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INTRODUCCION

La parada cardiaca extrahospitalaria de caricter
inesperado es un problema de primera magnitud
para la salud publica. Se estima que en Espafia se
produce una parada de estas caracteristicas cada 20
min, ocasionando anualmente un ndmero de muertes
que supera en mds de 4 veces las originadas por los
accidentes de trafico.

El 80% de las muertes inesperadas son secunda-
rias a enfermedad coronaria'. En adultos, un 90%
presenta inicialmente una fibrilacién ventricular,
que puede revertir en un 90% de los casos si la des-
fibrilacién se lleva a cabo en el primer minuto®?,
mientras que por cada minuto de retraso en su reali-
zacion las posibilidades de sobrevivir disminuyen de
un 7 a un 10%*°.

En Espafa la implantacién, en los dltimos 10
afios, de los servicios de emergencia ha representado
un avance muy importante en el tratamiento de la
parada cardiaca extrahospitalaria, y se ha pasado de
la nada a la situacién actual, en que se estima que
cada afo se tratan 9.500 paradas, evitdndose entre
811 y 960 muertes prematuras’s.

Podemos estar muy orgullosos del camino reco-
rrido, que nos ha permitido, en muy poco tiempo,
equipararnos en este campo a otros paises desarro-
Ilados; pero igual a lo que sucede en estos paises,
los resultados alcanzados en el tratamiento de la pa-
rada cardiaca no son suficientemente satisfactorios,
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ya que s6lo 4 de cada 10 enfermos tratados ingresan
vivos en el hospital y solamente uno de cada 10 so-
brevive y puede ser dado de alta a su domicilio.
Ante estos resultados, las sociedades cientificas
internacionales han propuesto nuevas estrategias
asistenciales dirigidas a disminuir los tiempos de
respuesta, optimizando la cadena de socorro y prio-
rizando la desfibrilacién temprana!®-16,

Los dias 27 y 28 de junio de 2002 se celebrd en
Madrid el I Foro de Expertos en Desfibrilacion
Semiautomdtica, patrocinado por el Consejo
Espaiiol de Resucitacién Cardiopulmonar y por la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
y en el que participaron también los equipos de di-
reccién de practicamente todos los servicios de
emergencia de las comunidades auténomas, asi
como destacados miembros de las sociedades cienti-
ficas con mayor implantacién en este campo: con-
cretamente la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMIC-
YUC) y de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Emergencia (SEMES). En el Foro se tuvo la oportu-
nidad de contar con la colaboracién especial del Dr.
Douglas Chamberlain, médxima autoridad mundial
en este 4mbito de la medicina.

Durante 2 dias se analizaron con profundidad y
rigor las experiencias mds destacadas a escala mun-
dial en el campo de la desfibrilacién, las recomenda-
ciones de las organizaciones internacionales y los
programas iniciados por las comunidades auténo-
mas. Fruto de este andlisis son las conclusiones que
hoy presentamos, que tienen como fin aportar una
herramienta a las diferentes administraciones sanita-
rias para continuar progresando en la atencién a las
emergencias y, por tanto, en la proteccién de la sa-
lud publica.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Las paradas cardfacas (PCR) extrahospitalarias
inesperadas son un problema de primera magnitud
para la salud publica.

2. En Espafia su incidencia no estd adecuadamen-
te cuantificada, y se estima que se produce al menos
una cada 20 min. El 80% de estas PCR son secunda-
rias a enfermedad coronaria. El 30% de los 63.000
espafioles que anualmente sufren un infarto agudo
de miocardio fallecen antes de llegar al hospital por
presentar una parada cardiaca!™!®, y el 50% de las
40.702 victimas anuales'® que fallecen por enferme-
dad coronaria presentan muerte stbita.

3. La implantacién progresiva de los servicios au-
tonémicos de emergencias durante la pasada década
ha hecho posible que, en el tratamiento de la parada
cardiaca extrahospitalaria, se logren en nuestro pais
unos resultados al alta hospitalaria equiparables a
los conseguidos en otros paises desarrollados. Sin
embargo:

— El volumen de victimas tratadas es menor que
el alcanzado en otras naciones.

— Los primeros eslabones de la cadena de super-
vivencia (alerta temprana, reanimacién cardiopul-
monar [RCP] bdésica por testigos y desfibrilacion
temprana) estdn insuficientemente desarrollados, lo
que repercute en la efectividad terapéutica.

4. Los resultados internacionales del tratamiento
de las PCR extrahospitalarias no son satisfactorios.
Por ello las organizaciones internacionales han reco-
mendado la optimizacién de la cadena de supervi-
vencia para acortar los tiempos de respuesta y, espe-
cialmente, el de la desfibrilacion.

El objetivo a alcanzar debe ser lograr un tiempo
entre la solicitud de ayuda y el choque menor de
5 min.

La desfibrilacién temprana se fundamenta en?:

— La fibrilacién ventricular (FV) es el ritmo ini-
cial hasta en el 90% de las PCR del adulto.

— El tnico tratamiento eficaz de la FV es la desfi-
brilacién.

— La FV revierte hasta en un 90% si la desfibrila-
cién se realiza en el primer minuto, y su eficacia
disminuye en un 7-10% por cada minuto de retraso
en su ejecucion; después de 12 min la supervivencia
se reduce hasta inicamente un 2%.

La desfibrilacion semiautomdtica por los prime-
ros intervinientes ha demostrado ser iitil para con-
tribuir a lograr la desfibrilacion temprana.

Para optimizar la cadena de supervivencia y lograr
la desfibrilacién temprana en Espafia es necesario:

1. Incrementar el grado de educacién sanitaria
para disminuir los tiempos de alerta.

2. Impulsar la formacién en RCP bésica de la po-
blacién para incrementar la tasa de realizacién de
RCP bésica de los testigos.

3. Debe finalizarse en todo el territorio del Estado
la implantacion geogréfica de los servicios de emer-
gencia médica.
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4. En Espafia deben asumirse las recomendacio-
nes internacionales en relacién a la desfibrilacién
temprana. Por ello se debera rediseiiar las estrategias
de los servicios autondémicos de emergencias para
disminuir los tiempos de respuesta:

— Introduciendo los desfibriladores semiautomati-
cos (DEA) en las ambulancias no medicalizadas y
en los centros ambulatorios.

— Analizando nuevas estrategias en los sistemas
de respuesta asistencial a las PCR (p. ej., el sistema
de 2 escalones o el de rendez-vous).

— Impulsando los planes comunitarios de acceso a
la desfibrilacion, con la colaboracion de otros servi-
cios de emergencias (policias y bomberos, etc.).

— Se debe implicar a la comunidad en la protec-
cién de la salud mediante el desarrollo de programas
especificos de acceso comunitario a la desfibrila-
cién: estos programas deben incluir estudios piloto
sobre la implantacion de los DEA en espacios publi-
cos (residencias de ancianos, aeropuertos, estadios,
centros comerciales, gimnasios, etc.). El objetivo
de estos programas serd alcanzar un tiempo entre
la pérdida de conciencia y el choque de menos de
5 min.

5. Los planes de acceso comunitario a la desfibri-
lacién s6lo podran implantarse si estdn adecuada-
mente desarrollados los siguientes componentes:

— Entrenamiento de los primeros intervinientes.

— Control y direcciéon médica del programa.

— Coordinacién con el servicio de emergencias:
con su integracioén funcional en la cadena de super-
vivencia de este servicio.

— Programa de mantenimiento de equipos de acuer-
do con las recomendaciones del fabricante.

6. En la linea emprendida por varias comunida-
des auténomas, se debe regular el uso de los DEA,
para impulsar su difusién en un marco de seguri-
dad para la poblacién; para ello se debe regular la
formacién del personal no médico autorizado para
aplicar los DEA, de acuerdo con las recomendacio-
nes realizadas por el European Resuscitation
Council (ERC)>"-2,

7. Se debe establecer un sistema que permita que
la acreditacién oficial actualizada en desfibrilacion
semiautomatica conforme a la normativa de una co-
munidad auténoma del personal no médico se con-
valide automdticamente para todo el territorio del
Estado. Con el fin de lograr mayores grados de efec-
tividad y no limitar la movilidad geogréfica.

8. Las experiencias impulsadas por diferentes ser-
vicios de emergencias de diversas comunidades au-
tonomas, desarrolladas con una estrategia comun y
con la colaboracién de las sociedades cientificas,
muestran una elevada aceptacion por parte de la po-
blacién y de los profesionales, asi como unos resul-
tados iniciales satisfactorios.

9. En el transcurso del foro se ha comprobado
que en todas las comunidades auténomas existen
programas, en diferentes grados de desarrollo, dedi-
cados a la desfibrilacién temprana.
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10. Es imprescindible disponer de un registro na-
cional, basado en el estilo Utstein?*?, que permita
cuantificar el problema, conocer los resultados, ela-
borar estrategias y realizar benchmarking entre los
diversos servicios de emergencias.

Los registros existentes en algunas comunidades
auténomas, como Andalucia y Galicia, pueden ser-
vir de punto de partida para alcanzar este objetivo.

11. Es recomendable, por la repercusion en la sa-
lud publica de las muertes subitas y las PCR, que las
diferentes instituciones relacionadas con la investi-
gacidn sanitaria consideren prioritarios los trabajos
dirigidos a la investigacién en estos campos, muy
especialmente los orientados a disminuir la inciden-
cia de las PCR y aquellos cuyo objetivo sea mejorar
los resultados de su tratamiento.

12. Se debe realizar a nivel autonémico un pro-
grama integral ante el sindrome coronario agudo,
como los iniciados en varias comunidades. Este pro-
grama tendria como objetivo, entre otros, prevenir y
tratar inmediatamente la PCR extrahospitalaria (este
programa debe formar parte de un conjunto de pla-
nes integrales, como enfermedad traumadtica, acci-
dentes cerebrovasculares, etc., priorizados por la re-
percusién que tienen estas enfermedades en la salud
publica)?’28,

RESUMEN DE LAS RECOMENDA CIONES
INTERNACIONALES PARA LA
DESFIBRILACION TEMPRANA*

En el tratamiento de la parada cardiaca la desfi-
brilacién temprana, integrada en una cadena de so-
corro efectiva, es la llave para la supervivencia. Por
ello, las organizaciones cientificas internacionales
han elaborado un conjunto de recomenda-
ciones dirigidas a potenciar, con suficientes garanti-
as de seguridad, la difusién de la desfibrilacion se-
miautomdtica en la comunidad. En los aparta-
dos siguientes se resumen las recomendaciones
efectuadas en estos ultimos 5 afios, en concreto
por el Internacional Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR), el European Resuscitation
Council (ERC) y la American Heart Association
( AH A)10-16_

Recomendaciones generales

— La fibrilacién ventricular es la principal causa
de las muertes subitas del adulto; la desfibrilacion es
su tratamiento y la supervivencia depende de los mi-
nutos que transcurran desde el inicio de esta arritmia
hasta la realizacién del primer choque. Las eviden-
cias clinicas y cientificas ratifican que la desfibrila-
cién temprana, en el seno de la cadena de supervi-
vencia, es la respuesta sanitaria mas adecuada para
este grave problema de salud publica. Por ello la

*Presentado en el I Foro de Expertos en Desfibrilacién Semiautomatica
por Perales y Arribas.
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profesién médica debe urgir a la poblacién, a los
responsables de los servicios de emergencias y a los
poderes publicos para que se realicen los cambios
asistenciales y legislativos necesarios con el fin de
implementar esta estrategia.

— Los programas de desfibrilacién por personal
no médico deben estar establecidos con el soporte
de la comunidad médica y de la autoridad local del
servicio de emergencias.

— La desfibrilacién debe ser una de las competen-
cias esenciales de médicos, personal de enfermeria y
otros profesionales sanitarios. El personal médico
debe recibir entrenamiento en RCP avanzada, inclu-
yendo la desfibrilaciéon manual. En dreas especificas
del hospital, con alta incidencia de paradas cardfacas,
debe entrenarse y autorizarse al personal de enferme-
ria para la realizacion de la desfibrilacién manual.

— La desfibrilacién semiautomdtica s6lo puede
llevarse a cabo por personal autorizado.
Autorizacién a la que Unicamente puede accederse
mediante la realizacién de un programa especifico
de formacién adecuadamente acreditado. E1 ERC
considera que la formacién minima puede alcanzar-
se con un curso teoricoprictico de 8 h de duracién,
complementado con cursos de reciclaje, cada 6 me-
ses, de al menos 2 h de duracion.

— La formacién en el uso de DEA debe incluir
formacién en el reconocimiento de la pérdida de
conciencia, la apertura de via aérea y el soporte a la
ventilacién y a la circulacién (SVB).

— Los programas deben ser supervisados médica-
mente, clinicamente auditados y criticamente eva-
luados con el fin de conocer su efectividad y efi-
ciencia.

— El principio de desfibrilacién temprana, acepta-
do internacionalmente, 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
DEA. Para ello se deben seguir rigurosamente las
recomendaciones proporcionadas por los fabrican-
tes. Aunque los DEA modernos apenas requieren
mantenimiento y tienen un sistema de ‘“autoche-
queo” periddico, los operadores entrenados en el uso
de los DEA deberdn asegurarse de que el aparato
esté listo para ser usado en cualquier momento.

— Debe realizarse una revision médica de cada
episodio en el que se ha usado un DEA (o en el que
podria haber sido usado) para:

1. Establecer si el paciente fue tratado de acuerdo
con los estandares profesionales y la legislacion vi-
gente.

2. Determinar si la FV u otros ritmos fueron trata-
dos de forma apropiada con desfibrilacion y SVB.

3. Evaluar otros aspectos: direccion de la escena,
seguridad, eficiencia, velocidad, profesionalidad e
interacciones con otros profesionales.

— La recogida sistemdtica y organizada de datos
puede identificar los problemas del sistema y permi-
tir la valoracién de cada eslabén de la cadena de su-
pervivencia. La recogida de datos se debe ajustar al
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“estilo Utstein”.

— No esta indicado el uso del DEA en nifios me-
nores de 8 afios (clase III). En nifios > 8§ afios y de
aproximadamente 25 kg de peso, el uso de DEA es
una recomendacién de clase IIb, y la experiencia es
extremadamente limitada.

Recomendaciones para los sistemas
de emergencias médicas

— La desfibrilacién temprana, considerada como
tal la que se realiza en menos de 5 min desde la lla-
mada, debe ser un objetivo prioritario de todo siste-
ma de emergencias médicas (SEM).

— El personal sanitario susceptible de atender una
parada cardiaca, desde el personal de las ambulan-
cias de soporte vital bédsico hasta el hospitalario,
debe estar entrenado, equipado y autorizado en la
realizacion de la desfibrilacion (clase I1a).

— Toda ambulancia que pueda atender una parada
cardiaca debe disponer de personal entrenado y del
equipo necesario para poder llevar a cabo una desfi-
brilacién. En las ambulancias de soporte vital bdsico
el entrenamiento y el equipo permitirdn la desfibri-
lacion externa semiautomadtica, y en las ambulancias
de soporte vital avanzado, la desfibrilacién manual.
El personal de ambulancias no titulado s6lo podra
utilizar los DEA, nunca los manuales (excepto en
los paises en que existe la figura del paramédico).
En esta linea, el NHS britanico se ha marcado como
objetivo a corto plazo, dentro del Programa Integral
sobre Enfermedad Coronaria, que “la persona con
sintomas de un posible infarto de miocardio debe re-
cibir ayuda de una persona equipada con un desfi-
brilador y adecuadamente entrenada para su uso, en
los primeros 8 min tras la llamada de solicitud de
ayuda, para maximizar los beneficios de la reanima-
cidn, si ésta fuera necesaria”?.

— Debe existir una adecuada comunicacién on
line entre el personal parasanitario y el facultativo.

— Se deben instaurar programas de desfibrilacion
temprana en los centros ambulatorios, que incluyan
al personal de enfermeria y en general a todo el per-
sonal sanitario que pueda responder a un PCR. El
objetivo deberia ser alcanzar un intervalo colapso-
choque de 3 + 1 min.

— Debe disponerse de protocolos escritos, elabo-
rados a partir de las Recomendaciones
Internacionales y Nacionales.

— La recogida de datos debe ajustarse al “estilo
Utstein”.

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

— Los PAD deben ajustarse a la regulacién y la
legislacion estatal, regional y local.

— La desfibrilacién temprana es un eslabén mds
de la cadena de supervivencia, por lo que los progra-
mas de DEA deben coordinarse con el SEM local
para asegurar la transferencia continua de cuidados
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tras la llegada de los equipos de soporte vital basico
o avanzado. Los cuatro componentes esenciales de
los PAD son: adecuada formacién del primer inter-
viniente, direccion médica, coordinacién con los
SEM y mantenimiento del equipo de acuerdo con
las recomendaciones del fabricante.

— El uso de DEA debe incluirse progresivamente
en el soporte vital basico de los “primeros intervi-
nientes”. El grado de evidencia es de clase Ila para
esta formacién en los primeros intervinientes de pri-
mer nivel, personal de los servicios de emergencias
no sanitarios (policia, bomberos, personal de seguri-
dad, etc.), con independencia de que sean profesio-
nales o voluntarios, y en algunos trabajadores de
ciertos servicios publicos, como el personal de cabi-
na de compaiias aéreas, el personal de estaciones
ferroviarias, etc. Es de clase indeterminada la for-
macién en el uso de DEA a primeros intervinientes
de segundo nivel (ciudadanos en lugares publicos o
en los centros de trabajo) y de tercer nivel (familia-
res y amigos de personas de alto riesgo). Para eva-
luar la eficacia de esta difusién deben realizarse pre-
viamente estudios piloto que analicen los resultados
tanto individuales como comunitarios.

— El objetivo minimo del Programa de Acceso
Publico a la Desfibrilacién es alcanzar un intervalo
colapso-choque menor de 4-5 min. El objetivo 6pti-
mo es hacerlo en menos de 3 min (se deberia acce-
der a los DEA en menos de 1,5 min andando).

— Se recomienda que en los Programas de Acceso
Publico (p. ej., grandes edificios, grandes almace-
nes), los DEA estén situados junto a un teléfono,
para permitir activar el SEM y usar el DEA ripida-
mente. En algunas ubicaciones (p. €j., aeropuertos)
deberia existir una notificacién automatica al perso-
nal de seguridad o al SEM local cada vez que se ex-
traiga el DEA de su soporte.

— Antes de desarrollar un Programa de Acceso
Publico se deberfan analizar los datos de PCR de la
comunidad para identificar los sitios de mayor inci-
dencia, con el fin de poder decidir la ubicacién de
los equipos. Se ha recomendado considerar imple-
mentar PAD en lugares donde se concentren mas de
10.000 personas. La evidencia apoya el estableci-
miento de programas PAD en lugares en los que:

* La frecuencia de PCR sea tal que exista una po-
sibilidad razonable de usar un DEA (probabilidad de
una vez cada 5 afios y/o una tasa estimada de un epi-
sodio/1.000 personas-afio)

* El intervalo llamada-choque del SME sea mayor
oigual a 5 min.

* Pueda conseguirse un intervalo llamada-choque
< 5 min en mds del 90% de los casos entrenando y
equipando a personas de la poblacién como prime-
ros intervinientes con DEA.

— En el caso concreto de gimnasios, la AHA con-
sidera que su personal es esencial para el manteni-
miento de la cadena de supervivencia. Recomienda
situar DEA en todas las instalaciones con mds de
2.500 miembros o donde se ofrezcan programas es-
peciales a poblaciones de riesgo (ancianos, cardié-
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patas), y en las que el intervalo presumible hasta el
primer choque por el SEM pueda ser > 5 min. En sa-
las de ejercicio no supervisadas (hoteles, edificios
comerciales, complejos de apartamentos), los DEA
localizados en estas dreas deberian estar integrados
en el plan global de PAD de esas instalaciones, y
deberia existir al menos un teléfono por habitacién
claramente sefializado con los nimeros de emergen-
cia. Se deberia practicar entrenamientos y realizar
simulacros al menos cada 3 meses o mas frecuentes
si existen cambios en la plantilla de personal.

— La utilizacién de los desfibriladores semiauto-
maticos por personal no médico obliga a un riguroso
control de calidad de los equipos y a un estricto con-
trol médico de su uso. Para ello:

* La desfibrilacién semiautomatica sélo puede ser
realizada por personal autorizado adecuadamente
acreditado, autorizacién a la que s6lo puede acce-
derse mediante la realizacién de un programa espe-
cifico de formacidén y de educacién continuada.

* Los directores médicos de los PAD son los res-
ponsables de la calidad de la formacién y del tra-
tamiento proporcionado por los primeros intervi-
nientes.

* Debe disponerse de un plan de calidad que in-
cluya la supervisién de cada una de las intervencio-
nes y muy especialmente de las situaciones en que
la victima no sobrevive. Para ello es imprescindible
que los equipos dispongan de sistemas automdticos
de registro y que en cada caso se complemente una
documentacion especifica, de acuerdo con el “estilo
Utstein”.

* Deben llevarse a cabo auditorias generales pe-
ribdicas.

— Los directores de los programas PAD deben
atender también a las necesidades emocionales del
personal capacitado en el uso de DEA, revisando
con ellos cada caso.

— El programa de PAD debe estar coordinado con
el SEM local e integrado funcionalmente con su
centro de coordinaciéon. Ademas, el SEM puede im-
pulsar, coordinar y/o ejecutar:

* La Direccién de los programas DEA.

* La asistencia en la planificacién del despliegue
de los DEA y de sus protocolos.

* Los programas de formacion.

* La monitorizacién de episodios y el programa
de mejora continua de la calidad.

— Se considera que ain no se debe incluir de for-
ma general la ensefianza de la desfibrilacién semiau-
tomadtica en los programas de ensefianza de RCP bé-
sica al publico, aunque algunas organizaciones, de
acuerdo con la realidad de su comunidad, ya la estan
incluyendo desde hace afios.

Recomendaciones en el hospital y en los centros
ambulatorios

— La desfibrilaciéon temprana hospitalaria es una
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obligacion del hospital moderno (clase I) y se consi-
gue teniendo desfibriladores (incluidos los DEA) y
equipos de ventilacién, y entrenando a los primeros
intervinientes (clase I1a). El objetivo deberia ser lo-
grar un intervalo colapso-choque igual o menor de 3
+ 1 min tanto en los hospitales como en los centros
ambulatorios.

— Los hospitales deben establecer un comité inter-
disciplinario de reanimacién cardiopulmonar, res-
ponsable de la eficacia y calidad de la RCP en el
centro.

— Se deben instaurar programas de desfibrilacién
temprana en hospitales y en los centros ambulato-
rios, en que se incluya el personal de enfermeria y
en general todo el personal sanitario que pueda res-
ponder a un PCR. El personal médico debe recibir
entrenamiento en RCP avanzada, incluyendo la des-
fibrilacién manual. En areas especificas del hospital,
con alta incidencia de paradas cardiacas, debe entre-
narse y autorizarse al personal de enfermeria para la
realizacién de la desfibrilacién manual.

— Se debe realizar un desarrollo estratégico de
DEA por todas las dreas del hospital y de los centros
ambulatorios, asi como autorizar a los primeros in-
tervinientes y entrenarlos en su uso, para acortar los
tiempos de respuesta.

— Se deben documentar los episodios de RCP
hospitalaria para proporcionar una valoracién preci-
sa de las précticas de RCP.

— Se deberia disponer de un sistema adecuado
para medir intervalos, ya que es la clave para el ana-
lisis posterior y para la evaluacién de la calidad (cla-
se I1a).

— Debe normalizarse la documentacién para la re-
cogida de datos de los paros cardiacos de acuerdo
con el estilo Utstein hospitalario.

— Deben analizarse periédicamente los resultados
de acuerdo con dicho estilo, para identificar oportu-
nidades de mejora de los esfuerzos de reanimacion.

— Se debe realizar un entrenamiento apropiado
del personal para reconocer la necesidad y conocer
el uso del equipo designado para la realizacién de la
RCP.

— El personal sanitario al cuidado de la poblacién
pedidtrica en riesgo de arritmias y PCR (p. ej., hos-
pital) deberfa continuar usando desfibriladores ca-
paces de ajustar la energia apropiada al peso del
nifio.
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