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Resultados de la implantacion en Galicia de la desfibrilacion
semiautomatica por personal no médico
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RESUMEN

ABSTRACT

grama de implantacion de desfibrilacion semiautomatica

para personal no médico y mostrar los resultados de los
primeros meses de actividad en una comunidad eminentemente
rural, como es el caso de Galicia.
Métodos: Exposicién del plan elegido para la implantacién con
sus aspectos logisticos, formativos y de control. Se examinan las
paradas cardiorrespiratorias atendidas por las ambulancias de so-
porte vital basico equipadas con desfibriladores semiautomaticos,
desde el 1 de marzo hasta el 31 de diciembre de 2001.
Resultados: Se posee una legislacion completa pionera en nues-
tro pais. Actualmente se cuenta con 58 DESA en funcionamiento
y 27 en prevision de implantacion inmediata. Se han formado 967
TTS, el 85% del total de los existentes en la comunidad auténo-
ma. En el 100% de los casos se ha realizado un exhaustivo con-
trol de calidad del servicio en el que se ha usado el DESA. El 12%
de los pacientes victimas de una muerte subita y que son encon-
trados en fibrilacién ventricular sobreviven y son dados de alta
del hospital; sin embargo, el porcentaje de pacientes que se en-
cuentran en fibrilacion ventricular es sélo de un 26%, lo cual tra-
duce por un lado tiempos de asistencia largos (desde la llamada
hasta la llegada al punto), pero sobre todo un retraso importante
desde que se produce el colapso circulatorio hasta que se llama
al 061, més de 5 minutos en la mitad de los casos.
Conclusiones: El programa seguido para la implantacion de la
DESA en Galicia ha sido adecuado a las caracteristicas socio-de-
mogréficas de su poblacién y al modelo de asistencia urgente ex-
trahospitalario desarrollado, ejecutado y controlado por la FPUS-
061. Los resultados globales de nuestros 10 primeros meses del
programa de desfibrilacién semiautomatica son los esperados y,
en general, comparables a los publicados; sin embargo, deben
desarrollarse maneras de acortar los tiempos desde el colapso
hasta la desfibrilacion, principalmente con formacién a la pobla-
cion y mediante la extensién de la desfibrilacion semiautomatica
a otros colectivos.

O bjetivos: Describir el planteamiento y desarrollo de un p

Defibrilacion. Cadena de supervivencia. Muerte
slibita. Técnico en transporte sanitario.

Results of the implantation of semi-automatic defibrillation by
non-medical personnel in Galicia

im: To report and discuss the formulation and development of a p

Agramme for the implantation of semi-automatic defibrillation by non-me-

dical personnel and to present the results of the first few months of this
programme in a predominantly rural autonomous community (Galicia, Spain).
Methods: Presentation of the plan selected for implantation considering its lo-
gistic, training and control aspects. The cardio-respiratory arrests managed by
Basic Vital Support ambulances equipped with semi-automatic defibrillators
over the period from 1% March to 31% December 2001 are examined.
Results: The legislative infraestructure is complete and pioneering in our
country. At present there are 58 semi-automatic defibrillation devices in full
service, and a further 27 are foreseen for imminent introduction. A total of 967
Health Care Transport Technicians have received full training in the use of the
devices (85% of the total number existing in this Autonomous Community). An
exhaustive quality-of-service control has been performed in 100% of the cases
in which the semi-automatic defibrillator has been used. Twelve per cent of all
patients suffering sudden cardiac death who were in ventricular fibrillation
when first attended survive and are subsequently discharged from hospital;
however, ventricular fibrillation accounts for only 26% of the cases, reflecting
on the one hand rather long assistance times (from the moment of the emer-
gency call to the moment the ambulance arrives), but on the other one, and
most impotantly, a raher long delay from the moment the cardiocirculatory co-
llapse occurs to that when the emergency phone number (061) is called, a de-
lay of over 5 minutes in one-half of the cases.
Conclusions: The programme for the implantation of semi-automatic defibrilla-
tion in Galicia has been adequate for the socio-demographic characteristics of
the Community’s population and for the extra-hospitalary emergency assistan-
ce model implemented, performed and controlled by the FPUS-061 service.
The overall results of the first ten months of our semi-automatic defibrillation
programme are the expected ones and are overall comparable to results pu-
blished elsewhere. However, procedures should be devised for shortening the
time elapsed between cardiocirculatory collapse and defibrillation, mainly in
terms of population education and of extending the use of semi-automatic de-
fibrillation to other population groups.

Desfibrillation. Chain of survival. Sudden cardiac
death. Health care transport technicians.
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INTRODUCCION

La Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia-
061(FPUS-061), siguiendo las recomendaciones de diversas
Sociedades Cientificas'?, ha impulsando el uso de desfibrila-
dores semiautométicos con el animo de mejorar la superviven-
cia de los pacientes que sufran muerte stbita.

El desfibrilador externo semiautomético® (DESA) es un
aparato que se coloca en las victimas de una parada car-
diorrespiratoria (PCR) y que, tras analizar €l ritmo cardia-
co mediante unos algoritmos preestablecidos, decide si de-
be administrérsele a la victima una descarga eléctrica.
Esto ocurre si el paciente presenta fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular sin pulso, que son las arritmias que
con mas frecuencia causan muerte sibita. En ambos casos,
el Unico tratamiento efectivo es la descarga eléctrica, pero
solo si se realiza en los primeros minutos desde el colap-
S0.

Se denomina "cadena de supervivencia' a la sucesion de
acciones necesarias para conseguir la supervivencia en la
muerte slbita. Consta de 4 eslabones, todos de méxima im-
portancia, de forma que la cadena no funcionara éptimamente
si uno de los eslabones no lo hace. Estos son:

» Acceso rapido al sistema de emergencias mediante la
llamada a 061.

* Resucitacion cardiopulmonar bésica precoz.

* Desfibrilacion precoz.

* Soporte vital avanzado precoz.

En Galicia, la FPUS-061, desde su creacion en 1995, esta
impulsando €l fortalecimiento de estos 4 eslabones.

Las recomendaciones de 1997 del ILCOR? (International
Liaison Committee on Resuscitation) sobre la desfibrilacion
precoz por personal de ambulancias dicen:

+ Una ambulancia que responda a emergencias deberia
llevar un desfibrilador y persona entrenado en su uso.

* Si es preciso, debe cambiarse la legislacion. La desfibri-
lacion no debe limitarse a los médicos.

» Los desfibriladores utilizados por personal no médico
deben ser semiautométicos.

* Los programas de desfibrilacion por personal no médico
deben tener sistemas de control, con un programa de entrena-
miento y mantenimiento de la calidad, con supervision estre-
cha por un médico.

Bgjo estas premisas, se comenzd a trabgjar en 1999 para
implantar DESAS en todas las ambulancias asistenciales de la
red de transporte sanitario urgente (RTSU) del 061, ambulan-
cias con una dotacion de dos técnicos de transporte sanitario
(TTS), capaces de redizar soporte vitd béasico instrumentaiza-
do, y en una segunda fase extender los DESAS a otros primeros

intervinientes: Proteccién Civil, Policias Locales, Bomberos,
etc.

Por un lado, se comenz6 con € disefio de un Curso de
desfibrilacion semiautomética para los TTS del 061. El curso
sigue las recomendaciones del ERC en cuanto a nimero de
horas de formacion y materias a impartir durante el curso.
Durante su desarrollo se enfatiza en la necesidad de |a rapi-
dez en las actuaciones, en la importancia de la cadena de su-
pervivencia y cada uno de sus eslabones, se realiza un re-
cuerdo de resucitacion cardiopulmonar bésica (RCP-B), los
fundamentos tedricos del DESA 'y, sobre todo, se realizan
précticas de las situaciones en las que se podra encontrar un
alumno en sus actuaciones. Finalmente, hay pruebas de eva-
luacion de conocimientos, tanto tedricos como préacticos. Es
obligatorio un reciclaje anual de cuatro horas para obtener la
recertificacion.

En ¢ afio 2001, Urxencias Sanitarias de Galicia ha publi-
cado cuatro libros que abordan el tema de la desfibrilacion se-
miautomética externa:

* Desfibrilacién semiautomética externa. Manual del
profesor.

* Dedfibrilacion semiautomé&ica externa. Manua del dumno.

» Desfibrilacion semiautomética externa. Diapositivas.

* Plan de la implantacion semiautomética externa.

Ademés se iniciaron los pasos para introducir una legisla-
cién a respecto. En octubre de 2000, la Conselleria de Sani-
dad del Gohierno Auténomo de Galicia legisla el uso de los
DESASs por personal no médico®. De esta manera, Galicia fue
la primera comunidad auténoma del territorio nacional que
dispone de la legidacion que regula la utilizacion del DESA
por parte de personal no médico.

También se articularon sistemas de control, segiin reco-
mendaba el ILCOR*. Actualmente el 061 de Galicia controla
todos los casos en los que se utiliza un DESA en Gdlicia. Es-
to se realiza gracias a que los dedfibriladores estan provistos
de sistemas que recogen el eectrocardiograma, las descargas
aplicadas a paciente, asi como la grabacion de las voces de
los intervinientes en la reanimacion de los pacientes. Todos
estos datos se procesan en un ordenador y se crea una ficha
de cada suceso en el que se emplea un DESA. Con €llo se
consigue un control global por el 061:

* Antes del uso: asegurando la formacién y no permitien-
do la acreditacion a los que no superen €l curso.

» Durante el uso: ya que se establece un contacto teleféni-
co entre la Central de Coordinacion del 061y el personal que
esté utilizando e DESA.

* Después del uso: Con la creacion de la ficha de cada ca
S0y una base de datos, necesaria para la investigacion y el
control de calidad.



METODOS

Las fases en el desarrollo del proyecto de implantacion
del programa siguieron las fases descritas a continuacion y
que se valoran posteriormente a lo largo del estudio:

* Andisis de la situacion en la comunidad auténoma de
Gdlicia

* |dentificacion del colectivo que debia utilizar los DESA.

* Legislacion especifica del uso de DESA por parte de
persona no médico.

* Disefio de un plan de formacion especifico para los
usuarios de DESA.

* Establecimiento de un protocolo de actuacion.

« Elaboracién de un sistema de registro de datos para ana-
lizar la calidad de la atencion prestada y realizacion de estu-
dios de investigacion.

+ Camparia de informacion dirigida al personal de los
equipos de Atencién Primaria.

* Implantacion del DESA en laRTSU.

* Formacion en DESA a resto de primeros intervinientes
de la comunidad.

» Campafia de educacion publica en técnicas de RCP.

La implantacion de los desfibriladores en las ambulancias
asistenciales del 061 se esta realizando en varias fases. Estas
han sido definidas en funcidn de criterios poblacionales, de
demanda, de movilizacién de recursos, nivel de formacion y
experiencia laboral de los TTS de las bases de la RTSU, asi
como la disponibilidad de otros recursos sanitarios en la zona
y las caracteristicas de los mismos. Los datos presentados a
continuacion corresponden a la primera fase. Se recogieron
todas las paradas cardiorrespiratorias en las que actud una am-
bulancia asistencial equipada con desfibrilador semiautométi-
co desde e 1 de marzo & 31 de diciembre de 2001. Se toma-
ron los datos de cada una de las actuaciones siguiendo el
estilo internacional de recogida de datos de las PCR en medio
extrahospitalario (Estilo Utstein)®.

RESULTADOS

La primera fase de la implantacion finalizé en marzo de
2001 cuando se pusieron en funcionamiento 28 DESAS en
distintas areas urbanas y ruraes; la segunda fase finalizo en
febrero de 2002, con 30 nuevos DESAS y actuamente esta
empezando la tercera fase: se han realizado los cursos de for-
macion y en breve se pondran en funcionamiento 27 nuevos
desfibriladores.

Por provincias existen en funcionamiento 22 en A Coru-
fia, 9 en Lugo, 19 en Pontevedray 8 en Ourense. Para las dos

— TABLA 1. Alumnos Cursos DESA —

C.Rial Lobaton, et al. DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA POR PERSONAL NO MEDICO.EN GALI

TTS Externos 1°Rec 2° Rec

2000 286

2001 400 238 93

2002 415 66 220 71
Total 1101 304 313 71
Aptos 967 280 313 68
% 87,82 92,10 100 95,77

Ambulancia Otros
5,6% 10,0%

Calle
12,0%

Domicilid
72,4%

Figura 1. Localizacion de la PCR.
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Figura 2. Distribucion por edad de las PCR.
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Figura 3. Ritmos iniciales encontrados.
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Servicios de Emergencias % RCP testigo ~ Tiempo PCR-shock Tiempo Call-shock
FPUS-061 Desa RTSU 21,6% 12
FPUS-061 Medicalizadas 33,7% 9 (m 14,4)

Ambito  RCP hecha por Autores
lowa R T Stults (84)* 20% 6
Minnesota R T Bachman (86)* 36,7%
Seattle U B Weaver (88)* 36% 4
Ontario U T Stiell (99)® 45% <8 (90%)
Charlotte (N Car) U B Sweeney (98)* 45% 9 BLS 4" ALS 11
Amsterdam u PM Waalewijn (98)* 54%
Menphis U B+PM Kellerman (93)* 12% 3 (B) 6*(PM)
Rochester U B+PM White (96)" 43%
Allegheny SuU P+PM Mosesso (98)* 28%
5 Reg. Europa U Herlitz (99)* 27-67% 7-11
Hong Kong U T Lui (99)% 8,9% 23 6'42"
Londres U P Ross (01)* )
Suecia - Holmberg (98)% 32% 13
Wisconsin R+SU T Olson (89)* 49% 11,5 (5 superv) T
R: rural, U: urbano, SU: suburbano, T: técnicos, B: bomberos, P: policias, PM: paramédicos.

TABLA 2. Comparativas RCP testigo y tiempos

Ultimas fases estén previstos 13 en A Corufia, 12 en Lugo, 9
en Pontevedray 8 en Ourense.

En el momento actual, hay 1.727 alumnos aptos, de los
que 967 son TTS'y el resto son de cursos para personal exter-
no a 061. Se debe realizar un reciclage obligatorio eminente-
mente practico cada afio. Hasta ahora han cumplido este tra-
mite 313 TTS por primera vez y 68 por segunda (Tabla 1).

El resultado de la actividad de estas ambulancias en el
afio 2001 es € siguiente:

» Total de pacientes alos que se aplico el DESA: 170.

» Recuperacién de circulacion espontanea en d punto: & 23%.

* Supervivencia al alta hospitalaria: 5 personas, que co-
rresponden a 12% de los pacientes en FV.

+ Ambito de la parada cardiorrespiratoria: un 57% en érea
urbana'y un 43% en zona rural.

* Localizacion de la PCR (Fig. 1). Casi las tres cuartas
partes se han producido en el domicilio del paciente.

* Distribucién por edad (Fig. 2). El rango de edad més
afectado ha sido € de 70-79 afios seguido del de 80-89 e in-
cluso se han colocado DESA en pacientes mayores de 90
afos. Se observa una tendencia elevada de la poblacion ancia
na

* Tiempo transcurrido entre la hora de PCR hasta la hora
de recepcion de la llamada: 5 minutos (mediana).

* Tiempo entre la hora de PCR y la primera desfibrila-
cion: 15 minutos (mediana).

* RCP por testigo: solo se practicd en 38 casos que cons-
tituyen el 23,5% del tota de casos registrados.

* Pacientes desfibrilados: 42 (Fig. 3), lo que corresponde
a 26% de los pacientes registrados. En € resto de los casos
los ritmos analizados no eran susceptibles de ser tratados me-
diante choque eléctrico.

DISCUSION

Los Sistemas de Emergencias deben adaptarse a su medio
geogréfico y socio-econdmico. Asi, en Galicia, cuya pobla-
cién estd muy dispersa, la FPUS-061 ha adoptado un sistema
de emergencias mixto: ambulancias de Soporte Vital Avanza-
do dirigidas por médicos, que se ubican en las 7 principales
ciudades de la Comunidad y 93 ambulancias asistenciales con
TTS capaces de redlizar RCP-B, a los que se esta afiadiendo
la posibilidad de realizar desfibrilacion precoz mediante el
uso de DESAs.

L os resultados son los esperados™ en una regién predomi-
nantemente rura y dispersa, con tiempos de asistencia largos.

En las tablas 2 y 3 se muestra un resumen de los resulta-
dos de las PCR atendidas con DESA por el 061 de Galicia,
que pueden compararse con distintos sistemas de emergencias
de diferentes &reas, de articulos recogidos de la literatural®® y
con los resultados del afio 2000 de las ambulancias medicali-
zadas del 061 (ambulancias con médico, DUE y 2 TTS, con
capacidad de realizar soporte vital avanzado).

El dato que més llama la atencién es € bgo porcentgje de
pacientes hallados en fibrilacion ventricular, tanto en las ambu-



Servicios de Emergencias % FV
FPUS-061 Desa RTSU 26%
FPUS-061 Medicalizadas 31%
lowa 58%
Minnesota 66%
Seattle 87%
Ontario 37,5%
Charlotte (N Car) 57%
Amsterdam 62%
Menphis 49%
Rochester 53%
Allegheny 44%
5 Reg. Europa 46-61%
Hong Kong 22%
Londres 52%
Suecia 61%
Wisconsin 54%

TABLA 3. Comparativas ritmos iniciales-Superviviencias

C. Rial Lobatdn, et al. DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA POR PERSONAL NO MEDICO EN GALI

Supervivencia al alta Supervivencia

pacientes en FV global
12% 2%
16% 3,3-12,3%
19%
7,4% 2,9%
30%
11,9% 5,2%
1,6%
7,9%
9,8% 6,3%

49%
26% (P) 9% (PM)

27-55% 15-23%
6% 1,6%
15%
9,5% 5%
11% 6,4%

lancias medicalizadas como en las asistenciales. Esto traduce
tiempos largos, desde que se produce la PCR hasta que se Ilega
a pie de enfermo con & desfibrilador. Este tiempo puede ser di-
vidido en ¢ tiempo desde la PCR hasta la activacion del 061, €
tiempo desde la llamada hasta que sale la ambulanciay € tiem-
po desde que sale la ambulancia hasta que llega a punto. Se-
gun nuestros datos, la mitad de |as personas que llaman por una
PCR tardan més de 5 minutos en hacerlo, un retraso significati-
Vo que lastra nuestros resultados y que, comparado con otras
ciudades, puede explicar € bgo porcentgje de FV; asi en Ams-
terdam® &l 75% de las personas |llaman en menos de 2 minutos
y en Serttle® lamedia dd tiempo desde € colapso hasta la lla-
mada es de 2,2 minutos; por e contrario en Hong Kong®, con
un porcentaje de FV més bajo que el registrado en nuestros da-
tos, d tiempo medio de llamada en |os pacientes que no sobre-
vivieron fue de 8,79 minutos. En cuanto a los tiempos entre la
Ilamada y la llegada a punto, los tiempos de las ambulancias
asistenciales con DESA son més largos que los de las medicali-
zadas, como corresponde a &rea més extensa en la que trabajan
las ambulancias asistencides del medio rurd; pero ambos tiem-
pos, los de asistencides y medicalizadas, son superponibles a
los tiempos publicados en la literatura.

Otro dato que llama la atencion es e porcentgje de pacien-
tes alos que se les aplicd RCP por testigos de la PCR (% RCP
testigo). Es un porcentaje similar a de otras &reas ruraes y
mas bajo que € de las &eas urbanas, como puede verse tam-
hién en los datos de PCR en las medicalizadas. Esto es un &ea
de mejora en @ futuro: si bien €l porcentaje es smilar d de
otros lugares, no es una cifra ptimay para mejorarla es nece-

sario hacer cursos de RCP basica entre la poblacion, por gjem-
plo, en la edad escolar o bien en el momento de obtener el
permiso de conducir, como se hace en Bonn®,

Por ultimo, hay que comentar que la supervivencia de
los pacientes encontrados en FV (12%) es superponible a
la de otras é&reas rurales: lowa 19%, Minnesota 7,4%, Wis-
consin 11%, pero nuestros resultados globales: superviven-
cia del 2,3% es baja por nuestra baja tasa de pacientes en
Fv.

La ventaja de tener recogidos todos los casos de PCR,
tanto los de DESA como los de soporte vital avanzado de las
ambulancias medicalizadas, es que permite tener un conoci-
miento global de la realidad gallega y de su sistema de emer-
gencias, € 061, estudiando cada uno de los eslabones de la
cadena de supervivencia. Las causas de bgja supervivenciade
un sistema de emergencias sonZ

* Tiempos de asistencia largos

* Activacion tardia del Servicio de Emergencias.

* PCR presenciadas.

* RCP por testigo escasas.

+ Tiempos de desfibrilacién largos en la actuacién del
€equipo sanitario.

En nuestro caso los dos principales problemas detecta-
dos son la activacion tardia del Sistema de Emergencias'y el
porcentaje de RCP por testigo, que si bien cuantitativamente
no es una cifra excesivamente baja, si [0 es si se compara
con los Sistemas de Emergencias més desarrollados y sobre
todo, la RCP practicada es mas voluntariosa que efectiva,
con maniobras la mayoria de veces ineficaces. Estos dos
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problemas pueden ser subsanados con la formacion de la po-
blacion.

Como medidas para € futuro proponemos:

o Completar la distribucion de DESAs en todas las ambu-
lancias asistenciales.

* Implicacion de otros primeros respondedores como Pro-
teccion Civil y Policias Locales, primero con formacion en
RCP 'y segundo con la disponibilidad de DESAs.

+ Ensefianza de RCP en la poblacién general. Hay un Pro-
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