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RESUMEN

O bjetivos: Describir el planteamiento y desarrollo de un p
grama de implantación de desfibrilación semiautomática
para personal no médico y mostrar los resultados de los

p r i m e ros meses de actividad en una comunidad eminentemente
rural, como es el caso de Galicia. 
M é t o d o s : Exposición del plan elegido para la implantación con
sus aspectos logísticos, formativos y de control. Se examinan las
paradas cardiorrespiratorias atendidas por las ambulancias de so-
porte vital básico equipadas con desfibriladores semiautomáticos,
desde el 1 de marzo hasta el 31 de diciembre de 2001. 
R e s u l t a d o s : Se posee una legislación completa pionera en nu e s-
t ro país. Actualmente se cuenta con 58 DESA en funcionamiento
y 27 en previsión de implantación inmediata. Se han formado 967
TTS, el 85% del total de los existentes en la comunidad autóno-
ma. En el 100% de los casos se ha realizado un ex h a u s t i vo con-
trol de calidad del servicio en el que se ha usado el DESA. El 12%
de los pacientes víctimas de una muerte súbita y que son encon-
trados en fibrilación ventricular sobreviven y son dados de alta
del hospital; sin embargo, el porcentaje de pacientes que se en-
cuentran en fibrilación ventricular es sólo 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, más de 5 minutos en la mitad de los casos. 
C o n cl u s i o n e s : El programa seguido para la implantación de la
DESA en Galicia ha sido adecuado a las características socio-de-
mográficas de su población y al modelo de asistencia urgente ex-
trahospitalario desarrollado, ejecutado y controlado por la FPUS-
061. Los resultados globales de nu e s t ros 10 primeros meses del
p rograma de desfibrilación semiautomática son los esperados y,
en general, comparables a los publicados; sin embargo, deben
d e s a r ro l l a rse maneras de acortar los tiempos desde el colapso
hasta la desfibrilación, principalmente con formación a la pobl a-
ción y mediante la extensión de la desfibrilación semiautomática
a otros colectivos.

ABSTRACT

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

A i m : To report and discuss the fo r mulation and development of a p
gramme for the implantation of semi-automatic defibrillation by non-me-
dical personnel and to present the results of the first few months of this

p rogramme in a predominantly rural autonomous community (Galicia, Spain).
M e t h o d s : Presentation of the plan selected for implantation considering its lo-
gistic, training and control aspects. The card i o - r e s p i r a t o ry arrests managed by
Basic Vital Support ambulances equipped with semi-automatic defibrillators
over the period from 1s t M a rch to 31s t December 2001 are examined. 
R e s u l t s : The legislative infraestructure is complete and pioneering in our
c o u n t ry. At present there are 58 semi-automatic defibrillation devices in full
s e rv i c e, and a further 27 are foreseen for imminent introduction. A total of 967
Health Care Tr a n s p o rt Te chnicians have received full training in the use of the
d evices (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 disch a rged from hospital;
h ow ev e r, ventricular fibrillation accounts for only 26% of the cases, reflecting
on the one hand rather long assistance times (from the moment of the emer-
ge n cy call to the moment the ambulance arrives), but on the other one, and
most impotantly, a raher long delay from the moment the card i o c i rc u l a t o ry co-
llapse occurs to that when the emerge n cy phone number (061) is called, a de-
l ay of over 5 minutes in one-half of the cases. 
C o n cl u s i o n s : 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 ex t r a - h o s p i t a l a ry emerge n cy assistan-
ce model implemented, performed and controlled by the FPUS-061 serv i c e.
The overall results of the first ten months of our semi-automatic defibrillation
p rogramme are the expected ones and are overall comparable to results pu-
blished elsew h e r e. How ev e r, procedures should be devised for shortening the
time elapsed between card i o c i rc u l a t o ry collapse and defibrillation, mainly in
terms of population education and of extending the use of semi-automatic de-
fibrillation to other population gro u p s .
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INTRODUCCIÓN

La Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia-
061(FPUS-061), siguiendo las recomendaciones de dive rs a s
Sociedades Científi c a s1 , 2, ha impulsando el uso de desfi b ri l a-
dores semiautomáticos con el ánimo de mejorar la superviven-
cia de los pacientes que sufran muerte súbita.

El desfi b rilador ex t e rno semiautomático3 (DESA) es un
ap a rato que se coloca en las víctimas de una parada car-
d i o rre s p i rat o ria (PCR) y que, tras analizar el ritmo card í a-
co mediante unos algo ritmos pre e s t ablecidos, decide si de-
be administrársele a la víctima una descarga eléctri c a .
Esto ocurre si el paciente presenta fi b rilación ve n t ricular o
t a q u i c a rdia ve n t ricular sin pulso, que son las arritmias que
con más frecuencia causan mu e rte súbita. En ambos casos,
el único tratamiento efe c t ivo es la descarga eléctrica, pero
sólo si se realiza en los pri m e ros minutos desde el colap-
s o .

Se denomina "cadena de superv ivencia" a la sucesión de
acciones necesarias para conseguir la superv ivencia en la
mu e rte súbita. Consta de 4 eslabones, todos de máxima im-
portancia, de forma que la cadena no funcionará óptimamente
si uno de los eslabones no lo hace. Estos son:

• Acceso rápido al sistema de emergencias mediante la
llamada al 061.

• Resucitación cardiopulmonar básica precoz.
• Desfibrilación precoz.
• Soporte vital avanzado precoz.
En Galicia, la FPUS-061, desde su creación en 1995, está

impulsando el fortalecimiento de estos 4 eslabones.
Las recomendaciones de 1997 del ILCOR4 ( I n t e rn at i o n a l

Liaison Committee on Resuscitation) sobre la desfi b ri l a c i ó n
precoz por personal de ambulancias dicen:

• Una ambulancia que responda a emergencias deb e r í a
llevar un desfibrilador y personal entrenado en su uso.

• Si es preciso, debe cambiarse la legislación. La desfibri-
lación no debe limitarse a los médicos.

• Los desfi b ri l a d o res utilizados por personal no médico
deben ser semiautomáticos.

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

Bajo estas premisas, se comenzó a trabajar en 1999 para
implantar DESAs en todas las ambulancias asistenciales de la
red de tra n s p o rte sanitario urgente (RTSU) del 061, ambu l a n-
cias con una dotación de dos técnicos de tra n s p o rte sanitari o
(TTS), capaces de realizar soporte vital básico instru m e n t a l i z a-
do, y en una segunda fase extender los DESAs a otros pri m e ro s

i n t e rvinientes: Protección Civil, Policías Locales, Bombero s ,
e t c.

Por un lado, se comenzó con el diseño de un Curso de
d e s fi b rilación semiautomática para los TTS del 061. El curs o
sigue las recomendaciones del ERC en cuanto a número de
h o ras de fo rmación y mat e rias a impartir durante el curs o .
D u rante su desarrollo se enfatiza en la necesidad de la rap i-
dez en las actuaciones, en la importancia de la cadena de su-
p e rv ivencia y cada uno de sus eslabones, se realiza un re-
c u e rdo de resucitación cardiopulmonar básica (RCP-B), los
fundamentos teóricos del DESA y, sobre todo, se re a l i z a n
prácticas de las situaciones en las que se podrá encontrar un
alumno en sus actuaciones. Fi n a l m e n t e, hay pru ebas de eva-
luación de conocimientos, tanto teóricos como prácticos. Es
o bl i gat o rio un re c i claje anual de cuat ro horas para obtener la
re c e rt i fi c a c i ó n .

En el año 2001, Urxencias Sanitarias de Galicia ha publi-
cado cuatro libros que abordan el tema de la desfibrilación se-
miautomática externa:

• Desfi b rilación semiautomática ex t e rna. Manual del
p ro fe s o r.

• D e s fi b rilación semiautomática ex t e rna. Manual del alumno.
• Desfibrilación semiautomática externa. Diapositivas.
• Plan de la implantación semiautomática externa.
Además se iniciaron los pasos para introducir una legisla-

ción al respecto. En octubre de 2000, la Consellería de Sani-
dad del Gobierno Autónomo de Galicia legisla el uso de los
DESAs por personal no médico5. De esta manera, Galicia fue
la pri m e ra comunidad autónoma del terri t o rio nacional que
dispone de la legislación que regula la utilización del DESA
por parte de personal no médico.

También se art i c u l a ron sistemas de control, según re c o-
m e n d aba el ILCOR4. Actualmente el 061 de Galicia contro l a
todos los casos en los que se utiliza un DESA en Galicia. Es-
to se realiza gracias a que los desfi b ri l a d o res están prov i s t o s
de sistemas que re c ogen el electro c a rd i ograma, las descarga s
aplicadas al paciente, así como la grabación de las voces de
los intervinientes en la reanimación de los pacientes. To d o s
estos datos se procesan en un ordenador y se crea una fi ch a
de cada suceso en el que se emplea un DESA. Con ello se
consigue un control global por el 061: 

• Antes del uso: asegurando la formación y no permitien-
do la acreditación a los que no superen el curso. 

• Durante el uso: ya que se establece un contacto telefóni-
co entre la Central de Coordinación del 061 y el personal que
esté utilizando el DESA. 

• Después del uso: Con la creación de la ficha de cada ca-
so y una base de datos, necesaria para la inve s t i gación y el
control de calidad.
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MÉTODOS

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

• Análisis de la situación en la comunidad autónoma de
Galicia.

• Identificación del colectivo que debía utilizar los DESA.
• Legislación específica del uso de DESA por parte de

personal no médico.
• Diseño de un plan de fo rmación específico para los

usuarios de DESA.
• Establecimiento de un protocolo de actuación.
• Elaboración de un sistema de registro de datos para ana-

lizar la calidad de la atención prestada y realización de estu-
dios de investigación.

• Campaña de info rmación diri gida al personal de los
equipos de Atención Primaria.

• Implantación del DESA en la RTSU.
• Formación en DESA al resto de primeros intervinientes

de la comunidad.
• Campaña de educación pública en técnicas de RCP.
La implantación de los desfibriladores en las ambulancias

asistenciales del 061 se está realizando en va rias fases. Estas
han sido definidas en función de cri t e rios poblacionales, de
demanda, de movilización de re c u rsos, nivel de fo rmación y
ex p e riencia lab o ral de los TTS de las bases de la RT S U, así
como la disponibilidad de otros recursos sanitarios en la zona
y las características de los mismos. Los datos presentados a
c o n t i nuación corresponden a la pri m e ra fa s e. Se re c ogi e ro n
todas las paradas cardiorrespiratorias en las que actuó una am-
bulancia asistencial equipada con desfi b rilador semiautomáti-
co desde el 1 de marzo al 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)6.

RESULTADOS

La pri m e ra fase de la implantación finalizó en marzo de
2001 cuando se pusieron en funcionamiento 28 DESAs en
distintas áreas urbanas y ru rales; la segunda fase finalizó en
feb re ro de 2002, con 30 nu evos DESAs y actualmente está
empezando la tercera fase: se han realizado los cursos de for-
mación y en breve se pondrán en funcionamiento 27 nu evo s
desfibriladores.

Por provincias existen en funcionamiento 22 en A Coru-
ña, 9 en Lugo, 19 en Pontevedra y 8 en Ourense. Para las dos

Domicilio
72,4%

Calle
12,0%

Ambulancia
5,6%

Otros
10,0%

Figura 1. Localización de la PCR.

TABLA 1. Alumnos Cursos DESA

TTS Externos 1º Rec 2º 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
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Figura 2. Distribución por edad de las PCR.
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Desfibrilables
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Figura 3. Ritmos iniciales encontrados.
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últimas fases están previstos 13 en A Coruña, 12 en Lugo, 9
en Pontevedra y 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 al 061. Se debe realizar un reciclaje obligatorio eminente-
mente práctico cada año. Hasta ahora han cumplido este trá-
mite 313 TTS por primera vez y 68 por segunda (Tabla 1). 

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

• Total de pacientes a los que se aplicó el DESA: 170.
• Recuperación de circulación espontánea en el punto: el 23%.
• Superv ivencia al alta hospitalaria: 5 personas, que co-

rresponden al 12% de los pacientes en FV.
• Ámbito de la parada cardiorrespiratoria: un 57% en área

urbana y un 43% en zona rural.
• Localización de la PCR (Fi g. 1). Casi las tres cuart a s

partes se han producido en el domicilio del paciente.
• Distri bución por edad (Fi g. 2). El ra n go de edad más

afectado ha sido el de 70-79 años seguido del de 80-89 e in-
cluso se han colocado DESA en pacientes mayo res de 90
años. Se observa una tendencia elevada de la población ancia-
na.

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

• Tiempo entre la hora de PCR y la pri m e ra desfi b ri l a-
ción: 15 minutos (mediana).

• RCP por testigo: sólo se practicó en 38 casos que cons-
tituyen el 23,5% del total de casos registrados.

• Pacientes desfi b rilados: 42 (Fi g. 3), lo que corre s p o n d e
al 26% de los pacientes regi s t rados. En el resto de los casos
los ritmos analizados no eran susceptibles de ser tratados me-
diante choque eléctrico.

DISCUSIÓN

Los Sistemas de Emergencias deben adaptarse a su medio
ge ogr á fico y socio-económico. Así, en Galicia, cuya pobl a-
ción está muy dispersa, la FPUS-061 ha adoptado un sistema
de emergencias mixto: ambulancias de Soporte Vital Avanza-
do diri gidas por médicos, que se ubican en las 7 pri n c i p a l e s
ciudades de la Comunidad y 93 ambulancias asistenciales con
TTS capaces de realizar RCP-B, a los que se está añadiendo
la posibilidad de realizar desfi b rilación precoz mediante el
uso de DESAs.

Los resultados son los esperados7-9 en una región predomi-
nantemente rural 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 áreas, de artículos recogidos de la literatura10-23 y
con los resultados del año 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 más llama la atención es el bajo porcentaje de
pacientes hallados en fi b rilación ve n t ri c u l a r, tanto en las ambu-

TABLA 2. Comparativas RCP testigo y tiempos

Servicios de Emergencias % RCP testigo Tiempo PCR-shock Tiempo Call-shock

FPUS-061 Desa RTSU 21,6% 12´
FPUS-061 Medicalizadas 33,7% 91 (m 14,4)

Ámbito RCP hecha por Autores
Iowa R T Stults (84)10 20% 6´
Minnesota R T Bachman (86)11 36,7%
Seattle U B Weaver (88)12 36% 4´
Ontario U T Stiell (99)13 45% <81 (90%)
Charlotte (N Car) U B Sweeney (98)14 45% 9´ BLS 4´ ALS 11´
Amsterdam U PM Waalewijn (98) 15 54%
Menphis U B+PM Kellerman (93)16 12% 31 (B) 6 1 (PM)
Rochester U B+PM White (96)17 43%
Allegheny SU P+PM Mosesso (98)18 28%
5 Reg. Europa U - Herlitz (99) 19 27-67% 7-11´
Hong Kong U T Lui (99)20 8,9% 23’ 6’42”
Londres U P Ross (01)21 9’
Suecia - - Holmberg (98)22 32% 13´
Wisconsin R+SU T Olson (89)23 49% 11,5 (5´ superv) 7’

R: rural, U: urbano, SU: suburbano, T: técnicos, B: bomberos, P: policías, PM: paramédicos.
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lancias medicalizadas como en las asistenciales. Esto tra d u c e
tiempos largos, desde que se produce la PCR hasta que se llega
a pie de enfe rmo con el desfi b ri l a d o r. Este tiempo puede ser di-
vidido en el tiempo desde la PCR hasta la activación del 061, el
tiempo desde la llamada hasta que sale la ambulancia y el tiem-
po desde que sale la ambulancia hasta que llega al punto. Se-
gún nu e s t ros datos, la mitad de las personas que llaman por una
PCR tardan más de 5 minutos en hacerlo, un re t raso signifi c at i-
vo que lastra nu e s t ros resultados y que, comparado con otra s
ciudades, puede explicar el bajo porcentaje de FV; así en Ams-
t e rd a m1 5 el 75% de las personas llaman en menos de 2 minu t o s
y en Seat t l e1 2 la media del tiempo desde el colapso hasta la lla-
mada es de 2,2 minutos; por el contra rio en Hong Ko n g2 0, con
un porcentaje de FV más bajo que el regi s t rado en nu e s t ros da-
tos, el tiempo medio de llamada en los pacientes que no sobre-
v iv i e ron fue de 8,79 minutos. En cuanto a los tiempos entre la
llamada y la llegada al punto, los tiempos de las ambu l a n c i a s
asistenciales con DESA son más largos que los de las medicali-
zadas, como corresponde al área más extensa en la que trab a j a n
las ambulancias asistenciales del medio ru ral; pero ambos tiem-
pos, los de asistenciales y medicalizadas, son superp o n i bles a
los tiempos publicados en la literat u ra .

O t ro dato que llama la atención es el porcentaje de pacien-
tes a los que se les aplicó RCP por testigos de la PCR (% RCP
t e s t i go). Es un porcentaje similar al de otras áreas ru rales y
más bajo que el de las áreas urbanas, como puede ve rse tam-
bién en los datos de PCR en las medicalizadas. Esto es un áre a
de mejora en el futuro: si bien el porcentaje es similar al de
o t ros luga res, no es una cifra óptima y para mejora rla es nece-

s a rio hacer cursos de RCP básica entre la población, por ejem-
plo, en la edad escolar o bien en el momento de obtener el
p e rmiso de conducir, como se hace en Bonn1 9.

Por último, hay que comentar que la superv ivencia de
los pacientes encontrados en FV (12%) es superp o n i ble a
la de otras áreas ru rales: Iowa 19%, Minnesota 7,4%, Wi s-
consin 11%, pero nu e s t ros resultados globales: superv ive n-
cia del 2,3% es baja por nu e s t ra baja tasa de pacientes en
F V.

La ventaja de tener re c ogidos todos los casos de PCR,
tanto los de DESA como los de soporte vital avanzado de las
a m bulancias medicalizadas, es que permite tener un conoci-
miento global de la realidad gallega y de su sistema de emer-
gencias, el 061, estudiando cada uno de los eslabones de la
cadena de supervivencia. Las causas de baja supervivencia de
un sistema de emergencias son 2:

• Tiempos de asistencia largos
• Activación tardía del Servicio de Emergencias.
• PCR presenciadas.
• RCP por testigo escasas.
• Tiempos de desfi b rilación largos en la actuación del

equipo sanitario.
En nu e s t ro caso los dos principales pro blemas detecta-

dos son la activación tardía del Sistema de Emergencias y el
p o rcentaje de RCP por testigo, que si bien cuantitat iva m e n t e
no es una cifra ex c e s ivamente baja, sí lo es si se compara
con los Sistemas de Emergencias más desarrollados y sobre
todo, la RCP practicada es más vo l u n t a riosa que efe c t iva ,
con maniobras la mayoría de veces ineficaces. Estos dos

TABLA 3. Comparativas ritmos iniciales-Superviviencias

Servicios de Emergencias % FV Supervivencia al alta Supervivencia

pacientes en FV global

FPUS-061 Desa RTSU 26% 12% 2%
FPUS-061 Medicalizadas 31% 16% 3,3-12,3%

Iowa 58% 19%
Minnesota 66% 7,4% 2,9%
Seattle 87% 30%
Ontario 37,5% 11,9% 5,2%
Charlotte (N Car) 57% 1,6%
Amsterdam 62% 7,9%
Menphis 49% 9,8% 6,3%
Rochester 53% 49%
Allegheny 44% 26% (P) 9% (PM)
5 Reg. Europa 46-61% 27-55% 15-23%
Hong Kong 22% 6% 1,6%
Londres 52% 15%
Suecia 61% 9,5% 5%
Wisconsin 54% 11% 6,4%
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p ro blemas pueden ser subsanados con la fo rmación de la po-
blación. 

Como medidas para el futuro proponemos:
• Completar la distribución de DESAs en todas las ambu-

lancias asistenciales.
• Implicación de otros primeros respondedores como Pro-

tección Civil y Policías Locales, pri m e ro con fo rmación en
RCP y segundo con la disponibilidad de DESAs.

• Enseñanza de RCP en la población general. Hay un Pro-

yecto de Colaboración entre el 061 de Galicia y la Consellería
de Educación para la enseñanza de RCP en los Centros de
Enseñanza Media.

• Protocolización de la RCP asistida por teléfono. En al-
gunos luga re s2 4 tienen un protocolo de instrucciones telefóni-
cas para que los testigos de una PCR asistan al paciente,
mientras llegan los equipos de emergencias. Esta RCP asistida
por teléfono ya se está haciendo por la Central de Coord i n a-
ción del 061, si bien no de forma reglada.
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