblacié i DEA,
també ho és d'evident, I'existéncia d'amplies zones, sobretot a Lleida, perdo també en
zones rurals a Tarragona i Barcelona, que estan a molta distancia en minuts de I'arribada
del SEM i que no estan cardioprotegides amb DEA. Hi ha una asimetria molt clara entre el
model de planificacié de DEA a Girona i el de la resta de Catalunya. De fet, si busquem en
pobles petits de la provincia gironina, veurem que una gran majoria disposen d'un DEA.

Per tant, queda molt clar que, deixant de banda Girona, Catalunya no ha seguit un
pla d'instal-lacié de DEA fixos. Tot i aix0, aquestes mancances no treuen que per no haver
seguit cap pla especific, el mapa de distribuci6 de DEA sigui forga logic, exceptuant la
manca de DEA en territoris aillats.

Es un greu problema també, que només 563 DEA (dels que 505 sén de la provincia
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de Girona), un 28,06% del total, estiguin donats d'alta al SEM, ja que la connexi6 directa
amb aquest servei d'emergencies garanteix l'avis segur i I'assisténcia rapida, cosa que és
molt i molt important.

| finalment, ens trobem amb un problema molt preocupant; la mala ubicacid
d'alguns dispositius, un fenomen no observable en els niumeros dels estudis pero si
visitant Catalunya. Hi ha DEA instal-lats en llocs de dificil accés o en llocs on ni es veu, de

manera que la gent no sap que aquell DEA existeix.

Figura 24. Exemple de DEA mal posat, en aquest cas en un lloc on s'hi deixen mobles vells.

De dificil accés.
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4. ATURADES EXTRAHOSPITALARIES- DEA fixos RENDIMENT
4.1 MATERIALS | METODES

Per tal de coneéixer l'activitat real dels desfibril-ladors connectats al Servei
d'Emergéencies Mediques de Catalunya (SEM), comptem amb 563 Columnes de Rescat
Cardiac (CRC) donades d'alta al SEM, que disposen d'un desfibril-lador extern automatic
(DEA).

Aquestes CRC tenen establerta una connexié telefonica directa amb el SEM que fa
que quan algu agafi el DEA de la CRC directament es truqui al SEM per tal d'actuar el
mes rapid possible.

Les 563 CRC donades d'alta al SEM respresenten un 28,06% respecte el total de
DEA fixos registrats a Catalunya fins el desembre de 2015 per ['Oficina de Gestid
Empresarial.

Per tant, estudiem un 28% del total de DEA total a Catalunya, que malgrat no ser el
100% és un percentatge que pot considerar-se molt significatiu.

Per fer-ho analitzem el quocient DEA/poblacié i DEA/superficie a Catalunya i
posteriorment, els incidents, activacions, mobilitzacions i afectats, generats per les CRC
connectades al SEM des del juny del 2011 fins el desembre de 2015, un periode de 4
anys i mig.

Les dades analitzades son reclutades consecutivament de forma automatica pel
sistema de recolllida de dades del SEM. Per tant, aquestes no poden haver estat
manipulades i son totalment certes.

Primer de tot, analitzem el total d'incidents generats per les 563 CRC donades
d'alta al SEM, en funci6 de la resposta que dona el SEM. Ens centrem en les respostes
que comporten la mobilitzaci6 de recurs, és a dir, en les que el SEM envia una
ambulancia.

Tot seguit, del total de mobilitzacions de recurs focalitzem en els considerats
afectats reals, aquells que realment necessitaven l'assistencia del SEM. Un cop tenim els
afectats reals, centrem I'atencio en els afectats reals que realment necessitaven el DEA, ja
que el fet de ser considerat afectat real no comporta haver patit una aturada
cardiorespiratoria siné haver avisat al SEM per mitja d'una CRC, i que s'hagi necessitat el
trasllat a I'hospital.

Finalment, un cop analitzats els resultats de les activacions de les CRC
connectades al SEM, buscarem quin percentatge d'aturades cardiorespiratories ( ACR)

cobreixen els DEA fixos analitzats respecte el total d'ACR extrahospitalaries que es
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produeixen a tota Catalunya.

4.2 RESULTATS ATURADES EXTRAHOSPITALARIES — RENDIMENT DEA

Primer de tot hem de tenir en compte que la poblacié de Catalunya (2015) és de
7.508.106 persones, la superficie de 32.108km?, i que hi ha 2.327 DEA fixos. Per tant
podem veure que a Catalunya hi ha un DEA per cada 3.226,5 persones i per cada
13,8km? (0,07 DEA/Km?).

Tot seguit analitzem el total d'incidents generats per les CRC dels 563 CRC
donades d'alta al SEM.

Tal com podem observar a la taula 18 veiem que el nombre d'incidents totals ha
estat variable en els diferents anys, sumant un total de 1,.172 casos, que de mitjana
resulten ser 260,44 incidents anuals.

La resposta, registrada pel sistema, pot ser classificada en 5 tipus diferents
d'incident:

* Incident duplicat.
Quan algu agafa el DEA d'una CRC connectada al SEM automaticament s'avisa
al SEM. Si al cap de dos minuts el DEA no ha estat recol-locat al seu lloc, la
CRC torna a avisar al SEM i aixi consecutivament fins que es torna al seu lloc.
Per tant, els incidents considerats duplicats, ja han estat comptabilitzats per
I'incident que fa que algu agafi el DEA de la CRC que ha fet saltar el primer avis
al SEM.
Durant els 4 anys i mig dels que disposem de les dades, se n'han produit 59
casos, una mitjana anual de 13,1, que representen aproximadament un 5%
respecte el total d'avisos per activacio d'una CRC al SEM.

* Incident que genera una consulta sanitaria.
Quan algu agafa el DEA d'una CRC connectada al SEM, s'estableix
comunicacio telefonica entre el SEM i la CRC. Hi ha cops en qué, des del SEM,
es considera que son casos lleus (mai aturades cardiorespiratories sind mareigs
o0 desmais, per exemple) i s'assisteix telefonicament demanant, per exemple
que s'adrecin al Centre d'Atencié Primaria (CAP) més proper.
Durant el periode de temps estudiat s'han produit 66 casos classificats com a
consulta sanitaria, que representen 14,67 episodis anuals, un 5,63% respecte el

total d'activacions de CRC connectades al SEM.
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Incident que genera una consulta informativa.

Quan una CRC és nova i s'instal-la o ha de fer algun tipus de revisi6 i esta
connectada al SEM, es prova per veure que realment funciona i és aleshores
quan el SEM rep l'avis de la CRC. Aquest avis no representa cap cas d'us real
en persones sind la comprovacié que aquella CRC funciona.

Durant el periode temporal estudiat es produeixen 158 incidents classificats
com a consulta informativa, que son, de mitjana, 35,1 episodis a l'any, que
representen practicament el 13,5% respecte el total d'incidents per activacio de
CRC connectades al SEM.

Incident que genera una mobilitzacié de recurs cancel-lat.

Hi ha casos en qué s'activa la CRC, demanant una mobilitzacié de recurs, és a
dir, una ambulancia, pero poc temps després d'haver demanat la mobilitzacio de
recurs l'afectat ja esta recuperat (sense fer us de DEA) i es truca al SEM per
cancel-lar la mobilitzacié de I'ambulancia.

Durant els 4 anys i mig estudiats s'han produit 646 mobilitzacions de recurs
cancel-lades, 143,56 de mitjana anual, que representen un 55,12% respecte el

total d'activacions de CRC connectades al SEM.

Incident que genera una mobilitzacié de recurs (no cancel-lat).

Aquests son casos en qué s'activa la CRC i es demana una mobilitzacié de
recurs, €s a dir, una ambulancia, ja sigui de Suport Vital Basic (SVB) o Suport
Vital Avancat (SVA).

D'aquest tipus d'incident, durant el periode de temps estudiat, se'n produeixen
243 episodis, que representen una mitjana anual de 54 incidents anuals, un
20,73% respecte el total d'activacions de CRC connectades al SEM.

D'aquests incidents que generen una mobilitzaci6 de recurs, un cop
I'ambulancia ha arribat, veiem que, d'una banda, hi ha casos en qué I'afectat ja
esta bé i per tant no és necessaria I'assisténcia per part del SEM i de l'altra, els
afectats reals, que necessiten |'assisténcia del SEM i el trasllat a I'hospital.

En aquest darrer subgrup dins el grup d'incidents per CRC que generen una
mobilitzaci6 de recurs, els afectats reals (no necessariament aturades
cardiorespiratories, ACR), han estat, durant el 4 anys i mig estudiats, 25, 5,56
de mitjana anual, que representen un 10,29% respecte el total de mobilitzacions

de recurs i el 2,13% respecte el total d'activacions per CRC connectades al
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SEM.

110 0 M 36

251 3 7 59 149 33
327 13 9 44 216 45
261 24 20 13 146 58
223 19 21 18 A 71
1172 59 66 158 646 243
260,44 +/-60,67 13,1 +/-8,71 14,67 +/-6,16 35,1 +/-18,02 143,56 +/-53,55 54 +/-14,28
5,03% 5,63% 13,48% 55,12% 20,73%

Taula 10. Classificacio de resposta del SEM a les activacions de CRC.

Total activacions avis CRC

W Duplicat
B Consulta Sanitaria
Informativa

B Mobilitzaci6 de recurs-
cancel-lat

W Mobilitzacié de recurs

Grafic 9. Diagrama de sectors que representa la classificacié de resposta del SEM a
les activacions de CRC.
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Taula 11. Mobilitzacions de recurs-afectats reals.
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Grafic 10. Mobilitzacié de recurs-afectats reals respecte el total d'activacions per CRC.

Afectats reals respecte el total d'incidents amb mobilitzacié de recurs

H Mobilitzacions de recurs i
afectat real

B Mobilitzacié de recurs pero
no afectat real

Grafic 11. Afectats reals respecte el total d'incidents que generen mobilitzacié de recurs.

Analitzant tots el casos que generen mobilitzacié de recurs (20,73% respecte el
total d'activacions de CRC connectades al SEM) ens trobem que realment, es poden
considerar afectats reals, és a dir, que la mobilitzacié de recurs és necessaria, un 10,29%
dels casos respecte aquest 20,73%.

Aquest 10,29% respecte el total de mobilitzacions de recurs son 25 afectats (no
necessariament afectats per una ACR) durant un periode de 4 anys i mig, €s a dir, una
mitjana de 5,56 afectats reals anuals.

Del total d'afectats reals, d'una banda, 4 van fer us del DEA (0,89 casos de mitjana
anual, un 16% respecte els afectats reals que generen avis al SEM per activacié d'una
CRC).
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D'aquests 4, 2 van aconseguir la Recuperacio de la Circulacié Espontania (RCE,
ROSC en anglés, Recuperation Of Spontaneous Circulation) i van ser traslladats a
I'nospital. Els altres 2 no van aconseguir la RCE i van resultar exitus i per tant, ja no van
ser traslladats a I'hospital.

De l'altra banda, 21 casos reals (4,67 casos de mitjana anual, un 84% respecte els
afectats reals que generen avis al SEM per activaci6 d'una CRC) que requerien
I'assisténcia del SEM i trasllat a I'hospital eren casos perd, que no van fer us del DEA.
D'aquests, 19 van ser traslladats a un hospital per diferents patologies mentre que en 2

casos no va ser possible perqué van resultar ser exitus abans de I'arribada del SEM.*

0
b
4
1
4
2

_— o O o - o

0
7
4
1
1
25 1

5,56 +/-2,31 0,89 +/-1,2 4,67 +/-2,05

Taula 12. Afectats reals. Us de DEA si/no.

AFECTATS REALS

mDEASI
B DEANO

Grafic 12. Percentatge d'us de DEA en afectats reals per activacié de CRC.

4  Tenint en compte que parlem del 28,06% del total de DEA fixos de Catalunya
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Taula 13. Els diferents tipus d'afectats reals.

AFECTATS REALS TOTALS

B Trasllat hospital (Us
DEA)
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Us DEA)
Exitus(si Us DEA-
no trasllat)

B Exitus (no Us DEA-
no trasllat)

Grafic 13. Afectats reals per activacié de CRC.

Centrant Il'atencié en els casos d'Us de DEA, veiem que, respecte les 1172
activacions total de CRC, només s'utilitza el DEA en el 0,34% dels casos. Per tant, sabent
que s'aconsegueix la recuperacio de la circulacié espontania (RCE) immediata en 2 dels 4
casos d'us de DEA, I'us efectiu de DEA respecte el total d'activacions per CRC és del
0,17%.

Respecte el nombre de mobilitzacions de recurs, els casos en qué s'ha fet servir el
DEA representen un 1,65%, un 0,82% respecte les 243 mobilitzacions de recurs amb RCE
immediata i us de DEA.

Finalment, respecte els afectats reals, no necessariament ACR, en un 16% dels
casos s'ha fet us de DEA, el 50% amb RCE immediata. Aquests 2 casos d'us de DEA amb

RCE immediata representen el 50% de RCE immediata dels 4 anys i mig estudiats

respecte el total de casos en qué es pot utilitzar un DEA.

0,34%
0,82% 0,82% 1,64%
8,00% 8,00% 16,00%

Taula 14. Us de DEA respecte total activacions CRC, mobilitzacions de recurs i afectats reals.
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Grafic 14. Percentatge d'us DEA i RCE immediata o no trasllat a I'hospital respecte total activacions

CRC.
2,00%
1,50% m % US DEA RCE
immediata
1,00% m % US DEA no efectiu

per RCE immediata-
0,50% no trasllat hospital

% US DEA TOTAL
0,00%

Respecte total mobilitzacions de recurs

Grafic 15. Percentatge d'us DEA i RCE immediata o no trasllat a I'hospital respecte el total de

mobilitzacions de recurs.
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8,00% per RCE immediata-
6.00% no trasllat hospital
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0.00%

Respecte afectats (reals)

Grafic 16. Percentatge d'as DEA i RCE immediata o no trasllat a I'hospital respecte el total d'afectats

reals.

Sense casos

111 100,00% 0,00%
Sense casos
Sense casos

113 33,33% 66,67%

2 /4 casos en 4 anys i mig 50,00% 50,00%

Taula 15. Us de DEA. RCE immediata o exitus.
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CASOS D'US DEL DEA
RCE IMMEDIATA-TRASLLAT HOSPITAL

B RCE immediata (%)
B Exitus (%)

Grafic 17. Diagrama de sectors que representa en percentatge, els casos de RCE immediata i

d'exitus quan es fa Us de DEA.

Si tenim en compte el nombre d'episodis d'aturades cardiorespiratories (ACR) que
el SEM atén cada any (basant-nos en les dades del curs 2013-14, en qué es van atendre
1690 ACR extrahospitalaries) i fem un balang d'en quantes d'aquestes ACR, un DEA fix ha
pogut intervenir, cosa que esta demostrat que augmenta les possibilitats de supervivéncia
gracies a la desfibril-lacié rapida i col-labora que l'afectat quedi en un bon estat
neurologic, veiem que son un 0,09% (o 0,19 si comptem els casos d'Us de DEA fix sense
posterior trasllat per exitus) respecte el total calculant que comptem amb 2 casos en 4
anys i mig entre un 28,06% de les aturades ateses pel SEM, que s6n aproximadament
474 de les 1690.

La taula 24 i el grafic 31 especifiquen que s6n aproximacions ja que es treballa a
partir d'una mostra que és del 28,06%. Aixi doncs, no podem assegurar amb exactitud la

fiabilitat dels nombres, pero si tenir-ne una idea forga clara.

0,44 1,58 0,09%
0,89 3,17 0,19%
*Dades del curs 2013-14

Taula 16. Aturades ateses pel SEM amb i sense DEA fix previ
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% AJUDA EN CASOS POSSIBLE US DEA
AMB RCE IMMEDIATA- TRASLLAT HOSPITAL

B AC cobertes per
ajuda de DEA fix
-aproximacio (%)

B AC no cobertes per
ajuda DEA fix-
aproximacio (%)

Grafic 18. Diagrama de sectors que mostra les aturades ateses pel SEM amb i sense DEA fix previ.

Després de realitzar un control dels casos atesos per I'activacié d'una CRC donada
d'alta al SEM, veiem que dels 2 casos que van fer servir el DEA i van ser traslladats, un

afectat esta viu (cas de TV, aritmia desfibril-lable) i de I'altre no en consten dades.

CONTROL 2016 DELS CASOS
2012-15
25 casos reals -19 trasllats
hospitalaris
* 21casosnois DEA —
’ -2 exitus
4 casos (s de DEA
2 casos no trasllat
» hospitalari, exitus
abans de l'arribada
2 casos de trasllat del SEM
hospitalari
CONTROL 2016

-1 missing, sense dades USIDEA
-1 viu l

2 exitus “inici” 1sense

dades 1ViU

Figura 25. Esquema del control de 2016 dels afectats
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Finalment pel que fa a dades de cost efectivitat, sabem que els DEA tenen un
rendiment de cost efectivitat incremental (RCEI). A dia d'avui, el preu mitja dels casos amb
RCE immediata i trasllat hospitalari amb us de DEA fix ronda els 420.000€, després de 4
anys i mig d'estudi, mentre que d'aqui 4 anys i mig més, aproximadament i sense comptar
els costos de manteniment, el preu per cada cas amb RCE i trasllat hospitalari amb previ
us de DEA fix sera d'aproximadament 210.000€ .

1.500,00 €
563
844.500,00 €
2
422.250,00 €
211.125,00 €

Taula 17. Aproximacio del Cost-Efectivitat dels DEA fixos.

4.3 CONCLUSIONS ATURADES EXTRAHOSPITALARIES- DEA fixos

Primer de tot, veient el gran nombre d'activacions falses de CRC, podem arribar a
la conclusié que falta formaci6 i conscienciacié de qué és un DEA i per a qué serveix ja
que probablement, moltes activacions han estat generades per gent que, espantada ha
agafat el DEA de la CRC per un cas no propici per I'us d'un DEA. A més a més, també
hem de tenir en compte que els DEA connectats al SEM poden haver generat un avis per
culpa d'un agent extern meteorologic.

Si ens centrem en els DEA fixos donats d'alta al SEM, veiem que s6n només el
28,06% (563). Aquest fet no es pot valorar positivament i és que realment, el fet que un
DEA estigui donat d'alta al SEM, garanteix comunicacio directa amb el SEM, rapidesa en
la reaccio, enviant si s'escau, una ambulancia i un registre d'activacions de les CRC, que
ens permet estudiar el funcionament d'aquests DEA.

Tot i aix0, els resultats dels que disposem ens mostren un bon rendiment dels DEA
en els casos d'us contribuint en salvar vides, col-laborant en la RCE immediata i amb la
possibilitat de trasllat hospitalari en 2 dels 4 casos en 4 anys i mig.

Malgrat aquesta dada tant positiva pel que fa a rendiment, ens trobem que els DEA
fixos només cobreixen, és a dir, tenen impacte, sobre el 0,09% de les aturades
cardiorespiratories totals que assisteix el SEM anualment.

Que el nombre d'usos representi un percentatge tan baix suposa un problema,

generalment causat pel fet que els DEA son fixos i, per tant, tot i que evidentment els pots
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transportar, els has d'anar a buscar, i per anar-los a buscar, has de saber on son, cosa
que pel que podem observar, no tendeix a passar.

Es per aix0 que malgrat un repartiment de DEA fixos l0gic, també s'ha d'informar la
gent d'on son.

Aquest fet, ens duu a concloure que la millor tendéncia seria apostar pels DEA
mobils, que pel fet de no estar en un lloc en concret i poder arribar rapidament (ja estiguin
en els cotxes de les policies locals o s'aposti per un programa avangat amb drons amb
DEA incorporat) a tot arreu, podrien abastar un nombre de casos molt més elevat.

També és important destacar la confirmacié del rendiment de cost-efectivitat
incremental (RCEI) que tenen els DEA, i és que si bé a dia d'avui el cost per us de DEA
assolint RCE immmediata i trasllat hospitalari és de vora els 420.000€ després de 4 anys i
mig, d'aqui 4 anys i mig més, després de nou anys, el cost s'hauria de veure
aproximadament i obviant els costos de revisio i manteniment, a la meitat.

Finalment, ja per acabar, podem dir que la idea dels DEA és molt i molt bona, pero
el fet de ser fixos en limita el seu Us ja que la circumferéncia de superficie que cobreix un
DEA fix és molt inferior a la que en pot cobrir un de mobil i, per tant, I'is d'un aparell que
té uns resultats tan positius queda limitat per una quantitat d'us inferior a la que seria
d'esperar. Malgrat aix0, el fet de poder contribuir en salvar vides, sempre s'ha de valorar

de forma positiva.
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5. DADES D' ATURADES CARDIAQUES EXTRAHOSPITALARIES- DEA mobils GRUP
CONTROL 1

5.1 MATERIALS | METODES

Per tal de veure la supervivencia i complicacions analitzem les dades de les
activacions d'aturades cardiorespiratories per part del SEM de la zona Metropolitana Nord
de Barcelona, que té una poblacio de més de 400.000 habitants, des del 2012 fins el
2014. Durant aquest periode, les ambulancies del SEM han dut un DEA, que facilita
I'actuacioé al no haver d'interpretar un electrocardiograma i decidir si desfibril-lar sind que
actua automaticament.

Per tant, analitzarem, de les aturades que atén el SEM en aquesta zona, quantes
presenten ritmes desfibril-lables i quantes no. Després, de les aritmies desfibril-lables,
veurem en quantes s'ha recuperat la circulacié espontania, I'estat neurologic en quée ha
quedat l'afectat i on s'havien produit els incidents.

Per estudiar la significativitat dels resultats farem servir el test t student amb dades
independents, que donara un valor que anomenarem p. Si aquest és inferior a 0,05,
considerarem que el resultat és significatiu. Si p és més gran que 0,05, considerarem el

resultat no significatiu.

5.2 RESULTATS ATURADES EXTRAHOSPITALARIES AREA METROPOLITANA NORD
GRUP CONTROL 1

Durant el periode d'entre 2012 i 2014, hi ha 396 activacions per aturada cardiorespiratoria
extrahospitalaria. Un 66,2% sén homes i un 33,8% dones. S'inicien maniobres de
reanimacio en 161 persones perd per a l'estudi s'exclouen 10 casos, per tant s'estudien
151 aturades on s'actua.

D'una banda, d'aquestes 151 persones, 45 (29,8%) presenten una aritmia desfibril-lable
(FV o TV), de les que 26 (58%) recuperen la circulacié espontania. D'aquestes 26
persones, 15 (33%) queden en un bon estat neuroldgic (CPC 1-2).

D'altra banda, 106 (70,2%) persones de les 151, presentaven un ritme no desfibril-lable.
D'aquestes 106 persones, 24 (22,6%) recuperen la circulacié espontania i 2 (1,8%)
queden en un bon estat neurologic. En total, la supervivéncia en un bon estat neurologic

(CPC 1-2) és de 17 persones sobre 151, que representen un 11,3%.
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Aritmies desfibril-lables
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Grafic 19. Aritmies desfibril-lables/nodesfibril-lables Grafic 20. RCE en FV/TV

Aritmies desfibril-lables

EmCPC 1-2
B CPC3-5

Grafic 20. Estat neurologic a la supervivéncia

Ritmes no desfibril-lables Ritmes no desfibril-lables

B RCE
B NO RCE

ECPC 1-2
mCPC3-5

Grafic 21. RCE en aritmies no desfibril-lables  Grafic 22. Estat neurologic a la supervivéncia

aritmies no desfibril-lables

La supervivencia total, dels 151 casos estudiats, és de 50 (33,11%).

La taula mostra els 161 casos on es va actuar i els pacients van rebre suport vital
avangat, incloent en els pacients que no recuperen la circulacié espontania les 10
persones excloses de I'estudi dels resultats.

En els resultats, se separen 2 grups; els que reben SVA i no recuperen la circulacio
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espontania (111 casos) i els que reben SVA i si que recuperen la circulacié espontania (50
persones).

Veiem que dels 50 casos que sobreviuen, 41 (82%) son presenciats, mentre que
dels que no recuperen la circulacié espontania, 75 (67,6%) sén presenciats.
29 (58%) dels 50 supervivents reben SVB per part de personal no sanitari, mentre que
dels que no recuperen la circulacid, només reben SVB per part de personal no sanitari 8
persones (7,2%).

Dels supervivents, 15 (30%) presenten un ritme desfibri-lable durant el SVA i 20
(40%) estan en asistdlia i es recuperen. Del grup de pacients que reben SVA perd no
recuperen la circulacié espontania, 12 (10,8%) casos presenten FV o TV durant el SVA i

79 (71,2%) estan en asistolia.

Si SVA pero no RCE (n=111) | Si SVAi Si RCE (n=50)
Edat 60,6 +/- 15,9 (4-90) 65,9 +/- 19,1 (1-90)
Presenciat |[Si
No sanitari 57 (51,4%) 29 (58%)
Sanitari 18 (16,2%) 13 (26%)
NO 36 (32,4%) 9 (18%)
SVB Si 81 (73%) 37 (74%)
No sanitari
Sanitari 73 (65,8%) 8 (16%)
No 30 (27%) 13 (26%)
NO FVITV 47 (42,3%) 14 (28%)
Si pero no consta ritme 7 (6,3%)
NO DEA 44 (39,6%) 21 (42%)

Ritme SVA |FVITV

AESP 12 (10,8%)

Asistolia

No consta 8 (7,2%) 9 (18%)

Taula 18. Resultats aturades extrahospitalaires zona mentropolitana nord de Barcelona

Dels que queden en un bon estat neurologic, la mitjana d'edat és de 54 anys i mig
(entre 31 i 80 anys), amb una desviacié estandard de 15,4 anys. D'aquest grup de 17
persones, 15 (88,2%) presenten una aritmia desfibril-lable (FV o TV), es desfibril-la de

mitjana als 2,8 minuts (en total entre 1 i 12 minuts) amb una desviacio estandard de 3,7

59



minuts. L'advanced cardiovascular life suport (ACLS), que emfatitza sobretot, en la RCP
de gran qualitat, als 11,3 minuts (entre 1 i 45 minuts) amb una desviacié estandard de
12,8 minuts.

D'aquestes 17 persones, que queden amb un CPC d'1 o 2, practicament el 65%
pateixen una aturada causada per un cardiopatia isquemica.

Dels que queden en un mal estat neurologic (tot i que sobreviuen), la mitjana d'edat
dels que pateixen l'aturada és de 63,4 anys (en total, entre 44 i 90 anys) amb una
desviacié estandard d'11,6. D'aquestes persones amb un CPC d'entre 3 i 5, un 28,6%
presentaven una aritmia desfibril-lable.

Van ser desfibril-lats de mitjana als 6 minuts (entre 1 i 11) amb una desviacio
estandard de 3 minuts. L'ACLS als 15,1 minuts (entre 4 i 37 minuts) amb una desviaci6
estandard de 8,9 minuts.

La durada de l'aturada d'aquest grup de persones va ser, de mitjana, de 22 minuts i
mig (entre 2 i 46 en total) amb una desviacié estandard de 13,1 minuts.

D'aquest col-lectiu, el 25% de les aturades tenen com a origen una cardiopatia
isquémica.

Estadisticament, podem considerar totes les dades significatives perqué son

inferiors a 0,05 excepte la durada de I'ACLS, és a dir, el temps que s'esta realitzant 'ACLS

i el temps fins la primera desfibril-lacié, en qué p=0,3.

54,5+-15,4 (31-80) 0,04

63,4+-11,6 (44-90)

88,20% 28,60% <0,05
2,8+-3,7min (1-12min) 6+-3min (1-11min) 0,3
11,3+-12min (1-45min) 15,1+-8,9min (4-37min) 0,07

14,4+-12,8min (3-47min) 22,5+-13,1min (2-46min) 0,05

64,70% 25,00% 0,004

Taula 19. Dades i parametres sobres les MSC extrahospitalaries estudiades

Del total de les 396 aturades fora d'un hospital, la majoria (277, que representen
un70%) es produeixen en domicilis.

La taula ens mostra on es produeixen el total d'aquestes aturades cardiaques.
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277 70,00%

44 11,00%
15 4,00%
10 3,00%
5 1,00%
4 1,00%
3 1,00%
2 1,00%
1 0,00%
35 9,00%

Taula 20. Ubicacié de les MSC extrahospitalaries

5.3 CONCLUSIONS D'ATURADES CARDIAQUES EXTRAHOSPITALARIES- GRUP
CONTROL 1

Pel que fa a la supervivéncia en les aturades cardiaques extrahospitalaries, que
I'aturada sigui presenciada malgrat produir-se fora d'un centre sanitari és rellevant per a
continuar amb vida ja que veiem que dels casos que es recuperen d'una aturada cardiaca
fora d'un hospital, un 82% sén presenciats. En canvi, dels episodis de MSC que no
recuperen la circulacido espontania només sén presenciats en un 67,6% dels casos, un
percentatge alt, perd clarament inferior al 82% de les victimes que recuperen la circulacio.
També és pot observar que el SVB per part de personal no sanitari, és a dir, en general,
maniobres de RCP i en alguns casos desfibril-laci6 amb un DEA, del que destaca el fet
del curt interval de temps a l'actuar. Dels casos de persones que sobreviuen, un 58%
reben SVB per part de personal no sanitari, mentre que dels que moren, només en reben
un 7,2%.

Evidentment, de cara a sobreviure, també resulta important el tipus de ritme que
presenta la victima. En el cas de la desfibril-lacié primerenca, un 30% dels casos que
sobreviuen presenten un ritme desfibril-lable, mentre que en el cas de la gent que no pot
superar aquest episodi amb vida, només un 11,7% presenten FV o TV.

Durant els SVA, els ritmes son semblants. Del grup de victimes que recuperen la
circulacioé espontania, un 30% presenten FV o TV, mentre que només el 10,8% dels casos
que no recuperen la circulacié presenten aritmies desfibril-lables.

Es fa evident la mala supervivéncia als casos d'asistolia ja que del grup que no

recupera la circulacid, un 71,2% estan en asistolia. 20 persones (40%) pero, de les
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supervivents, presentaven casos d'asistolia, cosa que vol dir que aquests episodis fan
preveure un futur poc optimista perd amb possibilitats de supervivéncia.

Pel que fa a l'estat neuroldogic en qué queden els supervivents a aturades
cardiaques extrahospitalaries veiem que del grup amb un CPC d'1-2, I'edat mitjana és
quasi 9 anys inferior a la mitjana d'edat del grup de supervivents amb un CPC DE 3-5.

Es important, per a un bon estat neuroldgic, que es presenti una aritmia desfibril-lable ja
que un 88,2% dels supervivents amb un CPC 1-2 presentaven FV o TV mentre que dels
supervivents amb un CPC 3-5 un 28,6% presentaven aritmies desfibril-lables.

També és observable que el temps fins la desfibril-lacié entre els casos que queden
bé neuroldogicament i el que queden malament, el temps és més del doble (en els casos
amb un CPC 1-2, es desfibril-la de mitjana als 2,8 minuts metre que en els casos de CPC
3-5, la primera desfibril-lacié es produeix als 6 minuts de mitjana).

Finalment veiem que, com sembla 1dgic, els casos de supervivéncia amb un CPC
1-2, la durada de l'aturada és més de 8 minuts inferior a la durada mitja de les aturades
que es recuperen perd amb un CPC de 3 a 5 (en els casos de CPC 1-2, la durada mitja de
I'aturada és de 14,4 minuts mentre que en els casos de CPC 3-5, la durada és de 22

minuts i mig).
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6.DADES D'ATURADES CARDIAQUES EN UN HOSPITAL
6.1 MATERIAL | METODES

Teniem l'objectiu d'agafar el recull de les dades d'aturades d'un hospital i analitzar-
lo, per poder veure si es podien comparar els resultats de les aturades intra i
extrahospitalaries amb o sense us de DEA.

Es per aixd que analitzem les aturades intrahospitalaries esdevingudes en diferents
situacions de I'Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona .

El grup control 2 és el recull dels resultats de les aturades cardiaques de la unitat
de malalts coronaris els ultims anys, que ens mostra els resultats dels pacients ingressats
en aquesta unitat especial per pacients amb malaltia coronaria.

El grup control 3 es basa en les dades de dos estudis. El primer, que serveix com a
grup historic per a I'analisi i comparacid, és un estudi que recull les activacions del busca
d'aturades, que agrupa I'anomenat equip d'aturades en el lloc on aquesta s'ha produit,
format per un internista, un cardidleg, un anestesista, un intensivista, un traumatoleg i un
infermer, i ens mostra els resultats dels pacients d'entre I'any 1999 i el 2001. | el segon és
un recull de les activacions del busca d'aturades d'entre el maig de 2015 i maig de 2016.

Per analitzar aquestes dades buscarem les relacions entre les aturades de fa més
de 15 anys i les del darrer any, i mirarem si les dades de la unitat coronaria son
comparables.

Aixi doncs, el grup control 2 i el grup control 3, serviran per poder comparar (0 no)
aquestes dades amb les de les aturades extrahospitalaries i I'Us dels DEA fora d'un
hospital.

Es rellevant saber que les dades de la unitat coronaria no estan incloses dins de
cap dels altres dos estudis perqué el busca d'aturades no s'activa per pacients ingressats
en la unitat coronaria ni a la UCI, ja que ja reben I'atencio experta (cardidleg i infermer) a

l'instant.

6.2 RESULTATS DE LES ATURADES DE LA UNITAT CORONARIA 2011-16 GRUP
CONTROL 2

Aquestes son les dades de les aturades a la unitat coronaria els darrers 6 anys, de
malats que pateixen malalties coronaries i per tant, les aturades son totes d'origen cardiac
i moltes potencialment desfibril-lables.

Els resultats sén els seguents:
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1 94,45% 5,55%

36 2 94,45% 5,55%
26 2 92,31% 7,69%
24 1 95,83% 4,17%
21 0 100,00% 0,00%
9 0 100,00% 0,00%
23,2* 0,67 96,17% 3,83%

*fins 2015 perque les dades son fins I'agost de 2016

Taula 21. Aturades cardiaques intrahospitalaries de la unitat coronaria de I'Hospital Germans Trias i
Pujol des del 2011 fins el 2016

Veiem que la supervivencia a les aturades d'aquests malalts és gairebé absoluta,

amb una mortalitat que no arriba al 4%.

Supervivéncia aturades causa cardiaca 2011-16

B SUPERVIVENCIA (%)
B MORTALITAT (%)

Grafic 23. Diagrama de sectors que ens mostra la supervivéncia a aturades de causa cardiaca a la

unitat coronaria (2011-16)

6.3 GRUP CONTROL 3
6.3.1 DADES D'ATURADES CARDIAQUES 1999-2001 RESULTATS
Aquest recull d'aturades a I'Hospital Germans Trias i Pujol d'entre el 1999 i el 2001,

ens mostra els resultats que hi va haver fa més de 15 anys:

9,60%

24 8,90%
48 17,70%
172 63,80%

Taula 22. Estudi Germans Trias i Pujol 1999-2001
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B Aturades extrahospita-
laries

B Aturades respiratories
Falses aturades

B Aturades cardiaques
intrahospitalaries

Grafic 24. Diagrama de sectors que ens mostra on es van produir les aturades cardiaques entre I'any
1999 i el 2001

En 2 anys, l'equip d'aturades de I'hospital va rebre 270 trucades, de les quals 26
(9,6%) venien de fora I'hospital, 24 (8,9%) eren aturades respiratories, 48 (17,7%) no eren
realment aturades i 172 (63,8%) eren aturades cardiaques intrahospitalaries.

De les 172 aturades intrahospitalaries, 143 (83,1%) van rebre suport vital avancat.
D'aquests, 92 eren homes i 51 eren dones, és a dir, que un 64,3% eren homes i un 35,7%
dones. D'aquestes 143 persones la mitjana d'edat era de 70 anys (el pacient més jove
tenia 19 anys mentre que el més gran en tenia 91).

De mitjana, aquests 143 pacients que van rebre SVA van rebre una primera
desfibril-lacié al minut, van rebre una dosi d'adrenalina, un farmac per recuperar pacients
en asistolia, amb un temps de 4 minuts respecte el moment de I'aturada (en total, entre 0,
és a dir, un dosi instantania, fins a 15 minuts) i van ser intubats en un temps de 5 minuts
(variant, en total entre 0 i 16 minuts).

27 pacients van presentar aritmies desfibril-lables (FV o TV). D'aquestes 27, 4
(15,4%) no van recuperar la circulaci6é espontania i 23, la van recuperar.

De les 27 persones desfibril-lades, 11 (40,7%) van sobreviure.

11 159

Taula 23. Supervivéncia a les aturades intrahospitalaries totals (1999-2001)
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TOTAL 1999-01

B SUPERVIVENCIA (%)
® MORTALITAT (%)

Grafic 25. Diagrama de sectors que ens mostra la supervivéncia a les aturades intrahospitalaries
totals (1999-2001)

40,70% 59,30%

11 16

Taula 24. Supervivéncia a les aturades cardiaques intrahospitalaries en pacients desfibril-lables
(1999-2001)

Pacients desfibril-lables

FVoTV .
m SUPERVIVENCIA (%)

= MORTALITAT (%)

Grafic 26 Diagrama de sectors que ens mostra la supervivéncia a les aturades cardiaques

intrahospitalaries en pacients desfibril-lables (1999-2001)

6.3.2 DADES D'ATURADES 2015-16 RESULTATS

| finalment, aquestes son les dades recollides de les activacions del busca
d'aturades del darrer any a I'Hospital Germans Trias i Pujol, des del maig de 2015 al maig
del 2016.

Durant aquest temps d'un any, es recullen 120 activacions del busca d'aturades, de

les quals 92 son reals i 28 son falses aturades.
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120 activacions maig 15-maig 16

Hreals
M falses

Grafic 27. Diagrama de sectors activacions del busca d'aturades reals-falses (aturades

intrahsopitalaries, de I'Hospital Germans Trias i Pujol 2015-16)

De les 92 activacions reals, que es tracten, 69 pacients moren, 8 queden bé des de

l'inici i 15 son ingressats a la unitat de cures intensives (UCI).

Aturades reals

H morts
B queden bé inici
ucCl

Grafic 28. Diagrama de sectors que ens mostra els resultats de les activacions reals del busca

d'aturades intrahsopitalaries, de I'Hospital Germans Trias i Pujol (2015-16)

| dels 15 ingressats a la UCI, en moren 3, 5 queden bé i 7 queden en coma®.

UCl

H coma
® morts
be

Grafic 29. Resultats dels pacients que ingressen a la UCI (2015-16)

5 Degut a qué 'estudi és molt recent, no podem avaluar la mortalitat amb exactitud perqué els pacient en coma encara
es troben en aquest estat. (agost 2016)
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Per tant, finalment, de 92 aturades, 72 (78,3%) pacients moren, 13 (14,1%) queden bé i 7
(7,6%) estan en coma, de manera que la supervivéncia és del 21,7% perd dels que
sobreviuen, un 65% estan bé i l'altre 35% estan en coma encara a dia d'avui degut a que

I'estudi és molt recent. Per tant, la supervivéncia podria variar a la baixa.

ESTAT ACTUAL (agost 2016)

mBE
B MORTS
COMA

Grafic 30. Diagrama de sectors que ens mostra I'estat dels pacients I'agost del 2016

6.4 CONCLUSIONS DE LES ATURADES INTRAHOSPITALARIES (GRUPS CONTROL
2i3)

Mirant les 3 bases de dades estudiades veiem que tenen grans diferéncies. El
recull de dades de la unitat coronaria mostra una supervivéncia de més del 95%, mentre
que I' estudi d'entre I'any 1999 i el 2001, ens doéna una mortalitat, només d'aritmies
desfibril-lables (TV i FV) del 40,7%, visiblement més gran que la mortalitat de I'estudi
anterior. | finalment, les dades d'activacions del busca d'aturades d'entre 2015 i 2016, ens
ensenya unes dades que reflecteixen una mortalitat del 78,3%, amb una supervivéncia
que a dia d'avui esta en quasi el 22% tot i que podria baixar si algun dels pacients, a dia
d'avui en coma, moris.

Per tant, arribem a la conclusié que les dades d'aturades de la unitat coronaria sén
molt diferents als estudis realitzats del 1999 al 2001 i del 2015 al 2016, que si que tenen
relacio i mostren una mortalitat elevada, degut que molts malalts no sén desfibril-lables i a
més a més es troben en un estat de salut molt debil.

Tot i la mortalitat elevada, del 1999 al 2001 al 2015 al 2016, veiem que ens els
darrers 15 anys la mortalitat total baixa un 15,3%.

Els numeros del 2011 al 2016 ens fan veure I'éxit en la supervivéncia que garanteix

la unitat de malalts coronaris, els de I'estudi del 1999 al 2001, ens ensenya uns resultats
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d'una gran mortalitat general tot i que també una supervivéncia de 4 de cada 10 persones
en aritmies desfibril-lables, i I'estudi més recent de tots, ens mostra una mortalitat general

elevada, pero inferior a la de I'estudi iniciat I'any 1999.

3,86% 94,14%
93,50% 6,50%
78,30% 21,80% 18,50% 14,10%
Si4 comaok Sicap coma sobreviu
66,89% 33,11% CPC1-211,3%

Taula 25. Resum dels resultats d'aturades intrahospitalaries (unitat coronaria, estudi del 1999-2001 i
2015-16) + resultats DEA mobils.

Veure per qué la mortalitat analitzant totes les aturades de I'hospital I'Ultim any és
de quasi el 80% és simple. El principal motiu de la gran mortalitat és que molts pacients
estan en un estat forgca greu i acaben tenint una aturada cardiaca no desfibril-lable i
aquesta, amb tots els problemes de salut acumulats, és practicament irreversible.

Tot i aix0, també hi ha un 20% de supervivéncia i aproximadament un 40% en
aritmies desfibril-lables. Si tenim en compte les dades de la literatura, que afirmen que
diversos estudis situen la supervivéncia a l'alta hospitalaria d'aturades extrahospitalaries
entre el 57 i el 21%, les aturades intrahospitalaries tenen un percentatge de
supervivéncia que s'aproxima a l'estudi amb supervivencia més alta en aturades

extrahospitalaries.
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7. DISCUSSIO

Les aturades cardiaques s6n emergencies mediques que sense atencio sanitaria
duen a la mort inexorablement. Per tal d'evitar-ho, des de fa anys es treballa en definir
quines intervencions i protocols permeten millorar els index de ressuscitacio cardiaca, aixi
com garantir que una vegada superat l'esdeveniment, la manca d'oxigen cerebral
consequéncia dels minuts de parada, no danyi de forma irreparable, en primer lloc el
cervell, pero perqué tampoc perjudiqui altres 6rgans, també d'una gran importancia.

Es ben conegut que en alguns casos s'aconsegueix recuperar el ritme cardiac,
revertint aixi l'aturada, fent que torni a haver-hi pressié arterial i pols perd, a vegades,
I'afectat queda en un mal estat neuroldgic (CPC 3-5, en qué 5 és un estat de mort
cerebral) fruit de I'andxia cerebral.

D'una banda, l'estratégia en l'atencié a l'aturada, com hem pogut veure a la
introduccio, es basa en la cadena de supervivéncia i en el seu coneixement, cosa que
esta estandaritzada arreu, canviant només les recomanacions que expliquen com fer les
maniobres de RCP (variacido entre compressions i insuflacions i fins i tot al Japo es
recomana nomes realitzar compressions toraciques, sense insuflacions d'aire). De l'altra,
se sap que la desfibril-lacidé preco¢ juga un paper important en la millora de la
supervivéncia en els casos d'aritmia desfibril-lable[27].

Per poder valorar adequadament els resultats obtinguts per mitja de DEA fixos hem
analitzat la supervivéncia a les ACR en els grups control 1, 2 i 3. Els grups 2 i 3
representen el gruix d'ACR vistes pel sistema d'emergéencies.

La literatura ens parla de supervivéencies d'entre el 5,7% i el 21%. Hem pogut
comprovar que la supervivéncia de més del 30% en aturades extrahospitalaries i de més
del 20% en les intrahospitalaries (del curs 2015-16) que se solen donar en pacients molt
greus i d'alta complexitat.

Evidentment aquests percentatges son més baixos si ens fixem només en aquells
casos en qué l'estat neurologic resultant és optim (més del 10% en aturades
extrahospitalaries i prop del 15% en aturades intrahospitalaries).

Com caldria esperar, pel que fa a les aturades intrahospitalaries, els darrers 15
anys ha augmentat la supervivéncia d'aquestes situacions.

Una altra dada rellevant és que com diu la literatura, només entre un 30 i un 40%
del total de pacients que presenten una aturada, tenen una aritmia desfibril-lable (FV o
TV) i que la supervivéncia tan gran de la unitat coronaria es deu que el 100% tenen un

ritme de FV o de TV i I'actuacio és en menys d'un minut.
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Donat que aquests ultims anys hem vist l'increment de supervivéncia en l'atencio a
I'ACR extrahospitalaria i la utilitat dels DEA mobils, els darers anys han proliferat els
programes d'instal-laci6 de DEA fixos en diferents llocs de la via publica. Les
recomanacions de les societats cientifiques perd, només els veuen necessaris en llocs
d'alta afluéncia de gent. Tot i aixd la seva implementacié ha estat molt més amplia
donades algunes experiencies d'exit repartides.

En un article recent es demostra que la millora de supervivencia amb DEA a
diferéncia de la supervivéncia sense disposar d'aquests dispositius és del 38,5% contra el
18,2%. També constata que aquests resultats apareixen en tots els segments d'edat. La
supervivéncia a les aturades en gent d'entre 0 i 17 anys és del 63,1% amb DEA, contra el
37,1% sense DEA, la del grup d'edat d'entre 18 i 74 anys és del 46,6% amb DEA mentre
que sense, és del 21% i la del grup de gent més gran de 75 anys, la supervivéncia amb
DEA és del 15,6% i sense, del 9,4%. Evidentment a mesura que I'aturada es déna en gent
més gran, el pronodstic és pitjor. Perd probablement la part més rellevant de I'estudi és la
que demostra que l'estat neuroldgic correcte post aturada arriba a ser el doble en el grup
tractat amb DEA respecte l'altre (34,2%amb DEA, 15% sense)[25]. Per aquests motius i
per la dificultat, lbgica, que tenen les ambulancies del SEM per poder arribar en pocs
minuts a tots els racons de la geografia, sabent que el temps, en aquests casos és vida,
s'han comencgat a instal-lar DEA arreu de Catalunya, aixi com en molts altres territoris.

Com que no existia una mapa que situés tots els DEA fixos de Catalunya, n'he
creat un amb data de desembre de 2015, que després hem pogut analitzar. Cal destacar
que aquest ha de ser un instrument dinamic i per tant, s'hauria d'anar actualitzant cada
vegada que s'instal-la o desinstal-la un dispositiu.

Es evident, tenint en compte els resultats del mapa de DEA fixos, que no tota
Catalunya esta igual de cardioprotegida. Veiem zones practicament buides de DEA que
tenen municipis petits i mitjans, com la zona nord-oest catalana, que observant el mapa,
podem veure molt desproveida de DEA. Podem veure també que ciutats amb el mateix
numero d'habitants, tenen un niumero de DEA molt diferent, com per exemple és el cas de
Granollers i Cerdanyola del Vallés. Granollers té 59.954 habitants i disposa de 16 DEA,
mentre que Cerdanyola del Vallés, té 57.892 habiants i disposa de 33 d'aquests
dispositius. Aquestes diferencies també les podem trobar, per exemple, si comparem Vic i
Lloret de Mar, que tenen 41.191 i 40.837 habitants respectivament, i Vic té 12 DEA mentre
que Lloret de Mar, 22. Aquest fet, es deu, segurament, a la no existéncia d'un pla a nivell

nacional, de tot Catalunya, pel que fa a la cardioproteccio del territori amb la instal-lacié de
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DEA fixos, que marquin quins son els criteris d'instal-lacié. Es per aixd6 doncs, que el mapa
realitzat mostra un patré poc clar.

Pel que fa al mapa, s'ha de destacar la tendéncia des de fa poc temps a instal-lar
DEA fixos en pobles petits, nuclis poblacionals aillats, que disposant d'un dispositiu com
aquest, podran garantir I'assisténcia a I'afectat mentre I'ambulancia arriba, ja que en molts
d'aquests casos, aquesta ha de venir des de pobles propers i per tant tardara més. N'és
un bon exemple la instal-lacié de 9 DEA repartits entre 7 pobles petits del Bergueda, que
com haviem vist a I'analisi (amb dades de fins el desembre de 2015) disposava de pocs
DEA. Aquesta comarca doncs, I'agost de 2016 passa a proveir-se, en nuclis poblacionals
petits, d'aquests dispositius, iniciativa impulsada pel programa de Serveis Esportius en
petits municipis a I'Alt Bergueda i amb el suport de la Diputacié de Barcelona [26].

Si comparem les xifres veurem que a Catalunya hi ha un DEA per cada 3226,5
persones i 0,07 DEA/km2 Al Japd, en canvi, on ja fa més de 10 anys que hi ha un
programa de DEA estés arreu del pais, I'any 2013 disposaven de 428.821 DEA en una
poblacié d'uns 127 milions d'habitants, cosa que suposa tenir un DEA per cada 296
persones i per cada 0,88 km?2. Per tant, el Jap6 disposa d'una cardioproteccio amb DEA
aproximadament 10 vegades superior (tenint en compte que que Catalunya té quasi 17
vegades menys poblacié que el Japd) a la que tenim a Catalunya. Tenint en compte aixo,
caldria definir el numero de DEA per habitant “ideal” en zones poblades i les
caracteristiques que han de tenir les poblacions petites i aillades perqué instal-lar-hi un
DEA sigui eficient.

Si bé a la provincia de Girona si que hi ha una pla de cardioproteccié des de I'any
2011, a la resta de Catalunya no existeix, cosa que ha dut a instal-lar DEA fixos on
cadascu (empreses, ajuntaments, particulars...) ha cregut convenient. Aquesta “no
planificacié” general, ha portat també, que només 563 DEA, un 28,06% del total, estiguin
donats d'alta al SEM, cosa que assegura l'assisténcia médica amb una gran rapidesa. A
més a més, dels DEA fixos no connectats al SEM, no en podem estudiar el rendiment ni el
funcionament, perqué no podem disposar de les seves dades d'activacio i us.

Possiblement, I'inica forma de fer que tots els DEA fixos estiguessin connectats al
SEM, seria que fos obligatori per llei, ja que actualment esta recomenat perd no obligat i,
de fet, de les 563 CRC donades d'alta al SEM, 505 son de la provincia gironina, on s'esta
duent a terme l'estudi del programa Girona Territori Cardioprotegit (prova que, per tal de
poder estudiar el rendiment dels DEA i perqué els episodis rebin atencié médica rapida, és

necessari que els DEA estiguin donats d'alta al SEM).
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A més, ens trobem amb un problema molt preocupant; els DEA mal posats,
instal-lats en llocs de dificil accés o en llocs on ni es veu, de manera que la gent no sap
que aquell DEA existeix. S6n DEA mal posats, per exemple, els que estan dins d'un
establiment, posem, per exemple, una farmacia que obre 8 hores diaries. El DEA esta mal
posat pel simple fet que no el pots fer servir les altres 16 hores del dia, mentre que només
posant-lo fora, podries triplicar el seu impacte. Aquest fet també s'ha observat en la
literatura i en altres paisos com el Jap6.[28]

Malgrat aquests inconvenients, és cert que quan ens centrem en els casos d'Us
dels DEA, tenen un bon funcionament, col-laborant a revertir els episodis i aconseguin la
recuperacio de la circulacioé espontania (RCE) en un 50% dels casos (i una RCE del 58%
en els DEA mobils de les ambulancies), una dada molt esperancgadora. Es per aixd, que
ens hem de plantejar que un aparell que té un funcionament tant bo, només cobreixi un
0,09% del total d'aturades cardiorespiratories extrahospitalaries que el SEM atén
anualment a Catalunya.

L'estudi de I'implementacié de DEA fixos a tot el Japd diu que només es fa servir un
DEA en el 0,43% del total de casos (entre 2005 i 2013) i en el 10,3% dels casos en qué
les aritmies sén desfibril-lables (va incrementant amb el temps, des de I'1,1% el 2005 fins
al 16,5% el 2013). Per tant, malgrat les xifres del Japé tampoc siguin massa elevades,
I'impacte dels DEA a Catalunya, a dia d'avui €s 4 vegades inferior.

El benefici dels DEA (supervivents amb Us del dispositiu) es dona en I'1,9% dels
casos al Japd, mentre que a casa nostra, ens en beneficiem el 2,25%, (1690 ACR/any en
total a Catalunya, entre 2 perqué només la meitat sén d'origen cardiac, que son 845, entre
3, perqué nomeés un ter¢ sén presenciades, que son 281,67, entre 4, perque tan sols un
25% dels casos presenten una aritmia desfibril-lables. Aixi doncs, sén 70,4 episodis en
queé es podria haver fet Us real de DEA, presenciat i desfibril-lable. Dividim els 1,58 casos
de mitjana anual de vides salvades per DEA a Catalunya entre el total de casos en que el
DEA podria haver estat efectiu perqué I'aturada estava presenciada i era potencialment
desfibril-lable, és a dir, busquem el percentatge que representa I'1,58 respecte el 70,4,
que és un 2,25%). Per tant, tenim un nivell d'efectivitat semblant al Jap6 amb 10 vegades
menys cardioproteccio.

Pel que fa a I'is dels DEA, és un fet I'elevadissim nombre d'activacions per CRC al
SEM, la gran majoria de les quals son falses. Aquest gran nombre de falses activacions,
son probablement fruit de la falta de conscienciacio i coneixement de qué soén els DEA i

per qué serveixen[25].
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Es veritat que sén aparells que ens permeten col-laborar a salvar vides, perd és
important entendre que no son una vareta magica que salven qualsevol persona que es
desmaia. A part del gran nombre d'activacions, probablement per part de gent espantada,
també hem d'afegir que, en les CRC connectades al SEM, com que l'avis salta a I'agafar
el DEA, és possible que hi hagi falses activacions degudes a agents externs, com el vent,
la pluja, la neu o la calamarsa.

Per tant, el principal problema de la instal-lacié de DEA fixos, és la poca quantitat
d'us real que finalment tenen, fet que és comu en totes les experiencies publicades a la
literatura. Es per aix®, que el millor, segurament, seria obtar per potenciar els DEA mobils,
que a dia d'avui ja fan servir les ambulancies del SEM gracies a la simplicitat del seu Us,
que permet actuar rapid i de forma eficac.

Pel que fa a estendre els DEA mobils hi ha diverses propostes de les que en
destacaria dues:

Dotar als Mossos d'Esquadra i/o Policia Local de DEA i la pertinent formacio, cosa
que provocaria que s'assistis rapidament als episodis que requerissin un DEA.

| el projecte realitzat per Alec Momont, un enginyer holandés que ha dissenyat uns
drons que duen un DEA incorporat i que volen a 100km/h evitant embussos, podent,
d'aquesta manera, desfibril-lar en menys de dos minuts, situant les probabilitats de
supervivéncia sobre el 80%.

Aquesta proposta futurista podria ser, d'aqui un temps, la més utilitzada ja que és
de bon tros, la forma més rapida d'arribar a desfibril-lar I'afectat que ho necessiti, i en
aquests casos, actuar rapid és vital.

El que s'aconseguiria amb els DEA mobils (sobretot amb el projecte de DEA en
drons) seria augmentar molt la quantitat d'impacte dels DEA sobre les ACR
extrahospitalaries, impactant en consequencia, amb la supervivencia, que augmentaria
significativament. També ens trobem amb el dilema del cost-efectivitat dels DEA. Quant
val una vida? A dia d'avui, després dels 4 anys i mig estudiats amb DEA fixos a Catalunya,
el cost d'una vida salvada amb DEA ha estat de 422.250€. Cal destacar també, que la
cost-eficiencia dels DEA és incremental i que, d'aqui 4 anys i mig més, els costos dels
DEA seran forga similars, mentre que es continuaran produint episodis pels quals es
necessiti actuar amb un DEA, cosa que faria que després de 9 anys d'estudi, el cost d'una
vida fos d'aproximadament uns 211.125€.

Queé és prioritari pero, gastar en més DEA fixos, en DEA mobils o invertir aquests

diners en formacié i conscienciacié? El millor, probablement seria, d'una banda, impulsar
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els DEA mobils (si es pogués, el projecte dels drons, ja que és molt i molt rapid i si no, els
DEA en els cotxes dels Mossos d'Esquadra i Policia Local), ja que el principal problema
dels DEA fixos és la poca quantitat d'episodis que poden cobrir pel fet d'estar quiets en un
lloc determinat, mentre que un DEA mobil, s'ha de poder moure rapidament alla on se'l
necessiti, cobrint, d'aquesta manera un nombre molt més elevat de casos, i d'altra banda,
invertir també en informar la gent de que sén els DEA, d'on soén, creant una app amb el
mapa de DEA i per qué serveixen i formar-la per augmentar la seva capacitat de reaccio,
per disminuir també, d'aquesta manera, la gran quantitat de falsos avisos al SEM.

Analitzant les dades del grup control 1 (DEA mobils en ambulancies del SEM)
podem veure que dels supervivents a aturades cardiaques extrahospitalaries que queden
en un bon estat neurologic, la majoria presenten aritmies desfibril-lables, cosa que ens
indica que si s'actua a temps amb els DEA, la supervivéncia a aquests episodis amb un
bon CPC ( d'1 o0 2) és possible. El temps fins la primera desfibril-laci6 amb DEA és de 2,5
minuts de mitjana mentre que sense es desfibril-la, de mitjana, als 12.

Per tant si la desfibril-lacié pot ser rapida gracies a un programa de DEA, amb els
desfibril-ladors distribuits Idgicament i amb una poblacié conscienciada, la supervivéncia a
les aturades cardiaques extrahospitalaries sera alta i amb un bon estat neurologic. Si
finalment s'opta per homogeneitzar i ampliar la cobertura de DEA fixos seria bo fer-ho de
forma raonada i basada en dades. Fins a dia d'avui tenim algunes dades paradoxals. Hi
ha nombrosos articles que diuen que no hi ha cap correlacié entre les poblacions amb
més aturades i les que tenen més DEA. Es per aixd que comencen a haver-hi models
matematics que ens permeten saber on cal posar els dispositius.[29][30][31][32][33][34]

Tenint en compte que hem vist que a Catalunya i en d'altres paisos I'us de DEA fix
és molt baix, com hem vist les causes poden ser multiples; moltes aturades fora de la via
publica i també dificultat per trobar el DEA més proper. S'han fet estudis en qué menys del
5% de les persones que estan passejant per un centre comercial eren capaces de trobar
el DEA més proxim.[35] Es per aix0 que caldria apostar per aplicar les noves tecnologies
via mobil, per poder localitzar el DEA més proper en cas de necessitat.

També és important recalcar la importancia de la RCP, ja que veiem que pel que fa
a la supervivéncia total, en un 58% dels casos les victimes reben RCP per part d'un
testimoni que no és personal medic mentre que dels que no sobreviuen només reben
RCP per part de personal no sanitari un 7,2%.

La RCP practicada per part de personal no sanitari ha estat rellevant, fent de pont

mentre no arriba el DEA amb I'ambulancia del SEM. Es per aixd que caldria emfatitzar en
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la formacié en RCP, garantint d'aquesta manera, maniobres de bona qualitat que poden
ser molt importants de cara a la supervivéncia de I'afectat.

Sembla sorprenent la no significativitat del temps fins la primera desfibril-lacio, de
cara a la posterior recuperacié amb un bon estat neurologic, pero aixd es deu a que si es
duen a terme maniobres de RCP de bona qualitat, poden fer de pont for¢ca temps fins la
desfibril-lacié. Per tant, queda plasmada la rellevancia de la formacio de la gent, perqué a
part de saber fer servir el DEA, sapiga realitzar maniobres de RCP efectives, ja que com
hem pogut veure resulten ser molt importants.

Sabent que la majoria d'aturades (70%) es produeixen en domicilis, en alguns
paisos hi ha gent que ha comprat DEA per casa seva o per la seva comunitat de veins
perqué creuen que s'hauria d'instal-lar un aparell per escala aixi com es fa amb els
extintors.

Aquesta darrera proposta, tendeix a ser descartada per I'elevat cost de compra i
manteniment dels DEA, perd si es prioritza la supervivencia a la economia, tenint en
compte que el 70% d'aturades cardiaques extrahospitalaries es produeixen en domicilis,
podria ser una bona proposta que milloraria la supervivéncia. De fet, on hi ha més DEA
es on hi ha més poblacid, perd si aquests dispositius s'estan instal-lant en pobles petits i
aillats, per la dificultat d'accés del SEM o pel temps d'accés, per qué no instal-lar-ne un
per bloc aixi com es fa amb els extintors? Segurament, la gran venda comportaria un
important descens dels preus i un impacte sobre el 70% de les aturades cardiaques
extrahospitalaries. Ara bé, a meés, aquesta gran inversid, hauria d'anar acompanyada
d'una campanya de formacié massiva sobre I'Us d'aquests aparells.

Per acabar només dir que els calculs d'efectivitat amb RCEIl ens mostren un preu
per us efectiu d'entre uns 400.000 i uns 200.000€ depenent de si ho agafem a dia d'avui o
d'aqui 4 anys i mig. Es molt dificil saber si el preu és alt o baix perd si es compara amb la
taula de costos (taula 3, punt 2.9, pagina 26) podem dir que ens situem en la zona
mitjana. Evidentment, els llocs més efectius i eficients son els aeroports internacionals o a
casa nostra, també els grans estadis de futbol perd caldra veure en un futur on cal i on no

cal instal-lar DEA.
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8. CONCLUSIONS GENERALS
OBJECTIU 1, el mapa de DEA:

1.

La creacié del mapa de DEA fixos (amb data del desembre de 2015) ha permés
observar que tot i la bona correlacio numero de DEA/ poblacié i numero de DEA/
densitat de poblacio, la distribucid i cardioproteccié és molt dispar i heterogénia. Hi
ha encara importants asimetries a corregir.

L'analisi de les dades també ha permés constatar que només el 28,06% dels DEA
fixos estan connectats al SEM i que, per tant, tenen garanties de control, qualitat i

es disposa d'informacié dels seus resultats.

OBJECTIU 2, el rendiment dels DEA

1.

Els DEA fixos tenen molt bons resultats quan s'utilitzen (50% d'éxit en aritmies
desfibril-lables) perd es fan servir en un percentatge extraordinariament baix
respecte el total d'ACR de Catalunya. En consequéncia, podem dir que estan
subutilitzats, segurament, per dificultat per trobar-los i que s'activen moltes vegades
sense rao evident.

Els DEA mobils usats en les ACR extrahospitalaries per part del SEM també tenen
molt bons resultats.

Els resultats de supervivencia a les ACR intrahospitalaries han anat variant durant
el pas dels anys. Actualment la supervivéncia esta en el 20,3%, més alta en ACR
amb ritmes desfibril-lables, com podem veure clarament al veure els resultats de la

unitat coronaria.

HIPOTESI 1, crear el mapa de DEA

He pogut crear un mapa que situa els DEA fixos amb registre de compra fins el
desembre de 2015 i he pogut comprovar que la majoria de DEA no estan donats
d'alta al SEM.

HIPOTESI 2, I'impacte dels DEA sera del 15%, se salvaran moltes vides i els

resultats seran semblants als d'un hospital

L'impacte dels DEA és molt menor (0,1% respecte el total d'ACR extrahospitalaries
anuals a Catalunya i 2,25% respecte el total d'ACR presenciades i desfibril-lables).
Tot i aix0d, els DEA han contribuit a salvar vides, aconseguint un 50% d'éxit, superior

al dels hospitals (exceptuant la unitat coronaria).
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ANNEX |
DECRET
151/2012, de 20 de novembre, pel qual s’estableixen els requisits per a la instal- lacio i
'is de desibril-ladors externs fora de l'ambit sanitari i per a l'autoritzacié d’entitats

formadores en aquest Us.

Les malalties cardiovasculars son la primera causa de mort en el mén occidental i, d’entre
aquestes destaca la mort sobtada cardiaca. La majoria de les morts sobtades cardiaques
succeeix fora de 'ambit sanitari. L'evidéncia cientifica ha establert que les possibilitats de
sobreviure a una aturada cardiaca depenen d’un reconeixement preco¢ d’aquesta situacio
d’aturada cardiaca, definida com a una situacié en qué hi ha una persona inconscient i
que no respira amb normalitat, una activacié i resposta preco¢c dels sistemes
d’emergéncies, un inici preco¢ de les maniobres de ressuscitacio cardiopulmonar (RCP) i
desfibril-lacié precog. Totes aquestes accions formen part de les tres primeres anelles de

'anomenada cadena de supervivéncia.

L'article 162.3.b) de I'Estatut d’autonomia atribueix a la Generalitat la competéncia
compartida en I'ordenacid, la planificacio, la determinacid, la regulacio i 'execucio de les
mesures i les actuacions destinades a preservar, protegir i promoure la salut publica en
tots els ambits, incloent-hi la salut laboral, la sanitat animal amb efectes sobre la salut

humana, la sanitat alimentaria, la sanitat ambiental i la vigilancia epidemiologica.

El Reial decret 365/2009, de 20 de marg, dictat a 'empara de la competéncia de I'Estat en
matéria de bases i coordinacié de la sanitat, estableix les condicions i els requisits minims
de seguretat i qualitat en la utilitzacié de desfibril-ladors automatics i semiautomatics
externs fora de I'ambit sanitari, i disposa que correspon a l'autoritat sanitaria de la
comunitat autonoma establir el procediment de notificacio de la instal- laci6 de
desfibril-ladors, els mecanismes necessaris per autoritzar-ne I'us, l'organitzacio dels
programes de formacié per al personal no sanitari, l'autoritzacié de les entitats
formadores, aixi com establir els mecanismes de coordinacié amb altres dispositius, la
promocio i recomanacio de la seva instal-lacié i els mecanismes d’inspeccié i control per

assegurar el compliment del que estableix el Reial decret esmentat.

Amb anterioritat a I'aprovacié del Reial decret 365/2009, i en abséncia d’'una normativa
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basica comuna a nivell estatal, el regim d’utilitzacié de desfibril-ladors externs automatics
per part de personal no médic a Catalunya quedava configurat pel Decret 355/2002, de 24
de desembre, pel qual es regula la utilitzacié de desfibril- ladors externs automatics per

personal no médic, que es deroga expressament mitjangant el present Decret.

En desplegament de la normativa basica esmentada, aquest Decret fixa els requi- sits per
a la notificacié de la instal-lacié de desfibril-ladors externs fora de 'ambit sanitari i regula
I'organitzacio dels programes de formacio inicial, continuada i de personal instructor per al
personal no sanitari i 'autoritzacié de les entitats formadores. Aixi mateix, amb I'objectiu
de controlar el compliment de les seves disposicions, el Decret regula el Registre de
desfibril-ladors fora de I'ambit sanitari i el Registre de formacio per a I'us de desfibril-ladors
per personal no sanitari, on s’hi inscriuen, respectivament, els desfibril-ladors instal-lats
fora de I'ambit sanitari arreu de Catalunya, i el personal no sanitari amb formacio per fer-

los servir, aixi com les entitats formadores autoritzades.

Pel que fa a la formacio en I'Us dels desfibril-ladors, aquest Decret estableix els requisits
de la formacié que han de tenir les persones que han d’aplicar, preferent- ment, la
desfibril-lacid, i que es coneixen com a primers interventors. Mitjangant la regulacié de
programes de formacié inicial i continuada i de formacié d’instruc- tors, i d’'un régim
d’autoritzacié de les entitats formadores, el Decret garanteix que la formacié del personal
no sanitari s’ajusta a les recomanacions de I'European Ressucitation Council, del Consell
Catala de Ressuscitacio o dels altres consells o associacions cientifiques de I'ambit de la
ressuscitacié sota 'European Resuscitation Council i a I'evolucié de les caracteristiques
tecniques dels aparells. En aquest sentit, les recomanacions internacionals fan especial
emfasi en la necessitat de realitzar actualitzacions periddiques de la formacio, per tal de
no oblidar els coneixements adquirits, atés que, en el cas de la desfibril-lacio, aquests
nomes es posen en practica excepcionalment. No obstant aix0, el present Decret també
obre la possibilitat de I'accés public a la desfibril-lacid, en el cas d’aparells ubicats a la via
publica, i, en qualsevol cas i amb independéncia de la ubicacié de I'aparell, en suposits de

necessitat quan no hi hagi disponible un primer interventor en el moment necessari.

La nova regulacié introdueix, aixi mateix, mesures de simplificacié adminis- trativa,
d’acord amb els principis de la Directiva 2006/123/CE del Parlament i del Consell, de 12

de desembre de 2006, relativa als serveis en el mercat interior, i de la Llei 26/2010, del 3
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d’agost, de regim juridic i de procediment de les administracions publiques de Catalunya,
substituint la necessitat d’'una resolucié d’inscripcié prévia obligatoria en el Registre de
desfibril-ladors, per una notificacié de la instal-laci6 de l'aparell a I'emplagament,
mitjangant una declaracio responsable de compliment dels requisits legals, amb inscripcio
d’ofici al registre corresponent. També s’alleugeren les carregues imposades als
operadors econdomics, mitjangant la simplificacid dels tramits per a I'exercici de I'activitat i
la seva tramitacid mitjangant el frontal de I'Ofi- cina de Gestié Empresarial, que es
configura com a finestreta Unica a la disposicié addicional segona del Decret legislatiu
3/2010, de 5 d'octubre, per a I'adequacié de normes amb rang de llei a la Directiva
2006/123/CE, del Parlament i del Consell, de 12 de desembre de 2006, relativa als serveis

en el mercat interior.

Les disposicions addicionals possibiliten 'accés a les dades i documents electro- nics per
tal de verificar les dades declarades per les persones interessades i l'impuls a la

tramitacio telematica dels procediments.

Vist el dictamen del Consell de Treball, Econdmic i Social de Catalunya;

De conformitat amb el que estableix 'article 39.1, en relacié amb el 40.1, amb- dés de la

Llei 13/2008, de 5 de novembre, de la presidéncia de la Generalitat i del Govern;

A proposta del conseller de Salut, d’acord amb el dictamen de la Comissié Juridica

Assessora i amb la deliberacio prévia del Govern,

DECRETO:

Article 1
Objecte
1.1 Aquest Decret té per objecte regular els requisits per a la notificacio de la instal-lacié
fora de 'ambit sanitari dels desfibril-ladors externs automatics de qué disposin les entitats,
publiques i privades, i els particulars, per atendre les aturades cardiorespiratories que es
puguin produir al seu ambit d’actuacié. Aquest Decret regula, aixi mateix, els requisits de

la formacio base i continuada que han de complir les persones autoritzades per a I'is dels
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desfibril-ladors, la formacié de personal instructor i l'autoritzacié a les entitats que vulguin
impartir aquesta formacié al personal no sanitari, aixi com la regulacié dels registres
administratius necessaris per controlar el compliment de les disposicions que estableix el
Decret.

1.2 Totes les referéncies d’aquest Decret als desfibril-ladors externs automatics també

son aplicables als desfibril-ladors externs semiautomatics.

Article 2

Deinicions

Als efectes d’aquest Decret s’entén per: Desfibril-lador extern automatic (DEA): equip
tecnic homologat per fer-lo servir d’acord amb la legislacié vigent, capa¢ d’analitzar el
ritme cardiac, identificar les aritmies tributaries de desfibril-lacié i administrar una
descarrega eléctrica amb la finalitat de restablir el ritme cardiac viable, amb alts nivells de
seguretat. Quan aquest aparell requereix una acci® humana de prémer el boté de
connexio, s'anomena desfibril-lador extern semiautomatic (DESA).

Personal sanitari: metges i metgesses, infermers i infermeres i personal técnic
d’emergéncies sanitaries (TES).

Consell Catala de Ressuscitacié (CCR): entitat constituida amb la finalitat de promoure,
coordinar i estandarditzar les activitats formatives, de recerca, de di- fusié i de bones
practiques en suport vital i ressuscitaciéo cardiopulmonar arreu de Catalunya. Aquesta
activitat, que té incidencia directa en la promocio i prevencié de la salut, es desenvolupa
seguint les directrius de I'European Ressuscitation Council (ERC), organisme al qual el

CCR esta vinculat.

Article 3

Requisits i procediment de notiicacié de la instal-lacié de DEA

3.1 La instal-laci6 d’'un DEA en un espai public o en qualsevol entitat, empre- sa,
establiment, servei o domicili particular, amb I'excepcid dels centres sanitaris, s’ha
d’ajustar al que preveu l'article 3 del Reial decret 365/2009, de 20 de marg, pel qual
s’estableixen les condicions i els requisits minims de seguretat i qualitat en la utilitzacié de
desfibril-ladors automatics i semiautomatics externs fora de I'ambit sanitari, aixi com al
que disposa el Reial decret 1591/2009, de 16 d’octubre, pel qual es regulen els productes
sanitaris.

3.2 De forma prévia a la instal-lacié del DEA, les entitats publiques o privades o els
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particulars ho han de notificar davant la Xarxa d’Oficines de Gesti6 Empre- sarial (OGE)
de la Generalitat de Catalunya, mitjangant imprés normalitzat que es pot descarregar de la
seu corporativa electronica de la Generalitat de Catalunya (http://www.gencat.cat), sense
perjudici del dret de les persones interessades a presentar els documents d’acord amb el
que disposa larticle 25.1 de la Llei 26/2010, del 3 d’agost, de régim juridic i de
procediment de les administracions publiques de Catalunya.

3.3 La notificacié s’ha d’acompanyar d’'una declaracié responsable sobre els seguents
aspectes:

a) El DEA té el marcatge CE que garanteix la conformitat amb la normativa reguladora de
productes sanitaris.

b) En la utilitzacio i el manteniment del DEA se seguiran, en tot moment, les prescripcions
del seu fabricant.

c) La ubicacié del DEA i les seves normes d’utilitzacio estan adequadament senyalitzades
en un lloc visible.

d) S’han previst mitjans per a la comunicacié immediata amb el Sistema d’Emer- géncies
Médiques (SEM) a carrec de qui instal-la el DEA, aixi com un sistema d’alerta posterior a
I'autoritat sanitaria a través del teléfon 112.

e) Al lloc d’ubicacié del DEA hi ha, durant I'horari d’activitat, almenys una persona
autoritzada per a I'us de l'aparell, d’'acord amb l'article 6, llevat que es tracti d’aparells
ubicats a la via publica.

f) Que el personal autoritzat per a I'is del DEA ha realitzat els cursos de formacio
continuada, quan escaigui, d’acord amb el que estableix I'article 7.2.

3.4 L'Oficina de Gesti6 Empresarial, en el mateix moment en qué es presenta la
notificacioé i la declaracié responsable adjunta, inscriu d’ofici la instal-lacié del DEA al
Registre de desfibril-ladors fora de I'ambit sanitari, i lliura el document acreditatiu de la

inscripcio.

Article 4

Responsable del DEA

4.1 La responsabilitat dels DEA recau sobre el o la titular de I'entitat, empre- sa,
establiment, servei o particular titular del seu emplagament, que té I'obligacié de garantir-
ne el manteniment i la conservacio, de notificar-ne la instal-lacié i de complir totes les
altres obligacions que estableix aquest Decret.

4.2 La persona responsable del DEA ha de garantir que el DEA [l'utilitzaran persones
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autoritzades, d’acord amb el que estableix l'article 6 i sense perjudici del que disposen els
articles 4.3 6.3.
4.3 En cas d’aparells DEA ubicats a la via publica, la persona responsable del

DEA no esta obligada tenir una persona autoritzada perque el faci servir.

Article 5

Registre de desibril-ladors fora de I'ambit sanitari

5.1 Es crea el Registre de desfibril-ladors fora de I'ambit sanitari, adscrit al departament
competent en matéria de salut, on s’inscriuen d’ofici totes les entitats, empreses,
establiments, serveis i persones, fora de I'ambit sanitari, que disposin de desfibril-ladors
per atendre les aturades cardiorespiratories que es puguin produir al seu ambit d’actuacio,
mitjancant la notificacié que regula l'article 3.

5.2 Sbn objecte d’inscripcid en el Registre les dades seglents:

a) Dades identificatives i domicili de la persona fisica o juridica titular de l'enti- tat,
empresa, establiment o servei que tingui desfibril-lador i, en el cas de persones juridiques,
dades identificatives de qui tingui la representacié legal.

b) Marca, model i numero de seérie del desfibril-lador, nom del fabricant o distri- buidor,
numero de I'organisme notificat que ha atorgat el marcatge CE.

c) Dades sobre I'espai fisic concret on esta situat el desfibril-lador

5.3 Les dades de caracter personal que contingui el Registre s’incorporaran al fitxer
automatizat que, de conformitat amb la normativa de proteccié6 de dades de caracter
personal, es reguli a aquests efectes per ordre de la persona titular del departament
competent en matéria de salut.

5.4 Qualsevol modificacié de caracter essencial de les dades objecte d’inscripcié ha de
ser comunicada davant la Xarxa d’Oficines de Gestié Empresarial de la Ge- neralitat de
Catalunya per les entitats o particulars que hagin notificat la instal-lacié6 d’'un DEA dins del
termini d’'un mes des que s’hagi produit, sense perjudici del dret de les persones
interessades a presentar els documents d’acord amb el que disposa I'article 25.1 de la Llei
26/2010, del 3 d’agost, de regim juridic i de procediment de les administracions publiques

de Catalunya.

Article 6
Personal autoritzat per a I'is del DEA

6.1 Estan autoritzats per utilitzar els aparells DEA el personal sanitari, en tot cas, aixi
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com les persones majors d’edat que puguin acreditar la superacié del programa de
formacio base per a I'is del DEA i, quan escaigui, la superacio d’'un programa de formacio
continuada, d’acord amb el que preveu l'article 7.

6.2 Es consideren, aixi mateix, autoritzades per a I'is de DEA les persones provinents
d’altres comunitats autdnomes o d’altres estats membres de la Unié Europea que tinguin
la formacio necessaria per exercir funcions analogues al seu lloc de procedéncia.

6.3 En tot cas, i amb independéncia de la ubicacié de I'aparell, en els suposits en qué no
sigui possible que la persona autoritzada apliqui la desfibril-lacié d’acord amb els apartats
11 2, perqué aquesta no esta disponible en el moment necessari, qualsevol persona pot

aplicar la desfibril-lacié amb finalitats terapéutiques.

Article 7

Formacio per a I'us de DEA

7.1 El programa de formacié base perqué personal no sanitari utilitzi el DEA és el que
estableix 'annex 1; el programa de formacié per personal instructor en I'us del DEA és el
que estableix I'annex 2 i el programa de formacié continuada per a I'is del DEA és el que
estableix I'annex 3. Tots aquests recullen les recoma- nacions de I'European Resuscitation
Council, del Consell Catala de Ressuscitacid6 o dels altres consells o associacions
cientifiques de I'ambit de la ressuscitacio sota 'European Ressuscitation Council.

7.2 Les persones que hagin superat els programes de formaci6é base han d’actu- alitzar
la seva formacié en un periode maxim de tres anys, mitjangant la superacié d’'un curs de
formacié continuada amb el contingut que recull I'annex 3.

7.3 Els cursos de formaciéo son organitzats per les entitats, publiques o privades,
degudament autoritzades, d’acord amb [larticle 8, i impartits per personal instructor
acreditat, d’acord amb I'article 7.1.

7.4 Les entitats formadores autoritzades han de lliurar el corresponent certi- ficat
acreditatiu de la superacio del curs a les persones interessades. Al certificat, hi han de
figurar 'esment al fet que el curs I'ha impartit una entitat autoritzada pel departament
competent en matéria de salut, d’acord amb el programa formatiu establert amb aquest
efecte, i la signatura de la persona o persones instructores responsables.

7.5 Les entitats formadores autoritzades han de comunicar al departament competent en
matéria de salut, a la finalitzacié de cada curs, la relacié de persones que hagin superat
els cursos de formacio i les persones instructores que n’hagin estat les responsables, als

efectes d’inscriure-les en el Registre de formacié per a I'is de desfibril-ladors per personal
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no sanitari.

Article 8

Entitats formadores autoritzades

8.1 Les entitats, publiques o privades que imparteixen la formaci6 regulada a l'article 7
han de ser autoritzades pel departament competent en matéria de salut.

8.2 La dotacid6 minima necessaria amb la qual han de comptar les entitats que
imparteixen formacié base és la que estableix 'annex 1.

8.3 La dotaci6 minima necessaria amb la qual han de comptar les entitats que
imparteixen formacio per a personal instructor és la que estableix I'annex 2.

8.4 La dotacid6 minima necessaria amb la qual han de comptar les entitats que
imparteixen formacié continuada és la que estableix 'annex 3.

8.5 La formacié adrecada a personal instructor s’ha de justificar en funcié de les

necessitats de formacio de personal de base.

Article 9

Procediment d’autoritzacio

9.1 L'autoritzacié per operar com a entitat formadora per a I'is de desfibril-ladors per
part del personal no sanitari, i/o com entitat formadora de personal instructor, s’ha de
sol-licitar, de forma prévia a linici de l'activitat, davant la Xarxa d’Oficines de Gestid
Empresarial (OGE), mitjangant imprés normalitzat que es pot descarregar de la seu
corporativa electronica de la Generalitat de Catalunya (http://www.gencat.cat), signat per
la persona que tingui la representacio legal de l'entitat, sense perjudici del dret de les
persones interessades a presentar els documents d’acord amb el que disposa l'article
25.1 de la Llei 26/2010, del 3 d’agost, de régim juridic i de procediment de les
administracions publiques de Catalunya.

9.2 Ala sol-licitud, s’hi ha d’adjuntar:

a) Memoria justificativa de l'activitat docent que es proposa impartir, amb des- cripcié del
seu contingut i duracid, d’acord amb aquest Decret.

b) Declaracio responsable de la disponibilitat d’instal-lacions adequades per impartir la
formacio.

c) Declaracié responsable del fet que es disposa del material pedagogic exigible d’acord
amb aquest Decret.

d) Documentacio acreditativa del fet que es compta amb el personal formador exigible
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d’acord amb aquest Decret.

9.3 L'Oficina de Gesti6 Empresarial ha de verificar, en el mateix moment en qué es
presenten, que s’aporten tots els documents preceptius d’acord amb I'apartat anterior i,
per mitjans telematics, ha de comprovar la identitat de la persona sol-licitant i, si és
procedent, de qui n’exerceixi la representacid, d’acord amb el que preveu la disposicio
addicional segona.

9.4 Un cop verificat el que estableix I'apartat anterior, I'Oficina de Gestié Empresarial ha
de trametre I'expedient al departament competent en mateéria de salut, el qual comprova
I'adequacio del contingut de la documentacio presentada i emet la corresponent resolucio.
9.5 Exhaurit el termini de dos mesos des de la presentacio de la sol-licitud sense que
s’hagi emeés resolucio o s’hagi requerit 'esmena de la sol-licitud, es pot entendre estimada

la sol-licitud d’autoritzacio per silenci administratiu.

Article 10

Registre de formacio per a I'is de desibril-ladors per personal no sanitari

10.1 Es crea el Registre de formacidé per a I'is de desfibril-ladors per personal no
sanitari, adscrit al departament competent en matéria de salut, on s’inscriuen d’ofici totes
les entitats, publiques o privades, que siguin autoritzades per impartir la formacié a qué es
refereix l'article 7, aixi com la relaci6 de persones que hagin superat els cursos de
formacio base, continuada i de personal instructor.

10.2 Les dades de caracter personal que contingui el Registre s’incorporaran al fitxer
automatizat que, de conformitat amb la normativa de proteccié de dades de caracter
personal, es reguli a aquests efectes per ordre del la persona titular del departament
competent en matéria de salut.

10.3 Qualsevol modificacié de caracter essencial en les dades objecte d’ins- cripcioé ha
de ser comunicada per l'entitat formadora, dins del termini d’'un mes des que s’hagi
produit, mitjangcant la Xarxa d’Oficines de Gestié Empresarial de la Generalitat de
Catalunya, sense perjudici del dret de les persones interessades a presentar els
documents d’acord amb el que disposa I'article 25.1 de la Llei 26/2010, del 3 d’agost, de
regim juridic i de procediment de les administracions publiques de Catalunya.

10.4 El departament competent en matéria de salut ha de mantenir actualitzat el Registre
de formacié per a I'is de desfibril-ladors per personal no sanitari. Les persones que hagin
superat els cursos de formacié base seran donades de baixa si no realitzen la formacié

continuada en els terminis establerts en aquest Decret. De la mateixa manera, el personal
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instructor sera baixa si no acredita que ha instruit personal de base els darrers dos anys.

Article 11

Foment i coordinacié

11.1  El departament competent en matéria de salut ha de promoure la instal-lacié dels
DEA, d’acord amb les indicacions o recomanacions dels organismes interna- cionals, als
llocs on es concentri o hi transiti un gran nombre de persones.

11.2 Aixi mateix, el departament competent en matéria de salut ha de promoure, a través
del Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM), els mecanismes de coordinacié oportuns
amb dispositius com ara proteccio civil, bombers, cossos de policia i altres que siguin

necessaris per estendre la instal-lacio i I'is dels DEA.

Article 12

Supervisio i control

12.1 El departament competent en matéria de salut ha de desenvolupar els mecanismes
d’'inspeccio i control que siguin oportuns per assegurar el compliment del que estableix
aquest Decret.

12.2 La inexactitud, la falsedat o 'omissid, de caracter essencial, en qualse- vol dada de
les declaracions responsables presentades, amb audiéncia prévia de la persona
interessada, comporta que es deixi sense efecte el tramit i impedeix continuar en I'exercici
de I'activitat des del moment en qué se’n tingui constancia, sense perjudici de l'inici de les
actuacions pertinents i I'exigéncia de les respon- sabilitats previstes en la legislacio vigent.
En el cas d’activitats sotmeses a régim d’autoritzacio prévia, la constatacié posterior de
incompliment dels requisits necessaris per atorgar-la pot comportar la revocacié de
I'autoritzacid, previ el procediment legal corresponent.

12.3 Sense perjudici d’altra normativa que pugui ser aplicable, les infraccions del que
disposen aquest Decret i les disposicions que el despleguin tindran la con- sideracié
d’infraccié en materia de sanitat, segons el que preveu el capitol VI del titol | de la Llei

14/1986, de 25 d’abril, general de sanitat, i altres disposicions que siguin aplicables.

DISPOSICIONS ADDICIONALS

—1 Tramitaci6 i gestio electronica
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El organs competents per al desenvolupament i implementacio dels serveis i tramits que
regula aquest Decret n’han de impulsar la tramitacié per mitjans telematics, d’acord amb
la Llei 11/2007, de 22 de juny, d’accés electronic dels ciutadans als serveis publics, i el
Decret 56/2009, de 7 d’abril, per a I'impuls i el desenvolupament dels mitjans electronics a

I’Administracioé de la Generalitat.

—2 Accés a les dades per mitjans electronics

D’acord amb el que estableixen I'article 6.2.b) de la Llei 11/2007, de 22 de juny, d’accés
electronic dels ciutadans als serveis publics, i I'article 18 del Decret 56/2009, de 7 d’abril,
per a I'impuls i el desenvolupament dels mitjans electronics a I’Ad- ministracio de la
Generalitat, I'Oficina de Gestio Empresarial i el departament competent en matéria de
salut accediran a les dades i els documents electronics per tal de verificar les dades
declarades per la persona interessada. En aquest cas, no sera preceptiva la presentacio

del document corresponent.

—3 Reconeixement com entitats autoritzades

D’acord amb el que estableix I'article 2 de la Llei 10/2007, del 30 de juliol, de creaci6 de
I'Institut de Seguretat Publica de Catalunya (ISPC), es reconeix expressament 'lSPC com
a centre autoritzat per impartir la formacié que regula I'article 7 als membres dels serveis
de seguretat publics o privats, de prevencié i extincié d’incendis i de salva- ments,
d’emergéncies, de proteccio civil i de vigilancia, control i proteccié ambiental. Aixi mateix,
es reconeix expressament el Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM), empresa publica
creada mitjancant I’Acord de Govern de 14 de desembre de 1992, com a centre autoritzat
per impartir la formacié que regula l'article 7 als membres dels sistemes d’emergéncies.
Ambdues entitats s’inscriuran, d’ofici, al Registre de formacié per a I'is de desfibril-ladors

per personal no sanitari”

DISPOSICIO TRANSITORIA

Unica
Autoritzacions atorgades a 'empara del Decret 355/2002, de 24 de desembre
Les autoritzacions per a I'is del DEA atorgades a 'empara del Decret 355/2002, de

24 de desembre, pel qual es regula la utilitzacioé de desfibril-ladors externs automatics per
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personal no medic, mantindran la vigéncia sense perjudici del que estableix I'article 7.2.
Les persones, entitats, empreses, establiments o serveis inscrites en el Registre de
desfibril-ladors externs automatics de centres no sanitaris, el Registre de formadors i
formadores acreditats i el Registre de centres acreditats per a impartir la formacié, d’acord
amb la normativa anterior, s’inscriuran d’ofici en el Registre de desfibril-ladors fora de
I'ambit sanitari i en el Registre de formacio per a I'is de desfibril-ladors per personal no

sanitari, segons escaigui.

DISPOSICIO DEROGATORIA

Unica
Es deroga el Decret 355/2002, de 24 de desembre, pel qual es regula la utilitzacié de

desfibril-ladors externs automatics per personal no médic.

DISPOSICIONS FINALS

—1 Desplegament del Decret

Es faculta el conseller o consellera titular del departament competent en matéria de salut
perqué, mitjancant ordre, pugui modificar el contingut dels programes formatius que
preveuen els annexos d’aquest Decret, d’acord amb les recomana- cions de I'European
Ressucitation Council, del Consell Catala de Ressuscitacié o dels altres consells o
associacions cientifiques de I'ambit de la ressuscitacid sota I'European Resuscitation
Council

—2 Entrada en vigor

Aquest Decret entra en vigor al cap de vint dies de la publicacié en el Diari Oficial de la

Generalitat de Catalunya.

Barcelona, 20 de novembre de 2012

ARTUR MAS | GAVARRO

President de la Generalitat de Catalunya
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BOI RUIZ i GARCIA

Conseller de Salut

ANNEX 1

Programa formacio base

OBJECTIUS

Realitzar el suport vital basic (SVB) en pacients amb aturada cardiorespiratoria que ho

requereixin.

Aplicar el desfibril-lador extern automatic (DEA) en pacients amb aturada car-

diorespiratoria que ho requereixin.

CONTINGUTS

Teorics:

Introduccié. Causes i lloc més comuns de l'aturada cardiorespiratoria, la cadena de
supervivéncia, reconeixement de la situacié, activacié del Sistema d’Emergeéncies
Mediques (SEM) (112), importancia de la ressuscitacié cardiopulmonar (RCP) de gran
qualitat. Qué és i per a que serveix un DEA, seguretat en la utilitzacié del DEA, aspectes

legals. Algoritmes d’actuaciéo amb DEA i sense DEA de I'European Ressuscitation Council.

Practics:

Seguretat en I'escenari, valorar la consciencia, obrir la via aéria amb la maniobra front-
mento, valorar si la persona respira amb normalitat, activar el SEM (112), efectuar
compressions toraciques de gran qualitat, efectuar ventilacions de rescat, alternar
compressions i ventilacions.

Efectuar una sequéncia de ressuscitacié completa

Posicio lateral de seguretat.

Coneéixer com és el DEA. Col-locar correctament els pegats, com utilitzar cor- rectament i

amb seguretat el DEA.
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Simulacions practiques integrades de SVB amb DEA i sense DEA.

AVALUACIO

L'alumne ha de realitzar una seqiéncia completa d’'RCP de gran qualitat, de 2 minuts.

L'alumne ha de realitzar una desfibril-lacié abans de 90 segons d'’iniciar la res- suscitacio.

METODOLOGIA, DOTACIO | REQUERIMENTS

L'aprenentatge de les técniques de SVB i DEA es du a terme a través de practiques amb
material de simulacio, de manera que hi ha d’haver espai i temps perqué cada alumne
realitzi la practica completa de forma autbnoma.

El material necessari i imprescindible és el seguent:

Manual de ressuscitacié cardiopulmonar amb desfibril-lador extern dissenyat pel CCR
segons la normativa de 'ERC.

Un maniqui per a cada dos o tres alumnes, i un d’aquests maniquins ha de per- metre la
valoracié de la qualitat de 'RCP).

Un desfibril-lador extern automatic de formacio.

Material per a desinfecci® de maniquins: gases i alcohol, elements de barrera i
mascaretes per a ventilacié boca-mascareta amb valvula unidireccional.

Material per a desinfecci6 i recanvi de peces de maniquins un cop finalitzat el curs.

Els locals on es realitza el curs han de ser adequats per impartir la formacid, tant tedrica
com practica, i hauran de disposar d'un espai suficient en relaci6 amb el nombre
d’alumnes, aixi com el compliment de la normativa que els sigui aplicable per tal de

garantir la seguretat dels alumnes i dels formadors.

DURADA DEL CURS

6 hores distribuides en 1 hora de teorica inicial i 5 hores de practiques, i amb un descans

de 20 minuts.

NOMBRE MAXIM D’ALUMNES:
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Les classes tedriques no podran superar el nombre maxim de 24 alumnes per formador.

Les classes practiques no podran superar el nombre maxim de 8 alumnes per formador.

PERSONAL FORMADOR

El personal formador del programa de formacio base en us d’aparells desfibril- ladors ha
de poder acreditar la superacidé d’un curs de formacié per a personal instructor, d’acord
amb els requisits i continguts que estableix 'annex 2. En el cas de persones provinents
d’'altres comunitats autonomes o d’altres estats membres de la Unié Europea, han de
poder acreditar que tenen la formacidé necessaria per exercir funcions analogues al seu

lloc de procedéncia.

DESTINATARIS

Professionals i voluntaris que en I'exercici de les seves tasques es poden trobar amb
pacients en situacié d’aturada cardiorespiratoria, treballadors amb responsa- bilitat a les

empreses en aspectes de prevencio de riscos laborals, i ciutadans que vulguin adquirir

competencies en la practica de SVB i DEA.

ANNEX 2

Programa de formacié de personal instructor en SVB i DEA

JUSTIFICACIO

Demostrar el nombre d’instructors necessari en funcidé de les necessitats de formar

personal de base.

OBJECTIUS

Demostrar que es mantenen les competéncies en la practica de SVB i DEA en pacients

amb aturada cardiorespiratoria que ho requereixin.
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Transmetre els coneixements i les habilitats necessaris per tal de poder practicar
correctament el SVB i DEA.

CONTINGUTS

Teorics:

1. Valoracié dels coneixements adquirits en el curs basic: Reconeéixer una aturada
cardiorespiratoria (ACR).

Alertar i activar el sistema d’emergéncies.

Identificar i tractar altres situacions d’emergéncia que poden conduir a 'ACR: amb
especial émfasi en el diagnostic i tractament de la sindrome coronaria aguda (SCA).

2. Adquisici6 d’estratégies pedagogiques:

Coneéixer les técniques i estratégies pedagogiques més adients per aprendre a realitzar
SVB i DEA. Metodologia docent per impartir classes teodriques i avaluar coneixements.
Conservacié del material docent i de simulacié. Organitzacioé del curs: aspectes legals i

normatius.

Practics:

1. Valoracié de les competéencies adquirides en el curs basic: Realitzar una RCP
(ressuscitacié cardiopulmonar) de qualitat.

Aplicar el DEA (desfibril-lador automatic) i exposar el protocol de la seva uti- litzacio.
Adquirir els coneixements i les habilitats necessaris per a I'atencié a 'ACR amb ['utillatge
necessari.

2. Adquisici6 d’estratégies pedagogiques:

Transmetre coneixements i habilitats per practicar SVB i DEA. Metodologia docent per
impartir classes practiques i de simulacié integrada. Avaluacié de les competencies

adquirides.

AVALUACIO

Cal superar les dues proves seguents:
1. Avaluacié tedrica final: questionari de resposta multiple en qué es requereix el 80% de
respostes correctes per superar satisfactoriament el curs.

2. Avaluacio d’habilitats practiques mitjangant un test estructurat valorat pel pro- fessorat i
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que requereix del 100% de correccid en les habilitats de ressuscitacio.
3. Practiques tutelades: els alumnes que superin el curs d’instructor en SVB i DEA

hauran de realitzar dues practiques tutelades abans de tenir I'acreditacié docent.

METODOLOGIA, DOTACIO | REQUERIMENTS

L'aprenentatge de les técniques de SVB i DEA i de les estratégies pedagodgiques per
ensenyar-les i aprendre-les es du a terme a través de practiques amb material de
simulacié, de manera que hi ha d’haver espai i temps perqué cada alumne realitzi la
practica completa de forma autdonoma. La metodologia basica és I'observacido d’una
demostracié amb practica posterior. A més, hi ha una fase prévia en qué els participants
han d’estudiar el material que se’ls fara arribar per comencar la fase presencial

degudament preparats.

El material necessari i imprescindible és el seglent:

Manual per a 'alumne de SVBI + DEA dissenyat pel CCR segons la normativa de 'ERC.
Consta d’'un manual amb contingut teodric, amb il-lustracions que comprenen els plans
d’actuacié en SVB i desfibril-lacié automatica.

Guia per al professor o professora, diapositives i/o transparéncies.

Un maniqui de RCP basica dotat d’'indicadors d’'idoneitat de las técniques de RCP

i capacitat per a desfibril-lacio.

Dos maniquins o torsos de RCP basica en els quals es poden realitzar les técniques

d’obertura de la via aéria, ventilacié i compressié toracica.

Material per a desinfeccié dels maniquins: gases i alcohol, elements de barrera, i
mascaretes amb valvula unidireccional.

Material per a desinfeccio i recanvi de peces dels maniquins un cop finalitzat el curs.

Un maniqui de suport vital basic pediatric, opcional.

Una mascareta per a ventilacié boca-mascareta amb valvula unidireccional

Un desfibril-lador automatic d’entrenament.

Els locals on es realitza el curs han de ser adequats per a impartir la formacio, tant tedrica
com practica, i hauran de disposar d’un espai suficient en relacié al nombre d’alumnes,

aixi com el compliment de la normativa que els sigui aplicable per tal de garantir la
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seguretat dels alumnes i dels formadors.

DURADA DEL CURS

8 hores presencials de les quals 6 hores han de ser practiques. La fase prévia d’estudi

autdonom s’estima en 10 hores de dedicacio.

NOMBRE MAXIM D’ALUMNES

Les classes tedriques no podran superar el nombre maxim de 24 alumnes per formador.

Les classes practiques no podran superar el nombre maxim de 8 alumnes per formador

PERSONAL FORMADOR

Instructors en SVB i DEA acreditats pel CCR o qualsevol altra institucié cien- tifica

vinculada a 'ERC.

DESTINATARIS

Persones que hagin superat el curs basic de SVB+DEA i que estiguin en una de les
seguents situacions:

Ser personal médic o personal d’infermeria i realitzar practica clinica o,

Ser membre d’un col-lectiu de primers interventors (TES, bombers, policies, socorristes) o

d’un col-lectiu docent amb responsabilitat en la formacié reglada en RCP.

En el cas de persones provinents d’altres comunitats autbnomes o d’altres estats
membres de la Unié Europea, han de poder acreditar que tenen la formacioé neces- saria

per exercir funcions analogues al seu lloc de procedéncia.

ANNEX 3

Programa de formacié continuada

OBJECTIUS
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Mantenir les competéncies necessaries per practicar correctament SVB i DEA en pacients
amb aturada cardiorespiratoria que ho requereixin. Atés que aquest man- teniment
requereix una practica continuada, es proposa una activitat de recordatori que permeti

mantenir actualitzades les esmentades competéncies.

CONTINGUT

Recordatori tedric de la sequéncia d’actuacio del SVB i del DEA

Realitzaci6 d’'una sequéncia de RCP completa segons els criteris de I'European

Resuscitation Council.

Simulacié completa d’una sequéncia d’actuaciéo amb DEA.
AVALUACIO

L'alumne ha de realitzar una seqiéncia completa d’'RCP de gran qualitat, de 2 minuts.

L'alumne ha de realitzar una desfibril-lacié abans de 90 segons d'iniciar la res- suscitacio.

METODOLOGIA, DOTACIO | REQUERIMENTS

L'aprenentatge de les técniques de SVB i DEA es du a terme a través de practiques amb
material de simulacio, de manera que hi ha d’haver espai i temps perqué cada alumne

realitzi la practica completa de forma autobnoma.

El material necessari i imprescindible és el seglent:

Manual de ressuscitacié cardiopulmonar amb desfibril-lador extern.

Un maniqui per a cada tres alumnes, i un d’aquests maniquins ha de permetre la valoracié
de la qualitat de 'RCP.

Un desfibril-lador extern automatic de formacio.

Material per a desinfecci® de maniquins: gases i alcohol, elements de barrera i
mascaretes per a ventilacié boca-mascareta amb valvula unidireccional.

Material per a desinfecci6 i recanvi de peces de maniquins un cop finalitzat el curs.
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Els locals on es realitza el curs han de ser adequats per a impartir la formacio, tant tedrica
com practica, i hauran de disposar d’'un espai suficient en relacié al hombre d’alumnes,
aixi com el compliment de la normativa que els sigui aplicable per tal de garantir la

seguretat dels alumnes i dels formadors.

DURADA DEL CURS

90 minuts.

NOMBRE MAXIM D’ALUMNES

Les classes tedriques no podran superar el nombre maxim de 24 alumnes per formador.

Les classes practiques no podran superar el nombre maxim de 8 alumnes per formador

PERSONAL FORMADOR

El personal formador del programa de formacié continuada en us d’aparells
desfibril-ladors ha de poder acreditar la superaciéo d’'un curs de formacié per personal
instructor, d’acord amb els requisits i continguts que estableix 'annex 2. En el cas de
persones provinents d’altres comunitats autonomes o d’altres estats membres de la Unid
Europea, han de poder acreditar que tenen la formacié necessaria per exercir funcions

analogues al seu lloc de procedéncia.

DESTINATARIS

Personal que hagi realitzat el programa de formacio base en SVB i DEA. (12.319.041)
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ANNEX II

Annex Il

Mitjians d’autoproteccio minims

1. Dispositius per a la vigilancia, la identificaci6 de I'emergéncia i l'ordenacié de

I'autoproteccio.

Les activitats incloses a I'annex |, mentre estiguin en funcionament, s’han de dotar
de personal suficient o sistemes tecnoldgics adequats i suficients per a la
identificacié de les emergéncies i garantir l'avis als serveis publics per a la seva

gestio.

Les activitats de I'epigraf A de I'annex | amb elevada afluéncia de public (superior a
2.000 persones) han de disposar del personal escaient als efectes de la prevencio i
identificacié d’emergéncies per aglomeracions i a I'efecte de tenir la garantia d’'una
evacuacio ordenada o d’un confinament si fos necessari. En aquest sentit, cal que
s’assegurin els efectius —si s’escau vigilants de seguretat— que siguin obligats per la
normativa sectorial;

en cas que no s’estableixi res en aquest sentit, seran els necessaris per a 'acompliment

d’aquests objectius.

En qualsevol cas, la direccido general competent en matéria de proteccio civil pot
plantejar criteris i recomanacions, d’acord amb les administracions competents i

amb I'informe favorable de la Comissié de Proteccié Civil de Catalunya.

En les activitats afectades per I'epigraf A de I'annex |, apartat a).2, I'area d’intervencio
de les quals sigui igual o superior a 500 m, i les centrals nuclears, atesa la potencialitat
de risc exterior, el risc potencial de 'activitat de patir un atac intencionat, les matéries
associades a l'activitat i la seva vulnerabilitat, la identificacié de les emergéncies s’ha
d’assegurar de manera presencial de forma continuada i han de disposar del personal
degudament format en els plans de protecci6 i seguretat del centre o activitat per tal
d’iniciar el protocol de trucades d’emergéncia establertes en el pla d’autoproteccio;

també han de disposar dels sistemes automatics de videovigilancia o altres sistemes
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tecnologics que escaiguin. Entre les afectades per I'epigraf A de I'annex, apartat a).2,
que puguin originar nuvols toxics de gran abast amb zones d’intervencié superior a
500 m o amb afectacié a zones densament poblades s’han d’establir convenis amb el
departament competent en matéria de proteccid civil per valorar la viabilitat de

connectar les xarxes de sensors de deteccidé automatica al CECAT.

La resta d’activitats de l'apartat 1.A.a)2 i I.A.a)3 i les infraestructures hidrauliques de
l'apartat 1.A.d)2 i les instal-lacions incloses als apartats 1.A.d)3 i |.A.d)4 han d’assegurar
aquesta identificaci6 de manera permanent, com a minim a través de sistemes

tecnologics.

Les activitats afectades pels apartats 1.A.c)3, l.A.c)4, [.LA.c)7, .LA.c)8, |.A.e) i .LA.g)1 han
de disposar de vigilants de seguretat o de sistemes automatics de videovigilancia que
assegurin els objectius d’identificacid de les emergéncies i I'avis als serveis publics

durant els periodes de funcionament, com a minim.

2. Mitjans sanitaris.

CVE-DOGC-A-15062 109-2015

Les activitats o centres inclosos dins I'ambit d’aplicacié del Decret s’han de dotar, com a
minim, dels mitjans materials i personals que estableixi la normativa sectorial especifica, a
excepcio d'aquells la cobertura dels quals sigui responsabilitat exclusiva del servei public

d'emergéncies médiques (SEM).

En el cas de la mort sobtada, tot i que no representa un risc col-lectiu pero si individual,
aquest Decret inclou la necessitat d’instal-lar aparells de DEA i la seva formacio especifica
per al seu Us d’acord amb el que estableix el Decret 151/2012, de 20 de novembre, pel

qual s'estableixen els requisits per a la instal-lacid i I'Us de desfibril-ladors externs fora de
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I'ambit sanitari i per a I'autoritzacié d'entitats formadores.

Subsidiariament, en defecte de normativa sectorial especifica s’estableix que els mitjans

materials i personals minims son els seguents:

Epigraf

Decret
A.c)4 Estacions i intercanviadors de transport: aquells amb

una ocupacié igual o superior a 2.000 persones.

A.c)7 Els ports d’interés general.

Mitjans minims

1 DEA
2primers interventors
formats en ASI i DEA

1 DEA

2primers interventors
formats en ASI i DEA
1 centre sanitari

1 ambulancia

assistencial classe C

A.c)8 Els aeroports amb un volum superior a 5.000 viatgers en|1 DEA

hora punta.

2 primers interventors
formats en ASI i DEA
1 centre sanitari

1 ambulancia

assistencial classe C
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A.9)

A.9)

B.d)

Establiments d'us docent especialment destinats a 1 DEA
persones amb discapacitats fisiques, sensorials, 2 primers interventors
intel-lectuals o amb malalties mentals que disposin formats en ASI i DEA

de més de 200 places.

Qualsevol altre establiment d'us docent sempre que disposi1 DEA
d’'una ocupacié igual o superior a 2 primers interventors
2.000 persones. formats en ASI i DEA

Establiments d'Uus docent destinats a persones que no2 persones

puguin realitzar una evacuacié per ells mateixos.
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B.d)

B.d)

A.h)

A.h)

B.e)

propis mitjans que disposin d’entre 100 i 200 places en conjunt.

Establiments d'us docent amb una ocupacié inferior a 2.000

persones i superior a 1.000 persones.

Les llars d’infants, les ludoteques i similars amb més de 100 alumnes.

Establiments d'Us residencial public. aquells en els quals es
desenvolupen activitats d e residéncia o centres de dia destinats a
persones ancianes, amb discapacitat fisica, sensorial, intel-lectual o amb
malaltia mental, o aquells en els quals habitualment hi hagi usuaris que
n o puguin realitzar una evacuacié pels seus propis mitjans i que
disposin de 200 o més places en conjunt.

Qualsevol altre establiment d’us residencial public sempre que disposi
d'una altura d’evacuacié igual o superior a 28 m, o d’'una ocupacio igual

o superior a 2.000 persones.

formades
en ASI

1 DEA
2primers
interventors
formats
en ASI

i DEA

2 persones
formades
en ASI

1 DEA
2primers
interventors
formats en
ASI i DEA

1 DEA
2primers
interventors
formats en
ASI i DEA

Activitats residencials publiques: aquells en els quals es desenvolupen 1 DEA

activitats de residéncia o centres de dia destinats a persones ancianes,|2primers

amb discapacitat fisica, sensorial, intel-lectual o amb malaltia mental, o|interventors

aquells en els quals habitualment hi hagi usuaris que no puguin realitzar |formats en

una evacuacio pels seus propis mitjans i que disposi de 100 o més places | ASI i DEA

en conjunt no inclosos en l'apartat A.
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Aj)

Aj)

Alj)

Aj)

Activitats en recintes en que es doni:

Edificis: amb capacitat o aforament igual o superior a 2.000 persones.

Instal-lacions tancades desmuntables o de temporada amb

capacitat o aforament igual o superior a 2.000 persones.

Altres activitats en espais delimitats, aquelles amb un nombre

d'assistents i participants previstos igual o superior a 5.000

persones.

A partir de 5.000, l'increment de trams de 10.000 persones

A partir de 25.000 i trams posteriors

Activitats en recintes o espais no delimitats: aquelles amb un nombre

d’assistents i participants previstos igual o superior a 20.000 persones.

1 DEA
2primers
interventors
formats en
ASI i DEA

1 DEA

2 primers
interventors
formats en
ASI i DEA

1
ambulancia
assistencial
classe B

1
ambulancia
assistencial
classe B per

cada tram

1

ambulancia
assistencial
classe C per

cada tram

1
ambulancia

assistencial
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B.f)

B.f)

B.f)

B.f)

A partir de 20.000, increment de trams de 10.000 persones

Activitats en recintes en qué es doni:

Edificis amb capacitat o aforament superior a 1.000 persones i inferior a
2.000 persones, tenint en compte les caracteristiques propies de l'espai i

dels ocupants previstos.

classe B

2
ambulancies
assistencial
classe C

1
ambulancia
assistencial
classe B per
cada tram

2 persones
formades
en ASI

Instal-lacions tancades desmuntables o de temporada amb una capacitat 02 persones

aforament superior a

1.000 persones i inferior a 2.000 persones.

Altres activitats en espais delimitats, aquelles amb un nombre
d’assistents i participants previstos igual o superior a 2.000 persones

i inferior a 5.000 persones.

En recintes o espais no delimitats a l'aire lliure: aquelles amb un
nombre d’assistents i participants previstos superior a 10.000

persones i inferior a 20.000 persones.

formades
en ASI

1
ambulancia
assistencial
classe B

1
ambulancia
assistencial

classe B
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A.k) |Actes de foc amb més de 200 kg de matéria reglamentada dels artificis
de pirotécnia, d’acord amb el Reial decret 536/2010, de 7 de maig, pel

qual s’aprova el Reglament d’articles pirotécnics i de cartutxeria.

B.g) |Actes de foc amb més de 100 kg i menys de 200 kg de matéria

reglamentada dels artificis de pirotécnia.

1
ambulancia
assistencial
classe C

1
ambulancia
assistencial

classe B

1

ambulancia
assistencial
classe C
(TTS+DUE)

Els primers interventors esmentats s’hauran de mantenir sempre que el centre o activitat

es mantingui en funcionament o generi activitat de risc.

Tanmateix, en funcié del tipus d’activitat que es realitza, es pot sol-licitar a la Direccié General de

Proteccio

Civil 'adopci6 de mitjans d’autoproteccié alternatius, que seran degudament valorats.

Per activitats puntuals organitzades en alguna de les instal-lacions incloses en I'ambit

d'aplicaci6 d’aquest Decret, el prestatari dels serveis sanitaris ha d’adrecar al Sistema

d’Emergéncies Mediques de Catalunya (SEM), en un termini maxim de quinze dies habils, un

pla operatiu sanitari (dispositiu de risc previsible) que, entre altres aspectes, ha d’incloure

expressament els mecanismes de coordinacioé entre el prestatari i el Centre Coordinador del

SEM, nombre de recursos humans i materials i planificacié de les possibles evacuacions als

centres hospitalaris.

En totes les activitats, el prestatari del servei s’ha de responsabilitzar de I'assisténcia i, si

s’escau, el posterior
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trasllat al centre hospitalari dels pacients que siguin atesos amb motiu de 'esmentada activitat.

En les activitats que especificament el prestatari dels serveis sanitaris sigui el servei public
d’emergéncies (Sistema d’Emergéncies Médiques SEM), és aquest servei el que ha

d’establir el dimensionament minim dels mitjans sanitaris.

3. Mitjans d’intervencio.

Les activitats o centres inclosos a I'annex | s’han de dotar dels mitjans materials i els equips
humans propis o aliens d’autoproteccio suficients per plantejar una resposta adequada a les
situacions d’emergéncia; en tot cas, és obligatori disposar dels mitjans materials i personals

que s’estableixi en la normativa sectorial especifica que sigui aplicable.

Pel que fa als mitjans materials de prevencié i seguretat, son determinats de manera concreta
i especifica per la normativa d'edificacio en matéria de prevencio i seguretat en cas d’incendi
aplicable i per les reglamentacions sectorials aplicables a les instal-lacions, matéries o equips

de risc especifics.

En el cas dels mitjans materials d’autoproteccié necessaris per als equips de tercera intervencio,
a més dels

que estableixin les reglamentacions sectorials o especifiques aplicables, sén els que regula el
Decret 374/1996, de 2 de desembre, per als bombers d’empresa o la normativa que el

substitueixi.

Pel que fa als mitjans humans d’autoproteccid, que pot ser personal propi de 'empresa que
desenvolupi altres funcions o personal especific, o0 bé personal alie que estigui en el si de
I'activitat o en el d’'una altra activitat amb la qual es t¢€ mancomunat, s’estableixen tres nivells

d’equips d’intervencio amb tres nivells d’especialitzacio:

Equip de primera intervencié (EPI): és un equip d’intervencié de nivell basic. La seva

composicié és responsabilitat del titular de I'establiment, activitat, infraestructura o edifici
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atenent els riscos i el dimensionament del centre o activitat, i el total disponible s’ha de
determinar en funci6 de la grandaria i l'activitat de I'empresa, edifici, establiment o
infraestructura. LEPI ha de disposar d’'una formacié minima de caracter genéric relativa a la
identificacié de situacions de risc i avisos d’emergéncia, primera intervencié davant de conats
d’'incendi, evacuacié dels ocupants i aplicacio de primers auxilis. La imparticié d’aquesta
formacio a les persones que integren I'EPI, tant inicial com periddica, és responsabilitat de la

persona titular de I'establiment, activitat, infraestructura o edifici.

Equip de segona intervencié (ESI): és un equip d’intervencié de nivell avancat. La seva
composicié és responsabilitat del titular de I'establiment, activitat, infraestructura o edifici
atenent els riscos i el dimensionament del centre o activitat, i el total disponible s’ha de
determinar en funci6 de la grandaria i lactivitat de I'empresa, edifici, establiment o
infraestructura. L'ESI| ha de disposar d’'una formacio referida a la identificacio dels riscos
concrets inherents a I'activitat, edifici, instal-lacio o infraestructura considerada, a la identificacio
i instruccions d’us dels mitjans especifics de proteccié davant d'aquests riscos i als
procediments d’actuacié en cas d’emergéncia, complementant la de PEPIl. La imparticio
d’aquesta formaci6 a les persones que integren I'ESI, tant inicial com periodica, és

responsabilitat de la persona titular de I'establiment, activitat, infraestructura o edifici.

Equip de tercera intervencié (ETI): és un equip d’intervencié d’alt nivell d’especialitzacio. Les
condicions generals d’organitzacio, funcionament i habilitacié i formacio dels ETI son les que
regula el Decret 374/1996, de 2 de desembre, per als bombers d’empresa, o la normativa
que el substitueixi. La imparticié d’aquesta formacié a les persones que integren I'ETI, tant
inicial com periodica, aixi com I'expedicié de I'acreditacio corresponent, I’ha de fer I'Institut de

Seguretat Publica de Catalunya o un centre competent.

La direccid general competent en matéria de prevencio, extincié d’incendis i salvaments i
I'Institut de Seguretat Publica de Catalunya tenen les competéncies per determinar, si s’escau,
les condicions generals de dimensionament, organitzacio, funcionament i habilitacié i formacio
dels ETI avui regulades pel Decret

374/1996, de 2 de desembre. Aixi mateix, la responsabilitat sobre el dimensionament
correcte resideix en la persona titular de la instal-lacié o activitat, en la mesura que ha de
garantir la resposta adequada i proporcionada al risc inherent a aquesta, davant les

possibles situacions accidentals que s’hi puguin generar.
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D'acord amb els tres nivells d’equips d’intervencio:

Es responsabilitat de la persona titular de la instal-lacié o activitat dotar adequadament d’EPI i
d’ESI totes les activitats llistades a 'annex | d'aquest Decret en funcié de la mida del centre de
treball o activitat, de I'activitat desenvolupada, dels seus riscos inherents i de I'especificitat de

les mesures de proteccié disponibles.

S’han de dotar d’ETI les activitats que la normativa sectorial o especifica estableixi i, en tot

cas, els centres o activitats dels apartats seguents:

- Els establiments de nivell alt de I'A.a)2 la zona d’intervencio dels quals sigui superior a 500 m.

- Els ports d'interes general de l'apartat A.c)7.

- Els aeroports de l'apartat A.c)8 atenent els requisits especifics de la normativa especifica

aplicable.

- Les centrals nuclears de l'apartat A.d)1.

En el cas dels establiments de nivell alt de I'apartat A.a)2 la zona d'intervencié dels quals sigui
superior a 500 m i les centrals nuclears, han de disposar d'ETI sempre que es mantinguin en

funcionament o generin activitat de risc.

Cal tenir present que les activitats que es desenvolupen de forma lineal, dispersa o amb
periodes sense personal (linies ferroviaries, autopistes, tunels, subestacions de transformacio
eléctrica, centrals hidroeléctriques, etc.) han de tenir els equips que els pertoca de manera que

es puguin desplagar amb celeritat al lloc de la incidéncia.
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