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Editorial

Antes de 1978 no se concebía la desfi b rilación fuera del
ámbito hospitalario, los pro fesionales de urgencias de Atención
P ri m a ria tra s l a d aban al paciente al hospital para que fuese desfi-
b rilado, mientras re a l i z aban maniobras de Reanimación Card i o-
pulmonar (RCP). En un estudio realizado en el Condado de
K i n g, en el Estado de Washington, se estimó un tiempo medio
desde que ocurría el paro y se desfi b ri l aba en el hospital de 21
m i nutos; la superv ivencia obtenida era el re flejo de esos tiempos
tan alargados: ro n d aba el 4%. A partir de 1978 se inició un Pro-
grama Experimental para adiestrar en el uso de los desfi b ri l a d o-
res manuales al personal paramédico pre h o s p i t a l a rio (EMT- D ) .
Una vez implantado el programa y todas las ambulancias equi-
padas con desfi b ri l a d o res, se realizó un seguimiento de Pa ra d a s
C a rd i o rre s p i rat o rias (PCR) durante un año y la superv ivencia se
e l evó al 20%, disminu yendo el intervalo de tiempo entre PCR y
p ri m e ra desfi b rilación hasta un promedio de 6 minu t o s1.

Los Sistemas Integrales de Urgencias y Emerge n c i a s
(SIUE) se encuentran muy limitados, si sólo se desarrollan los
S e rvicios de Emergencias Médicas (SEM), sin potenciar el
resto de eslabones de la cadena de superv ivencia. La efi c i e n-
cia y profesionalidad tanto del Médico Urgencista o Emergen-
cista, del profesional de Enfermería, como de los Técnicos en
Emergencias, se han evidenciado sobradamente. Los integran-
tes de los SEM se han ganado en poco tiempo el respeto de
los pro fesionales hospitalarios de todas las especialidades. El
p e rsonal de los Equipos de Urgencias y Emergencias es, sin
duda, el más preparado en su ámbito de actuación, asistiendo
a pacientes con compromiso vital, constituyendo el último e
insustituible eslabón de la cadena de supervivencia. 

Pe ro la mayoría de estudios dedicados a Muerte Súbita
C a rdíaca (MSC) mu e s t ran intervalos de tiempos superi o res a
12 minutos, desde que ap a rece el episodio de MSC hasta la
p ri m e ra desfi b rilación, realizada tradicionalmente por estos
equipos de Emergencias. Las supervivencias continuarán sien-
do bajas, difícilmente superi o res al 7%, si no conseg u i m o s
acortar esos intervalos de tiempos2,3.

Debemos desarrollar Programas de Formación en Soporte
Vital Básico (SVB) de cara a la ciudadanía, en colegios, aso-
ciaciones, universidad, familiares de pacientes de riesgo selec-
cionados a través de sus centros sanitarios de referencia, fun-
c i o n a rios y empleados de empresas donde se concentra gra n
cantidad de público. 

Se debe potenciar la fi g u ra del Primer Interviniente (PI)
( b o m b e ro, policía, guardias de seg u ri d a d, etc.), que, tra d i c i o-
nalmente en España, adolece de tener una prep a ración básica
en la atención a emergencias sanitarias, y dotarle de conoci-
mientos en SVB optimizado con Desfi b rilación Externa Se-
miautomática (DESA), como vienen haciendo desde la pasada
década en otros países desarrollados.

En un análisis realizado en USA sobre MSC, se objetiva-
ron 950.000 episodios/año, equivalente a 1.000 casos/día en el
ámbito pre h o s p i t a l a rio, llegando los EMT-D después de och o
minutos en el 95% de ellos4.

A raíz de las cifras anteri o res, la American Heart Associa-
tion (AHA) inv i rtió entre los años 1997-98, 312 millones de $
(300.500.000 euros) en programas para la comunidad en SVB y
DESA, por los que pasaron cerca de 4.000.000 de vo l u n t a ri o s4.

Ante la desconfianza de mu chos pro fesionales sanitarios an-
te el hecho de depositar estos dispositivos en manos de pers o n a l
no fa c u l t at ivo, y la desconfianza de mu chos de sus nu evos usua-
rios, en JAMA se publicó en el 2001(Marenco et al) una rev i-
sión crítica de 101 re fe rencias bibl i ogr á ficas, seleccionadas de
4.816 que ap a recían en Med-Line sobre los DESA, y las concl u-
siones reconocen la reducción de esos intervalos de tiempo entre
el episodio de MSC y la pri m e ra desfi b rilación, con el conse-
cuente aumento de superv ive n c i a5. En esta revisión se concl u ye
re a fi rmando la seg u ridad de su manejo por PI adiestrados, dada
la simplicidad del dispositivo, ofreciendo cifras del 100% re fe ri-
das a la sensibilidad del dispositivo en el diagnóstico de las
a rritmias fatales. Pa ra los ge s t o res de la administración, este art í-
culo deja cl a ro la reducción de costes que supondría la implan-
tación de Programas DESA en las dife rentes comu n i d a d e s5.
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Todos los expertos en materia de RCP sin excepción y so-
ciedades científicas internacionales como la AHA y el ERC,
coinciden en situar la DESA en manos de PI, tras superar un
programa de formación reglado, como el mayor avance conse-
guido en el tratamiento de la MSC desde que Peter Safar des-
cribió la ventilación boca a boca4.

Más de 250.000 desfi b ri l a d o res ya estaban censados en
USA, en 1998, 110.000 de ellos en el ámbito prehospitalario,
de los que 60.000 eran DESA. En octubre de 2001, los DESA
ya eran 100.000 y para el año 2003 la industria de estos dis-
p o s i t ivos prevé que puedan contab i l i z a rse más de 400.000
DESA en todo el territorio de este país4.

Un muy reciente estudio defiende que la supervivencia de
pacientes en los que acontece un episodio de MSC crece más
si se dota a policías y bomberos de DESA (Pell JP et al,
2002), frente a la implantación de DESAs en lugares públicos
sin un estudio previo serio de su necesidad. Los autores abo-
gan por instruir al personal voluntario de los edificios en RCP
y disminuir las cronas de las ambulancias, policía o bomberos
dotados de DESA. El artículo concl u ye afi rmando que deb e
realizarse un estudio previo de necesidades pormenorizado de
cada zona o edificio donde se pretenda a implantar6.

Desde SEMES queremos hacer una llamada de at e n c i ó n ,
tanto a las sociedades científicas como a las distintas administra-
ciones, planteando la gran re s p o n s abilidad que conlleva el acceso
p ú blico a la desfi b rilación. Estamos ofreciendo un re c u rso, tra d i-
cionalmente ex cl u s ivo del médico, a pro fesionales no sanitari o s
del ámbito de la emergencia, que puede producir daño si el ma-
nejo que hacen no es el adecuado. Por este motivo, creemos per-
tinente un Programa de Fo rmación DESA mínimo de 8 hora s ,
p a ra los que hasta este momento eran prove e d o res de SVB (en-
fe rmería, auxiliares de enfe rmería, TES, auxiliares de tra n s p o rt e
s a n i t a rio, celadores, etc.); sin embargo, este programa nos pare c e
i n s u ficiente en nu e s t ro país, para los que en otros países se consi-
d e ran PI, ya que hasta ahora no han recibido fo rmación en emer-
gencias sanitarias. Los PI deben adiestra rs e, iniciándose por la
adquisición de conceptos básicos como los SIUE y la Cadena de
s u p e rv ivencia, debiendo entre n a rse en SVB, fa m i l i a rizándose con
d i s p o s i t ivos optimizadores (cánulas oro fa r í n geas, aspira d o re s ,
ox i ge n o t e rapia, balón resucitador), para integrar finalmente en
sus habilidades el conocimiento del DESA.

Además, debemos trabajar en difundir las maniobras de
SVB Optimizado y DESA entre pro fesionales sanitarios de
o t ros ámbitos distintos de las Urgencias y Emergencias, ha-
ciéndolos conscientes de la importancia en la precocidad de la
desfibrilación, para que la supervivencia sea máxima en episo-
dios de MSC. 

Este novedoso concepto no solo tiene la aplicación ex-
puesta hasta aquí, sino que también es ap l i c able a los centro s

h o s p i t a l a rios, donde, fuera de los Servicios de Urgencias, Anes-
tesia, Reanimación y Cuidados Intensivos, no suele haber ex c e-
s ivo entrenamiento en estas lides. Los DESA podrían ser seg u-
ros y eficaces en las plantas de hospitalización, acortando los
i n t e rvalos de tiempo entre PCR y desfi b rilación, contri bu ye n d o
así a aumentar la superv ivencia a la PCR intra h o s p i t a l a ri a7.

En un complejo hospitalario de 500 camas, el coste de
instalación de DESAs en lugares estratégicos, que asegurasen
una precoz atención a episodios de MSC que pudiesen darse,
sería de 240.000-300.000 euros, cifras nada desorbitadas para
las positivas consecuencias a que darían lugar4.

La DESA debe seguir un Plan Estrat é gico de Implanta-
ción Progre s ivo y Global, que incl u ya Programas de Fo rm a-
ción Inicial y Continuada a personal de diferentes niveles, co-
menzando con los TES y continuando con los PI. De fo rm a
p a ralela deben instalarse los DESA progre s ivamente en las
ambulancias y en los puntos donde se estime su potencial be-
neficio, siempre previa realización de un pormenorizado estu-
dio de necesidades. Previamente a la instalación de los DESA,
d eberá fo rm a rse al personal vo l u n t a rio de los dife rentes pun-
tos. Se iniciará la implantación en centros sanitarios (plantas
de hospitalización, centros de salud, residencias y ambu l a n-
cias), extendiéndose a coches pat rulla de policía, de bombe-
ros, de protección civil, grandes edificios comerciales, aero-
puertos, estaciones de ferrocarril y terminales de transporte en
ge n e ral, edificios oficiales, estadios dep o rt ivos, campos de
go l f, estaciones de esquí, luga res de grandes ag l o m e ra c i o n e s
humanas (teat ros, cines, auditorios), gimnasios, edificios de
gran altura, ferrocarriles, aviones, trasatlánticos, etc.4

Pe rsistimos en la idea de que los programas de implanta-
ción se pondrán en marcha previo estudio de su eficiencia, que
irá avalada por la previsión de utilidad en una PCR durante los
próximos 5 años o un uso por cada 1.000 personas/año. Su efi-
ciencia será máxima si se pone en marcha en áreas en las que
los Equipos de Emergencias dan respuesta en un intervalo ma-
yor de 5 minutos. Asimismo, el DESA aseg u rará en el 90% de
los episodios que su disposición junto al paciente deberá pro-
d u c i rse en un tiempo infe rior a cinco minu t o s3 , 6 , 8.

Sólo tendrá sentido esta confianza en el valor de los DE-
SA, si pensamos en ellos como un eslabón más de una cadena
de superv ivencia fo rtalecida, con una ciudadanía fo rmada y
re s p o n s abilizada en pedir ayuda al Centro Coordinador para
que se active el SEM y en aplicar maniobras de SVB ante
episodios de MSC. Los DESA no vienen a sustituir a nadie:
un SEM rápido y eficaz es, y seguirá siendo, el último e im-
prescindible eslabón de la asistencia a la MSC4.

Desde 1997 se están empleando los DESA por Ofi c i a l e s
de Transporte Sanitario (OTS) de SAMUR-Madrid, infiriendo
s o b re los tiempos de los SEM tradicionales hasta la pri m e ra
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desfibrilación de 17 a 6 minutos, con supervivencias del 66%
al alta hospitalaria9.

Hasta octubre de 2002, la Fundación Urxencias-061 de Gali-
cia ha fo rmado a 1.719 TES en DESA, impartiéndose 20 curs o s
de re c i cl a j e, por los que han pasado 225 alumnos en el primer re-
c i claje y 26 con el segundo. Además, han tenido lugar ocho edi-
ciones de cursos de instru c t o res con salida de 88 fo rm a d o re s3 , 1 0.

Dos de las tres fases que contemplaba el Programa galle -
go ya se han puesto en marcha, con la instalación de 58 DE-
SAs en ambulancias convencionales de la red de tra n s p o rt e
sanitario urgente4,11.

En Iberia se están instalando actualmente 24 DESA en
aviones de largo re c o rrido, tras hab e rse instruido a más de
400 tripulantes de vuelos transoceánicos4.

En Andalucía ap a rece el Proyecto "DAV I DA... al cora-
zón" a través del Plan Andaluz de Urgencias y Emerge n c i a s
de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, donde
SEMES-Andalucía forma parte de la Comisión Médica de Se-
guimiento del Programa. 

El Distrito Sanitario Guadalquivir de Córdoba, asesora d o
en su proyecto por el Grupo DEA de SEMES-Andalucía, es
p i o n e ro en España al fo rmar a 250 policías municipales, pers o-
nal de protección civil y bomberos, a través del Centro de Fo r-
mación de la Empresa Pública de Emergencias Sanitari a s .4 , 1 2.

En Andalucía, desde ab ril de 2000, el GRUPO DEA de
SEMES-Andalucía (http://www. grupodea.com) ha fo rmado a
más de 100 TES de la DYA del País Vasco y de la Comu n i-
dad Foral de Navarra, y a más de 50 TES y DUEs de la Co-
munidad Andaluza. 

El Grupo DESA de SEMES se encuentra trabajando un
P rograma de Fo rmación junto con la AHA y en la coord i n a-

ción nacional de todos los grupos que desarrollan su actividad
en las dife rentes Autonomías. Queremos desde aquí dar la
b i e nvenida al grupo DEA de Castilla-La Mancha que se ha
presentado recientemente.

Nos consta que se está apostando por facilitar el desarro-
llo de los DESA en todo el Estado, con gestos tan importantes
como el Decreto gallego de octubre de 2000 que regulariza el
uso de los DESA por personal no fa c u l t at ivo. A este decre t o
se le han sumado otros en Andalucía y Navarra (mayo 2002),
y nos consta que se están preparando en la Comunidad Autó-
noma de Madrid, Canarias, Cataluña y en el País Vasco.

Douglas Chamberlain, pri m e ra autoridad internacional en
RCP y miembro de la ERC, ensalzó los esfuerzos que en Es-
paña se estaban realizando al respecto y declaró que nu e s t ro
país podía ponerse a la cabeza de Europa en unos años4.

Aún queda mucho camino por recorrer, hay que formar en
el uso del DESA a todos los Técnicos en Emergencias e in-
c o rp o rar a los PI a los SIUE, además de comenzar desde la
edad escolar a formar en SVB a toda la ciudadanía.

En SEMES también pensamos que en estas decisiones no
sólo deben tomar parte los pro fesionales sanitarios implica-
dos, sino las Sociedades Científicas y las dife rentes adminis-
traciones, y no sólo es competencia del Ministerio o de las di-
fe rentes Consejerías de Sanidad, sino también de la de
Educación e Interior4,13.
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