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La desfibrilacion temprana:

Conclusiones y recomendaciones del
[ Foro de Expertos en Desfibrilacion Semiautomatica

N. Perales Rodriguez de Viguri, L. Jiménez Murillo, G. Gonzélez Diaz, J.A. Alvarez Fernandez,
J.C. Medina Alvarez, J. Ortega Carnicer, M. Ruano Marco, C. Tormo Calandin, S. Ferrandiz Santiveri,
J.F. Jiménez Galindo y participantes en el | Foro de Expertos en Desfibrilacion Semiautomatica

INTRODUCCION

La parada cardiaca extrahospitalaria, de carécter inespera-
do, es un problema de primera magnitud para la Salud Publi-
ca. Se estima que en Espafia se produce una parada de estas
caracteristicas cada 20 minutos, ocasionando anualmente un
ndmero de muertes que supera en més de 4 veces a las origi-
nadas por los accidentes de tréfico.

El 80% de las muertes inesperadas son secundarias a en-
fermedad coronariat. En adultos un 90% presentan inicialmen-
te una fibrilacion ventricular y un porcentaje también de hasta
un 90% puede revertir si la desfibrilacion se readliza en € pri-
mer minuto?®, mientras que por cada minuto de retraso en su
realizacion las posibilidades de sobrevivir disminuyen de un
7% a un 10%"*°.

En Espafia la implantacion, en los ultimos 10 afios, de los
servicios de emergencia ha representado un avance muy im-
portante en €l tratamiento de la parada cardiaca extrahospita-
laria, pasindose de précticamente la nada a |a situacion actual,
en que se estima que cada afio se tratan 9.500 paradas, evitan-
dose entre 811 y 960 muertes prematuras’.

Podemos estar muy orgullosos del camino recorrido que
nos ha permitido, en muy poco tiempo, equipararnos en este
campo a otros paises desarrollados; pero a igua que sucede
en estos paises los resultados alcanzados en € tratamiento de

la parada cardiaca no son suficientemente satisfactorios, ya
que solo 4 de cada 10 enfermos tratados ingresan vivos en el
hospital y solamente uno de cada 10 sobrevive y puede ser
dado de ata a su domicilio®. Ante estos resultados las socie-
dades cientificas internacionales han propuesto nuevas estrate-
gias asistenciales. Estas estrategias estan dirigidas a disminuir
los tiempos de respuesta, optimizando la cadena de socorro y
priorizando la desfibrilacion tempranat®?®.

Los dias 27 y 28 de junio del 2002 se celebré en Madrid
el Primer Foro de Expertos en Desfibrilacion Semiautomética.
El Foro fue patrocinado por el Consejo Espariol de Resuci-
tacion Cardiopulmonar y por la Consgjeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, participando los Equipos de Direccion
de précticamente todos los Servicios de Emergencia de las Co-
munidades Auténomas, asi como un elenco de destacados
miembros de las sociedades cientificas con mayor implanta-
cion en este campo: concretamente la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica'y Unidades Coronarias (SEMIC-
YUC) y de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencia y
Emergencia (SEMES). En el Foro se tuvo la oportunidad de
contar con la colaboracion especial del Dr. Douglas Chamber-
lain, méxima autoridad mundia en este &mbito de la Medicina.

Durante dos dias se analiz6 con profundidad y rigor las
experiencias, a nivel mundial, més destacadas en el campo de
la desfibrilacion, las recomendaciones de las organizaciones
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internacionales y los programas iniciados por las diferentes
Comunidades Auténomas. Fruto de este andlisis son las con-
clusiones que aqui presentamos. Conclusiones que tienen co-
mo fin aportar una herramienta a las diferentes Administracio-
nes Sanitarias para continuar progresando en la atencién a las
emergencias y por tanto en la proteccion de la Salud Pdblica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Las paradas cardiacas (PCR) extrahospitalarias inespe-
radas son un problema de primera magnitud para la Salud Pi-
blica

2. En Espafia su incidencia no estd adecuadamente cuanti-
ficada, estimandose que se produce a menos 1 cada 20 min.
El 80% de estas PCRs son secundarias a enfermedad corona
ria. El 30% de los 63.000 espafioles que anualmente sufren un
infarto agudo de miocardio fallecen antes de llegar a hospital
por presentar una parada cardiaca’*® y el 50% de las 40.702
victimas anuales® que fallecen por enfermedad coronaria pre-
sentan una muerte stibita.

3. Laimplantacién progresiva de los servicios autondmi-
cos de emergencias, durante la pasada década, ha hecho posi-
ble que en € tratamiento de la parada cardiaca extrahospitala-
ria se logren en nuestro pais unos resultados, al alta
hospitalaria, equiparables a los conseguidos en otros paises
desarrollados.

Sin embargo:

a) El volumen de victimas tratadas es menor a acanzado
€en otras naciones.

b) Estan insuficientemente desarrollados los primeros es-
labones de la cadena de supervivencia (alerta precoz, RCP bé-
sica por testigos y desfibrilacion temprana) lo que repercute
en la efectividad terapéutica.

4. Los resultados a nivel internacional del tratamiento de
las PCRS-EH no son satisfactorios. Por ello las Organizacio-
nes Internacionales han recomendado la optimizacion de la
cadena de supervivencia para acortar 10s tiempos de respues-
tas y especiamente el de desfibrilacién.

El objetivo a alcanzar debe ser € lograr un tiempo entre
la solicitud de ayuday e choque menor de 5 minutos.

La desfibrilacion temprana se fundamenta en?;

« La fibrilacion ventricular (FV) es € ritmo inicial hasta
en el 90% de las PCRs del adulto.

* El Unico tratamiento eficaz de la FV es la desfibrilacion.

» LaFV revierte hastaen un 90% s la de<fibrilacion se rea
liza en e primer minuto, disminuyendo su eficacia en un 7%-
10% por cada minuto de retraso en su gecucion; después de 12
minutos la supervivencia se reduce hasta Ginicamente un 2%.
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La desfibrilacion semiautomética por los primeros intervi-
nientes se ha demostrado (til para contribuir a lograr la desfi-
brilacion temprana.

Para optimizar la cadena de supervivenciay lograr la des-
fibrilacién temprana en nuestro pais es necesario:

1. Incrementar los niveles de educacion sanitaria para dis-
minuir los tiempos de aerta

2. Impulsar la formacién en RCP bésica de la poblacién
para incrementar |a tasa de realizacion de RCP bésica de los
testigos.

3. Debe finaizarse en todo € territorio del Estado la im-
plantacion geogréfica de los Servicios de Emergencia Médica.

4. En Espafia deben asumirse las recomendaciones inter-
nacionales en relacion a la desfibrilacion temprana. Por ello
se deberdn redisefiar las estrategias de 10s servicios autondmi-
cos de emergencias, para disminuir |os tiempos de respuesta:

a) Introduciendo los desfibriladores semi-automaticos
(DEAS) en las ambulancias no medicalizadas y en los centros
ambulatorios.

b) Andlizando nuevas estrategias en los sistemas de res-
puesta asistencial a las PCRs (por gjemplo el sistema de 2 es-
calones o € de "rendez-vous").

€) Impulsando los planes comunitarios de acceso a la des-
fibrilacion, con la colaboracion de otros servicios de emergen-
cias (policias y bomberos, €tc...).

d) Se debe implicar ala comunidad en la proteccion de su
salud mediante el desarrollo de programas especificos de ac-
ceso comunitario a la desfibrilacion: estos programas inclui-
rén estudios pilotos sobre la implantacion de los DEAS en es-
pacios publicos (residencias de ancianos, aeropuertos,
estadios, centros comerciales, gimnasios, €tc...). El objetivo de
estos programas sera €l alcanzar un tiempo entre la pérdida de
concienciay € choque de menos de 5 minutos.

5. Los planes de acceso comunitario a la desfibrilacion,
sélo podran implantarse si tienen adecuadamente desarrolla-
dos los siguientes componentes:

a) Entrenamiento de los primeros intervinientes.

b) Control y direccion médica del programa .

¢) Coordinacidon con el servicio de emergencias. con su
integracion funcional en la cadena de supervivencia de dicho
servicio.

d) Programa de mantenimiento de equipos de acuerdo con
las recomendaciones del fabricante.

6. En la linea emprendida por varias comunidades autono-
mas, se debe regular € uso de los DEAS para impulsar su difu-
sién en un marco de seguridad para la poblacion; para elo se
debe regular la formacion del persona "no médico” autorizado
para gplicar los DEAS, de acuerdo con las recomendaciones rea-
lizadas por e European Resuscitation Council (ERC)%%,
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7. Se debe establecer un sistema que permita que €l per-
sona "no médica”, con acreditacion oficial actualizada en
desfibrilacion semiautomética, conforme con |la normativa de
una comunidad auténoma, se le convalide autométicamente
para todo € territorio del estado, con el fin de lograr mayores
niveles de efectividad y de no limitar la movilidad geogréfica

8. Las experiencias en marcha impulsadas por diferentes
servicios de emergencias de diversas comunidades auténomas,
desarrolladas con una estrategia comin y con la colaboracion
de las sociedades cientificas, muestran una elevada aceptacion
por parte de la poblacion y de los profesionales, asi como
unos resultados iniciales satisfactorios.

9. En € transcurso del foro se ha comprobado que en todas
las Comunidades Auténomas existen programas, en diferentes
grados de desarrollo, dirigidos a la desfibrilacion temprana.

10. Es imprescindible disponer de un registro a nivel esta
tal, basado en el "Estilo Utstein"#%, que permita cuantificar el
problema, conocer los resultados, elaborar estrategias y reali-
zar benchmarking entre los diversos servicios de emergencias.

L os registros existentes en algunas Comunidades Auténo-
mas como Andalucia y Galicia pueden servir de punto de par-
tida para alcanzar este objetivo.

11. Es recomendable por la repercusion en la Salud Pabli-
ca de las muertes slbitas y de las paradas cardiacas (PCRS),
que las diferentes instituciones relacionadas con la investiga:
cién sanitaria, consideren prioritarios los trabajos dirigidos a la
investigacion en estos campos y muy especialmente los orien-
tados a disminuir la incidencia de las PCRs y aquellos otros
cuyo objetivo sea el mejorar los resultados de su tratamiento.

12. Se debe redlizar a nivel autonémico un programa inte-
gral ante el sindrome coronario agudo, como los iniciados en
varias Comunidades.

Este programa tendria como objetivo, entre otros, el de
prevenir y tratar inmediatamente la PCR-EH. (Este programa
debe formar parte de un conjunto de planes integrales, como
enfermedad traumética, accidentes vasculares cerebrales, etc,
priorizados por la repercusion que tienen estas enfermedades
sobre la Salud Pablica)?#,

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
INTERNACIONALES PARA LA
DESFIBRILACION TEMPRANA*

En el tratamiento de la parada cardiaca la desfibrilacion
temprana, integrada en una cadena de socorro efectiva, es la

llave para la supervivencia. Por ello las Organizaciones Cien-
tificas Internacionales han elaborado un conjunto de Reco-
mendaciones dirigidas a potenciar, con suficientes garantias
de seguridad, la difusion de la desfibrilacion semiautomatica
en la comunidad. En los apartados siguientes resumimos las
Recomendaciones efectuadas en estos Ultimos 5 afios; en con-
creto por el Internacional Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), el European Resuscitation Council (ERC) y la
American Heart Association (AHA)™,

Recomendaciones generales

« Lafibrilacion ventricular es la principa responsable de las
muertes stbitas del adulto; la desfibrilacion es su tratamiento y
la supervivencia depende de los minutos que transcurran desde
el inicio de esta arritmia hasta la realizacion del primer choque.
Las evidencias clinicas y cientificas ratifican que la desfibrila
cién temprana, en e seno de la cadena de supervivencia, es la
respuesta sanitaria mas adecuada para este grave problema de
Sdud Pdblica. Por €lo la profesion médica debe urgir a la po-
blacion, a los responsables de los servicios de emergencias y a
los poderes publicos para que se redlicen los cambios asistencia-
les'y legidativos necesarios para implementar esta estrategia.

* Los programas de desfibrilacion por persona no médico
deben estar establecidos con €l soporte de la comunidad mé-
dicay de la autoridad local del servicio de emergencias.

* La desfibrilacion debe ser una de las competencias esen-
ciales de médicos, enfermeria y otros profesionales sanitarios.
El persona médico debe recibir entrenamiento en RCP Avan-
zada, incluyendo la desfibrilacion manual. En éreas especifi-
cas del hospital, con ata incidencia de paradas cardiacas, de-
be entrenarse y autorizarse al persona de enfermeria para la
reaizacion de la desfibrilacion manual.

* La desfibrilacion semiautomética solo puede ser redlizada
por personal autorizado. Autorizacion a la que Unicamente pue-
de accederse mediante la redlizacion de un programa especifico
de formacién adecuadamente acreditado. El ERC considera que
la formacion minima puede alcanzarse con un curso tedrico-
préctico de 8 horas de duracién, complementado con cursos de
reciclgje, cada 6 meses, de a menos 2 horas de duracion.

* La formacion en € uso de DEASs debe incluir formacion
en e reconocimiento de la pérdida de conciencia, |a apertura de
via aéreay € soporte ala ventilacion y alacirculacion (SVB).

* Los programas deben ser supervisados médicamente,
clinicamente auditados y criticamente evaluados con €l fin de
conocer su efectividad y eficiencia.

*Presentado en el | Foro de Expertos en Desfibrilacion Semiautomética por N. Perales R. de Viguri y P. Arribas L 6pez.



« El principio de desfibrilacion temprana, aceptado inter-
nacionalmente, se basa en tender a que la primera persona que
llegue a la escena de un PCR disponga de un desfibrilador.

* Es vital el mantenimiento apropiado de los DEAS. Se
deben seguir rigurosamente las recomendaciones proporciona-
das por los fabricantes. Aunque los DEAs modernos apenas
requieren mantenimiento y tienen un sistema de autochequeo
periddico, los operadores entrenados en €l uso de los DEAs
deberan asegurar que el aparato esté listo para ser usado en
cualquier momento.

+ Debe realizarse una revision médica de cada evento en
el que se ha usado un DEASs (0 en el que podria haber sido
usado) para:

1. Establecer s e paciente fue tratado de acuerdo con los
esténdares profesionales y la legislacion vigente.

2. Determinar si la FV u otros ritmos fueron tratados
apropiadamente con desfibrilacion y soporte vital bésico
(SvB).

3. Evaluar otros aspectos: direccion de la escena, seguri-
dad, eficiencia, velocidad, profesionaidad, interacciones con
otros profesionales.

* La recogida sistemética y organizada de datos puede
identificar los problemas del sistema y permitir la valoracion
de cada eslabon de la cadena de supervivencia. La recogida
de datos se debe gjustar a "Estilo Utstein".

* No esté indicado € uso del DEAS en nifios menores de
8 afios (Clase I11). En nifios = 8 afios y de aproximadamente
25 Kg de peso € uso de DEAS es una Recomendacion Clase
I1b, siendo la experiencia extremadamente limitada.

Recomendaciones para los Sistemas de
Emergencias Médicas

* La desfibrilacion precoz considerada como el intervalo
llamada-choque < 5 minutos, debe ser un objetivo prioritario
de todo Sistema de Emergencias Médicas (SEM).

* El personal sanitario, que pueda tener que atender una
parada cardiaca, desde el persona de las ambulancias de so-
porte vital basico hasta € hospitalario, debe estar entrenado,
equipado y autorizado en la realizacion de la desfibrilacion
(clase 11q).

» Toda ambulancia, que pueda atender a una parada cardia-
ca, debe disponer de personal entrenado y del equipo necesa-
rio para poder realizar una defibrilacion. En las ambulancias
de soporte vital basico € entrenamiento y el equipo permiti-
ran la desfibrilacion externa semiautomética y en las ambu-
lancias de soporte vital avanzado la desfibrilacion manual. El
personal de ambulancias no titulado solo podra utilizar los
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desfibriladores externos semiautomaticos (DEAS) nunca los
manuales (excepto en aquellos paises que tienen desarrollada
la figura del paramédico). En esta linea el NHS Briténico se
ha marcado como objetivo, a corto plazo, dentro del Progra-
ma Integral sobre Enfermedad Coronaria que: "La persona
con sintomas de un posible infarto de miocardio debe recibir
ayuda de una persona equipada con un desfibrilador y adecua-
damente entrenada para su uso, en los primeros ocho minutos
tras la llamada de solicitud de ayuda, para maximizar los be-
neficios de la reanimacion, si ésta fuera necesaria'®.

» Debe existir una adecuada comunicacién "on ling" entre
€l personal parasanitario y el facultativo.

* Se deben instaurar programas de desfibrilacion temprana
en los centros ambulatorios. Incluirian enfermeria'y en gene-
ral todo el personal sanitario que pueda responder a un PCR.
El objetivo deberia ser alcanzar un intervalo colapso-choque
de 3 £ 1 minutos.

+ Deben disponerse de protocolos escritos, elaborados a
partir de las Recomendaciones Internacionales y Nacionales.

* Larecogida de datos debe gjustarse a "Estilo Utstein".

Recomendaciones en los planes de acceso
publico a la desfibrilacion (PAD)

* Los PAD deben ajustarse a la regulacion y legislacion
estatal, regiona y local.

* La desfibrilacion temprana es un eslabon més de la ca
dena de supervivencia, por lo que los programas de DEAS de-
ben coordinarse con el SEM local para asegurar la transferen-
cia continua de cuidados tras la llegada de |os equipos de
soporte vital béasico o avanzado. Los cuatro componentes
esenciales de los PAD son: adecuada formacién del primer
interviniente, direccién médica, coordinacion con los Servi-
cios de Emergencias Médicas (SEM) y mantenimiento del
equipo de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.

* El uso de DEASs debe ser incluido progresivamente en el
soporte vital béasico de los "primeros intervinientes'. El nivel
de evidencia es de clase |1a para esta formacion en los prime-
ros intervinientes de primer nivel, persona de los servicios de
emergencias no sanitarios (policia, bomberos, persona de se-
guridad, etc.), independientemente de que sean profesionales
0 voluntarios, y en algunos trabajadores de ciertos Servicios
Piblicos como €l personal de cabina de compariias aéreas,
personal de estaciones ferroviarias, etc. Es de clase indetermi-
nada la formacion en el uso de DEAS a primeros intervi-
nientes de segundo nivel (ciudadanos en lugares plblicos o en
los centros de trabgjo) y de tercer nivel (familiares y amigos
de personas de alto riesgo). Para evaluar la eficacia de esta di-
fusién, deben realizarse previamente estudios pilotos que ana-
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licen los resultados, tanto a nivel individual como comunita-
rio.

* El objetivo minimo del Programa de Acceso Plblico a
la desfibrilacion es alcanzar un intervalo colapso-choque me-
nor de 4-5 minutos. El objetivo dptimo es hacerlo en menos
de 3 minutos (se deberia acceder a los DEAS en menos de 1,5
minutos andando).

* Se recomienda que en los Programas de Acceso Pablico
(Ej. Grandes edificios, grandes almacenes), los DEAS estén
situados junto a un teléfono para permitir activar al SEM y
usar € DEAs rpidamente. En algunas ubicaciones (Ej. agro-
puertos) deberia existir una notificacion automética a perso-
na de seguridad o0 a SEM local cada vez que se extraiga el
DEAs de su soporte.

* Antes de desarrollar un Programa de Acceso Pablico se
deberian analizar los datos de PCR de la comunidad para
identificar los sitios de mayor incidencia, para poder decidir
la ubicacion de los equipos. Se ha recomendado considerar
implementar PAD en lugares donde se concentren > 10.000
personas. La evidencia apoya e establecimiento de programas
PAD en lugares en los que:

— Lafrecuencia de PCR sea tal que exista una posibilidad
razonable de usar un DEAs (probabilidad de 1 vez cada 5
afos y/o una tasa estimada de 1 evento/1000 personas-afio).

— El intervalo llamada-choque del SME sea mayor o igua
a5 minutos.

— Pueda conseguirse un intervalo llamada-choque < 5 mi-
nutos en > 90% de los casos entrenando y equipando personas
de la poblacion como primeros intervinientes con DEAS.

* En el caso concreto de gimnasios, la AHA considera
que su persona es esencial para el mantenimiento de la cade-
na de supervivencia. Recomienda situar DEAS en todas ague-
Ilas instalaciones con > 2.500 miembros, o que se ofrezcan
programas especiales a poblaciones de riesgo (ancianos, car-
didpatas,...), y en las que €l intervalo presumible hasta el pri-
mer choque por € SEM pueda ser > 5 minutos. En salas de
glercicio no supervisadas (hoteles, edificios comerciales, com-
plejos de apartamentos,...), los DEASs localizados en estas
areas deberian estar integrados en €l plan globa de PAD de
esas instalaciones, y deberia existir a menos un teléfono por
habitacidn claramente sefializado con los nimeros de emer-
gencia. Se deberia practicar entrenamientos y redizar simula
cros a menos cada 3 meses 0 més frecuentes si existen cam-
bios en la plantilla de personal.

+ La utilizacién de los desfibriladores semiautomaticos
por personal no médico obliga, a un riguroso control de cali-
dad de los equipos y a un estricto control médico de su uso.
Para dlo:

— Ladesfibrilacion semiautomética solo puede ser rediza-

da por persona autorizado. Autorizacion a la que solo puede
accederse mediante la realizacion de un programa especifico
de formacién y de educacion continuada, adecuadamente
acreditado.

— Los Directores médicos de los PAD son los responsa-
bles de la calidad de la formacién y del tratamiento propor-
cionado por los primeros intervinientes.

— Debe disponerse de un plan de caidad que incluya la
supervision de cada una de las intervenciones y muy especial-
mente de aquellas situaciones en que la victima no sobrevive.
Para ello es imprescindible que los equipos dispongan de sis-
temas autométicos de registro y que en cada caso se comple-
mente una documentacion especifica, de acuerdo con el "Esti-
lo Utstein®.

— Deben realizarse auditorias generales periodicas.

* Los directores de los programas PAD deben atender
también a las necesidades emocionales del persona capacita-
do en el uso de DEAS, revisando con ellos cada caso.

* El programa de PAD debe estar coordinado con e Ser-
vicio de Emergencia Médica (SEM) loca e integrado funcio-
nalmente con su Centro de Coordinacion. Ademas el SEM
puede impulsar, coordinar y/o g ecutar:

— LaDireccion de los programas DEAS.

— La Asistencia en la planificacion del despliegue de los
DEAsYy de sus protocolos.

— Los Programas de Formacion.

— La Monitorizacion de eventos y €l programa de mejora
continua de la calidad.

* Se considera que alin no se debe incluir de forma gene-
ral la ensefianza de la desfibrilacién semiautomética en los
programas de ensefianza de RCP bésica al publico, aunque al-
gunas organizaciones, de acuerdo con la realidad de su comu-
nidad ya la estan incluyendo en sus programas desde hace
afos.

Recomendaciones en el hospital y en los
centros ambulatorios

+ La desfibrilacion precoz hospitalaria es una obligacion
del hospital moderno (clase 1), y se consigue teniendo desfi-
briladores (incluidos los DEAS), equipos de ventilacion y pri-
meros intervinientes entrenados (clase I1a). El objetivo debe-
riaser lograr un intervalo colapso-choque igual 0 menor de 3
+ 1 minuto tanto a nivel hospitalario como de los centros am-
bulatorios.

* Los hospitales deben establecer un Comité Interdiscipli-
nario de Resucitacion Cardiopulmonar, responsable de la €fi-
caciay calidad de la RCP en €l centro.

* Se deben instaurar programas de desfibrilacion temprana



en hospitales y en los centros ambulatorios. Incluirian enfer-
merfay en general todo €l personal sanitario que pueda res-
ponder a un PCR. El personal médico debe recibir entrena-
miento en RCP Avanzada, incluyendo la desfibrilacion
manual. En &reas especificas del hospital, con alta incidencia
de paradas cardiacas, debe entrenarse y autorizarse a personal
de enfermeria para la realizacion de la desfibrilacion manual.

* Se debe realizar un desarrollo estratégico de DEAS por
todas las areas del hospital y de los centros ambulatorios y
autorizar y entrenar en su uso a los primeros intervinientes
para acortar los tiempos de respuesta.

* Se deben documentar los eventos de RCP hospitalaria
para proporcionar una valoracion precisa de las practicas de
RCP.

* Se deberia disponer de un sistema adecuado para medir
intervalos de tiempo, porque es la clave para € andlisis poste-
rior y para la evaluacion de la caidad (clase 119).

+ Debe normalizarse la documentacién para la recogida de
datos de los paros cardiacos de acuerdo con €l estilo Utstein
hospitalario.

* Deben analizarse los resultados, periddicamente, de
acuerdo con dicho estilo para identificar oportunidades de me-
jora de los esfuerzos resucitadores.

* Se debe realizar un entrenamiento apropiado del staff
para reconocer la necesidad y conocer € uso del equipo de-
signado para la realizacion de la RCP.

* El persona sanitario a cuidado de la poblacion pediatri-
ca en riesgo de arritmias y PCR (Ej. hospital), deberia conti-
nuar usando desfibriladores capaces de gjustar la energia
apropiada al peso del nifio.

PARTICIPANTES EN EL | FORO DE EXPER-
TOS EN DESFIBRILACION SEMIAUTOATICA

ANTONIO ALVAREZ RELLO (Director de la Gerencia
de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario de Castilla
La Mancha), JESUS A. ALVAREZ FERNANDEZ (Secretario
de Redaccion de "Avances en Emergencias y Resucitacion"),
PRIMITIVO ARRIBAS LOPEZ (Grupo de RCP de la SO-
MIAMA), JOSE ANTONIO AZOFRA GARCIA (Responsa-
ble Medicina Preventiva CIMA), MARIO BELTRAN DEL
PINO (Coordinador Multisectorial del Ctro. de Coordinacion
de Emergencia y Seguridad del 112 de Canarias), MANUEL
BERNARDER OTERO (Médico Coordinador 061 Galicia),
RAFAEL CABALLERO (Unidad Directiva del SERCAM-
MADRID), JUAN JESUS CAMPO HERRERA (Experto
Emergencias), FRANCISCO CELDRAN (Dtor. Médico de
Gerencia At. Primaria 061 de Murcia), RAMON CIURANA
(Dtor. Asistencial de SEMSA), GREGORIO CONTRERAS

N, Perales Rodriguez de Viguri, et al. LA DESFIBRILACION TEMPRANA

ALBARRACIN (Experto Emergencias), JOSE DAMIAN
CORTES FERNANDEZ (Unidad Directiva del SERCAM-
MADRID), DOUGLAS CHAMBERLAIN (Editor Emeritus
de Resuscitation), ALFONSO DELSO MEDINILLA (Direc-
tor Asistencial de la Gerencia de Urgencias, Emergencias y
Transporte Sanitario. Toledo), RAMON DOMINGUEZ
MOMPELL (Director del Servicio Médico de Empresa de
Iberia), SALVADOR ESPINOSA RAMIREZ (Director Médi-
co de HELICSA), SANTIAGO FERRANDIZ SANTIVERI
(Asesor de Urgencias del Servicio Cataldn de la Salud), JOSE
FRANCO ARRQY O (Director Gerente del 061 de Cantabria),
PALOMA GARCIA DE PABLOS (Responsable del 061 de
Tenerife), JULIO GARCIA PONDAL (Director de Produc-
cién y Desarrollo de C.G.S. Madrid), FRANCISCO JAVIER
GARCIA VEGA (Director del Plan de RCP de la SEMES),
ANTONIO GARROTE FRAILE (Fundacion Piblica Urgen-
cias Sanitarias de Galicia061), FERNANDO GARZA BENI-
TO (Director Gerente del 061 de Aragon), M2 JOSE GIL LE-
AL (Responsable Medicina Preventiva CIMA), JOSE LUIS
GILARRANZ (Director de Servicios SAMUR Madrid), JOSE
LUIS GOMEZ ENCINA (Equipo Directivo 061- Madrid),
GERMAN GOMEZ ROIG (Experto Emergencias), GUMER-
SINDO GONZALEZ DIAZ (Presidente de la SEMICYUC),
JOSE GILBERTO GONZALEZ ANTON (Jefe del Area Asis-
tencial del SERCAM-MADRID), VICTOR GONZALEZ
LLORENTE (Experto Emergencias), JULIAN GUTIERREZ
RODRIGUEZ (Coordinador Adjunto del Grupo RCP de la
SOMIAMA), FRANCISCO HERMOSO GALLEGO (Direc-
tor de Emergencias Ciudad Real), ANDRES HERNANDEZ
(Director Médico de la Gestion de Servicios para la Salud y
Seguridad en Canarias), ANTONIO HERNANDO LORENZO
(Director del Programa SVAT de la SEMICYUC), PEDRO
MANUEL HERNANDEZ LOPEZ (Director Gerente del 061
de Murcia), ENRIQUE HORMACHEA CAZON (Director
Gerente E Salud Grupo Eductrade), ANTONIO IGLESIAS
(Area de Formacion de la SEMES), JOSE JULIAN ISTU-
RITZ PEREZ (Director General de Seguridad y Emergencias.
Gobierno de Canarias), JOSE FRANCISCO JMENEZ GA-
LINDO (Coordinador de la Unidad Directiva del SERCAM-
MADRID), SABINO LANDALUCE (Responsable Emergen-
cias del Serv. Médico Hertziana), FRANCISCO LATORRE
ARTECHE (Coordinador del Grupo de Trabajo de Soporte
Vit Avanzado del ERC), ANTONIO LESMES (Plan de RCP
de la SAMICYUC), JORGE LOPEZ (Presidente de la SO-
MIAMA), FERNANDA LOPEZ CRECENTE (Dtra. De Co-
ordinacion 061 de Galicia), TEODORO LOPEZ SANZ
(Coordinador Emergencias Canarias), MARTA MAYA ESCA-
LERA (Experta Emergencias), JUAN CARLOS MEDINA
(Jefe del Departamento del SAMUR-Madrid), JUAN JOSE

333



334

emergencias 2002;14:328-335

MUGICA AGINAGALDE (Director Gerente de Emergencias
de Osakidetza), FRUTOS DEL NOGAL (Coordinador del
Plan PARCA), LUIS OLAVARIA (Director de Proyectos de la
Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias de Andalucia
EPES), MAURICI OLIVE RIU (Director Gerente del 061 de
Barcelonay del SEM de Catalufia), JULIAN ORTEGA CAR-
NICER (Redactor-Jefe de "Avances en Emergencias y Resuci-
tacion"), ALMUDENA PEREZ HERNANDO (Directora Ge-
rente del 061 de Madrid), RAFAEL PENALVER (Secretario
General del Servicio de Salud de Castilla La Mancha -SES-
CAM), JOSE LUIS PEREZ VELA (Servicio Medicina Inten-
siva "Hospital 12 de Octubre"), NARCISO PERALES
RODRIGUEZ DE VIGURI (Director de "Avances en Emer-
gencias y Resucitacion"), ROSA MARIA PEREZ MENCIA
(Jefe del Servicio de Asistencia Sanitaria Urgente y Emergen-
cias de la Consgjeria de Sanidad de la Comunidad Valencia-
na), RAUL PESQUERA CABEZAS (Director Médico 061
Palma de Mallorca), LUIS REQUENA (Experto Emergen-

BIBLIOGRAFIA

cias), JOSE M2 RUIZ DEL PINO (Unidad directiva del SER-
CAM -Madrid), MIGUEL ANGEL RUIZ SANZ (Coordina-
dor del Plan de Urgencias de Extremadura), MIGUEL RUA-
NO MARCO (Presidente del Consejo Espariol de R.C,P),
JOSE ANGEL SANCHEZ IZQUIERDO (Presidente de la
Comision de Mortalidad del Hospital 12 de Octubre), GA-
BRIEL SANCHEZ ROLDAN (Director Gerente del 061 de
Rioja), JESUS SANCHEZ VERA (Experto Emergencias),
JESUS SOLA (Director de los Servicios de Urgencias de Na-
varra), CONSTANTINO TORMO CALANDIN (Gerente del
Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC), FRANCISCO
JAV. TORRES SANCHEZ (Jefe de Proteccion Civil del Ayto.
de Fuenteventura), JOSE TRASOVARES ORTEGA (Jefe
Serv. Médico de Empresa El Corte Inglés), JACOBO VARE-
LA PORTA (Fundacién Piblica Urgencias Sanitarias de Gali-
cia-061), JAVIER VEGAS RODRIGUEZ (Experto Emergen-
cias), CARLOS VELASCO DIAZ (Jefe del érea de docencia
del GIMA).

1- Zipes DP. Suden cardiac death. Circulation 1998;98:2334-51.

2- Fletcher GF, Cantwell JD. Ventricular fibrillation in a medicaly
supervised cardiac exercise program:clinical, angiographic, and
surgical correlations. JAMA 1977;238:2627-9.

3- Van Camp SP, Peterson RA. Cardiovascular complications of
outpatient cardiac:rehabilitation programs. JAMA 1986;2:402-8.

4- Eisenberg MS, Horwood BT, Cummins RO, Reynolds-Haertle
R, Hearne TR. Cardiac arrest and resuscitation: a tale of 29 cities.
Ann Emerg Med 1990;19:179-86.

5- Eisenberg MS, Cummins RO, Damon S, Larsen MP, Hearne
TR. Survival rates from out-of-hospital cardiac arrest: recommen-
dations for uniform definitions and data to report. Ann Emerg
Med 1990;19:1249-59.

6- Cummins RO. From concept to standard-of-care? Review of
the clinical experience with automated exrternal defibrillators.
Ann Emerg Med 1989;18:1269-75.

7- Alvarez Fernandez JA. Supervivencia en Espafia de las paradas
cardiacas extrahospitalarias (1987-1998).Tesis doctoral. Direc.
Alvarez de Mon Soto M Universidad de Alcala de Henares. Sep-
tiembre 1999.

8- Perales Rodriguez de Viguri N. Ponencia "la desfibrilacién
temprana" | Foro de Expertos en Desfibrilacion Semiautomética
2002 Madrid.

9- Alvarez Fernandez JA, Alvarez Mon Soto M, Rodriguez Zapata
M. Supervivencia en Espafia de las paradas cardiacas extrahospita-
larias. Resumen de tesis doctoral. Med Intensiva 2001:25;6:236-
43.

10- European Resuscitation Council: Recomendaciones 2000 del
European Resuscitation Council para la desfibrilacion externa au-
tomética. Comunicado del Grupo de Trabajo de soporte vital basi-
co y desfibrilacién externa automética aprobado por el Comité
Ejecutivo del European Resuscitation Council. Med Intensiva
2001;25:351-3.

11- American Heart Association in collaboration with the Interna-
cional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR). Introduction to
the International Guidelines 2000 for CPR and ECC. Guidelines 2000
for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care-
An international consensus on science. Resuscitation 2000;46:1-447.

12- American Heart Association in collaboration with the interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR). Guidelines
2000 for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovas-
cular care. An international consensus on science. Circulation
2000;102(Supl 1):1-384.

13- European Resuscitation Council. Early defibrillation task force
of the European Resuscitation Council. The 1998 European Re-
suscitation Council guidelines for the use of automated external
defibrillators by EMS providers and first responders. Resuscitation
1998;37:91-4.

14- Internacional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR).
Bossaert L; Callanan V; Cummins RO: Early defibrillation. An
advisory statement by the advanced life support working group of
the international liaison committee on resuscitation. Resuscitation
1997;34:113-4.

15- American Heart Association Programs Public Access Desfibri-
lation. American Heart Association. Dallas 2001.

16- American Heart Association: AHA/ACSM Scientific State-
ment. Automated external defibrillators in health. Fitness facili-
ties. Supplement to the AHA/ACSM Recommendations for car-
diovascular screening. Staffing, and Emergency Policies at health.
Fitness facilities. Circulation 2002;5:1147-50.

17- Norris RM on behalf of the United Kingdom Heart Attack
study collaborative group. Fatality outside hospital from acute co-
ronary events in three British health districts, 1994-5. Br Med J
1998;316:1065-70.

18- Sociedad Espafiola de Cardiologia. Cardiopatia isquémica en
Espafia. Andlisis de la situacién 2001. SEC. Madrid.



19- Ingtituto Naciona de Estadistica (INE) Defunciones segiin las
causas de muerte 1999 INE BASE 2002. www.ine.es

20- Vaquerizo Alonso C, Martinez Monzén C, Sandiumenge
Camps A, Perales Rodriguez de Viguri N. Avances en el trata-
miento eléctrico en la RCP: Desfibrilacion semiautomética y car-
dioversion en situaciones de emergencia. En Ortega Carnicer Jy
Perales N (ed) "Avances en Emergencias y Resucitacion” Volumen
111 Barcelona. EdikaMed 1998.

21- Conselleria de Sanidad y Servicios Sociales. Decreto
251/2000 del 5 de Octubre del 2000 "Por e que se regula la for-
macion inicial y continua del personal no médico que le capacite
para el uso del desfibrilador semiautomético externo”. Boletin Ofi-
cia de Galicia 23-10-2000.

22- Consgjeria de Salud Decreto 200/2001 del 11 de septiembre
de 2001 "Por el que se regula el uso del desfibrilador semiautomé
tico externo por personal no médico en la Comunidad de Andalu-
cia'. Boletin Oficial de la Junta de Andalucia del 2 de octubre
2001.

23- Consgjeria de Salud Decreto Foral 105/2002 del 20 de mayo
2002 "Por e que se regula el uso de los desfibriladores semiauto-
méticos externos por personal no médico en la Comunidad Foral
de Navarra'. Boletin Oficial de Navarra 19 de junio 19 de junio
2002-08-22.

24- American Heart Association, European Resuscitation Council,
Heart and Stroke Foundation of Canada, Australian Resuscitation
Council: Recommended guidelines for uniform reporting of data

N, Perales Rodriguez de Viguri, et al. LA DESFIBRILACION TEMPRANA

from out of hospital cardiac arrest: the Utstein style. J Resuscita-
tion 1991;22:1-26.

25- Alvarez Ferndndez JA, Lopez Ochoa A. Traduccion al caste-
Ilano autorizada por el European Resuscitation Council "Pautas re-
comendadas para la comunicacién uniforme de datos en el paro
cardiaco extrahospitalario (nueva version abreviada), El "Estilo
Utstein". En: Ruano M y Perales N. (Ed) Manual de Soporte Vital
Avanzado. Consejo espafiol de RCP. Barcelona. Masson 1996:
211-229.

26- American Heart Association, European Resuscitation Council,,
Heart and Stroke Foundation of Canada, Australian Resuscitation
Council and Resuscitation Council of Southern Africa : Recom-
mended guidelines for reviewing, reporting, and conducting rese-
arch on in-hospital resuscitation: the in-hospital "Utstein style". A
statement for healthcare professionals. Resuscitation 1997;34:
151-83.

27- Perales R, de Viguri N, Renes Carrefio E, Fernandez Alvaro P,
Corres Peiretti MA. Sistemas Integrales de Emergencias. aspectos
generales. En Perales N (ed) "Avances en Emergencias y Resuci-
tacion" Volumen | Barcelona EdikaMed 1996.

28- Perales R. de Viguri. Pasado, presente y futuro de los sistemas
integrales de emergencias. En Perales N (ed) "Avances en Emer-
gencias y Resucitacion” Volumen | V Barcelona EdikaMed 2000.

29- NHS. Our Healthier Nation. Estandares Modernos y Modelos
de Servicio. Plan integral de Servicios para la Enfermedad Coro-
naria. Misterio de Sanidad y Consumo Madrid 2001.

335





