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Hay una fuerza motriz mas poderosa que el vapor,
la electricidad y la energia atémica:

La voluntad.

Albert Einstein.
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Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

1 ABREVIATURAS

AHA:

AP:
APD:
BTE:

CCUS-061:
Cl:

CMBD:
DAI:

DE:

DEA:
DESA:

DUE:
DVA:
ECG:
ECV:
EKG:
EMT:
ERC:

FPUSG-061:
FR2:

FV:
GPS:

American Heart Association (Asociacion Americana del
Corazon)

Atencién primaria
Desfibrilacion de acceso publico

Biphasic Truncated Exponential Wafeform (Onda Bifasica
Exponencial Truncada)

Central de Coordinacion de Urgencias Sanitarias-061
Cardiopatia isquémica

Conjunto Minimo Basico de Datos

Desfibrilador Automatico Implantable

Desviacion estandar

Desfibrilador Externo Automatico

Desfibrilacion Externa Semiautomatica / Desfibrilador Externo
Semiautomatico

Diplomado Universitario en Enfermeria

Documento de Voluntades Anticipadas

Electrocardiograma

Enfermedad Cerebro Vascular

Electrocardiograma

Emergency Medical Technician (Técnicos de emergencias)

European Resucitation Council (Consejo Europeo de
Resucitacion)

Fundaciéon Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

Forerunner 2 (modelo de DESA utilizado en las ambulancias de
la RTSU de la FPUSG-061)

Fibrilacién Ventricular

Global Posicionation System (Sistema de Posicionamiento
Global)

Lorena Soto Araujo Pagina 1 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

IAM:
IGE:
INE:
ILCOR:

MDS:

MSC:
MTE:

OMS:
PAC:
PCE:
PCR:
RCP:
RCE:
RLB:
RTSUG:
SCA:
SEM:
SEMICYUC:

SERGAS:
SNS:

SV:

SVA:
SVB:
SVB-I:
TTS:
TVSP:
UE:

Infarto Agudo de Miocardio
Instituto Gallego de Estadistica
Instituto Nacional de Estadistica

International Liasion Commitee on Resuscitation (Unién
Internacional de Comités de Resucitacion)

Monophasic Damped Sinusoidal Waveform (Onda Monoféasica
de Seno Amortiguado)

Muerte Subita Cardiaca

Monophasic Truncated Exponential Waveform (Onda
Monofasica Exponencial Truncada)

Organizacion Mundial de la Salud

Punto de Atencion Continuada

Parada Cardiaca Extrahospitalaria

Parada Cardiorrespiratoria

Reanimacion Cardiopulmonar

Recuperacion de Circulacion Espontanea

Rectilinear Biphasic Waveform (Onda Bifasica Rectilinea)
Red de Transporte Sanitario Urgente de Galicia
Sindrome Coronario Agudo

Servicio de Emergencias Médicas

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Criticos y Unidades
Coronarias

Servicio Galego de Saude

Sistema Nacional de Salud

Soporte Vital

Soporte Vital Avanzado

Soporte Vital Basico

Soporte Vital Basico Instrumentalizado o Intermedio
Técnico en Transporte Sanitario

Taquicardia Ventricular Sin Pulso

Union Europea
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USA: United States of America (Estados Unidos de America)

AA-SVA: Ambulancia Asistencial de Soporte Vital Avanzado
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2

DEFINICIONES

Central de Coordinacion de Urgencias Sanitarias (CCUSG-061): Es el
lugar donde se reciben las llamadas del usuario mediante conexion
telefonica a un niumero conocido (061,112), o bien via internet en tiempo
real, y después de clasificar y analizar la demanda, mediante un proceso
de regulacion médica, se les ofrece la respuesta mas adecuada en cada
caso, en funcion de un interrogatorio estructurado y priorizado por
criterios de gravedad y de la disponibilidad de recursos que para una
zona se tiene en ese momento.

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD): Conjunto de datos elaborado
al alta hospitalaria del paciente que incluye una serie de caracteristicas
de cada episodio de hospitalizacion recogidos en al articulo 23 de la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. En ella ademas se faculta a
los administradores sanitarios, de acuerdo con sus competencias, a crear
los registros y elaborar los analisis de informacion necesarios para el
conocimiento de las distintas situaciones de las que puedan derivarse
acciones de intervencion de la autoridad sanitaria. Estos datos cumplen
la legislacién vigente recogida en la “Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica’ y la “Ley
8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia”.

Desfibrador Automéatico Implantable (DAI): Pequefio aparato que se
coloca dentro del pecho del paciente y que se une al corazn mediante
unos electrodos, de forma similar a un marcapasos, en personas con
propension a tener arritmias malignas. Estas son reconocidas por el
dispositivo que, en ese caso, realiza la descarga automaticamente.

Desfibrilador Externo Automatico (DEA): Dispositivo computerizado que
se conecta al paciente mediante la aplicacion de unos parches
autoadhesivos y con tan sélo encenderlo reconoce, registra y analiza su
ritmo cardiaco. En caso de detectar un ritmo desfibrilable, el dispositivo
realiza una descarga eléctrica inmediata.

Desfibrilador Externo Semiautomatico (DESA): Dispositivo computerizado
gue aplicado sobre el térax del paciente mediante unos parches
autoadhesivos, reconoce, registra y analiza su ritmo cardiaco,
aconsejando o no dar una descarga, quedando esta ultima decisién en
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manos del operador. Se considera mas seguro que el desfibrilador
externo automaético.

e Desfibrilador Manual: Dispositivo computerizado con pantalla que registra
el ritmo cardiaco pero no lo interpreta. En caso de ser necesaria la
administracion de una descarga eléctrica, ésta tiene que ser decidida
manualmente por el operador que lo maneja. Es imprescindible que sea
utilizado por personas con conocimientos y habilidades en soporte vital
avanzado (SVA).

e Estilo Utstein: Modelo uniforme de presentacion de datos de las paradas
cardiorrespiratorias (PCR) y de la reanimaciéon cardiopulmonar (RCP).
Debido al problema semantico que se producia entre los diferentes
sistemas de emergencias a la hora de definir el mismo término, en 1.990,
representantes de la American Heart Association (AHA) y de la European
Resucitation Council (ERC) , decidieron reunirse en la histérica abadia de
Utstein para establecer términos y definiciones uniformes en la
resucitacion extrahospitalaria. El uso de este modelo, por un sistema de
emergencias, permite comparaciones inmediatas con todos los demas
sistemas que hayan utilizado este modelo y hayan publicado sus
resultados. El registro Utstein comprende un glosario de términos
acordados y un modelo para la comunicacion de datos en los intentos de
resucitacion en la PCR extrahospitalaria. Clasifica los datos en dos
grandes grupos, aquellos que son catalogados como esenciales y otros
de caracter complementario. Los datos esenciales recaban aquella
informacion minima que se requiere; su registro pretende ser simple y la
informacion que suministra (sobre el paciente, el suceso y el pronostico),
necesariamente fiable. Por otra parte, los datos complementarios
pretenden ser de gran utlidad para posibilitar el desarrollo de
investigaciones en materia de RCP. Dentro de esta clasificacion se
detalla una lista de sucesos que deben ser incluidos en los informes,
definiciones de tiempos puntuales e intervalos de tiempo relacionados
con la resucitacién cardiaca, y recomendaciones para el disefio de los
sistemas médicos de resucitacion de emergencia. En la actualidad, el
denominado “Estilo Utstein” es considerado como una de las iniciativas
con mayores y mejores resultados de la colaboracion internacional en el
campo de la investigacion en resucitacion cardiopulmonar.

e Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061 (FPUSG-061):
Entidad creada el 4 de diciembre de 1995 por el gobierno de Galicia ante
la necesidad de desarrollar una estrategia global y coordinada de

Lorena Soto Araujo Pagina 5 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

respuesta a las urgencias y emergencias sanitarias. Desde entonces se
ha encargado de gestionar y coordinar la asistencia y transporte en el
medio prehospitalario en casos de urgencia y emergencia dentro del
ambito de la Comunidad Autébnoma de Galicia. Mediante el decreto
172/1999, de 27 de mayo, se autorizé la constitucion del 061 como
Fundacién Publica Sanitaria. La Fundacion tiene por objeto la realizacion
de actividades de gestion, coordinacion, consultoria, asistencia y
transporte de pacientes, docencia e investigacion, prioritariamente en
materia de atencion extrahospitalaria en casos de emergencia y urgencia
sanitaria.

e Isocrona: Alcance del servicio de emergencias tomando como eje central
la base de la ambulancia y helicoptero medicalizado y siendo tiempos de
la misma duracion.

e Muerte Subita Cardiaca (MSC): Muerte natural e inesperada producida
por una causa cardiaca y que tiene lugar durante la primera hora desde
el comienzo de los sintomas.

e Parada Cardiorrespiratoria (PCR): Interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la respiracion y la circulacién espontaneas.

e Primer Interviniente: Individuo entrenado que actla independientemente
pero dentro de un sistema controlado y capacitado en la aplicacion de la
desfibrilacion con un desfibrilador semiautomatico dentro de la cadena de

supervivencia.

e Punto de Atencion Continuada (PAC): Centros de urgencias
extrahospitalaria en la comunidad auténoma de Galicia. En general dan
cobertura a varios municipios, con variabilidad de personal dependiendo
de la poblacion cubierta y con presencia fisica en el centro.

e Reanimacién _Cardiopulmonar(RCP): Comprende un conjunto de
maniobras estandarizadas de aplicacion secuencial encaminadas a
revertir el estado de PCR, sustituyendo la respiracion y la circulacion
espontaneas e intentando su recuperacion, de forma que existan
posibilidades razonables de recobrar las funciones cerebrales de forma
completa.

e Red de Transporte Sanitario Urgente de Galicia(RTSUG): Conjunto de
ambulancias distribuidas por la Comunidad Auténoma de Galicia que son
movilizadas exclusivamente por la CCUSG-061 para servicios de
atencion urgente. Todas ellas van equipadas con material de soporte vital
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basico e intermedio (SVB-l) y con DESA. La dotacibn humana se
compone de dos técnicos de transporte sanitario (TTS) especialmente
formados por la FPUSG-061.

e Técnico en Transporte Sanitario (TTS): Personal especialmente formado
por la FPUSG-061 para encargarse de las tareas de apoyo y asistencia
en las ambulancias asistenciales de soporte vital avanzado (AA-SVA) y
de la asistencia extrahospitalaria y transporte en las ambulancias de la
RTSUG. Debian superar un curso especifico tedrico-practico de 212
horas asi como un curso DESA con reciclaje anual. En la actualidad, y
tras la aprobacién del RD 13/2012, precisan de una formacion profesional
de grado medio o de los correspondientes certificados de acreditacion
profesional para poder llevar a cabo sus funciones.

e Ambulancia Asistencial de Soporte Vital Avanzado (AA-SVA):
Ambulancia dotada de material para realizar SVA. Aparte de los dos TTS,
su dotaciébn humana se completa con un médico y un diplomado
universitario en enfermeria (DUE) especialmente formados para la
atencion a las urgencias y emergencias. Son movilizados exclusivamente
por la CCUSG-061.
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3  JUSTIFICACION

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCE) es un problema de
primera magnitud para la salud publica en los paises desarrollados, siendo la
primera causa de mortalidad en Espafia. En nuestro pais se producen mas
de 24.500 paradas anuales (aproximadamente una cada 20 minutos),
superando en 10 veces las defunciones por accidentes de trafico®.

EL 12% de las muertes que se producen de forma natural son
stbitas y de éstas, se calcula que el 88% son de origen cardiaco®. En
Espafia, cada afo, 68.500 pacientes sufren un infarto agudo de miocardio
(IAM), de los que aproximadamenteel 30% fallecen antes de poder ser
atendidos en un hospital.

La PCR se ha definido como la interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la respiracion y de la circulacién espontanea.
La consecuencia es el cese del transporte de oxigeno a la periferia y a los
6rganos vitales, con especial significacién al cerebro®.

La implantacion en los Ultimos 20 afos de los servicios de
emergencias (SEM) ha constituido un enorme avance en el tratamiento de la
PCE en Espaia y aunque en la actualidad no existen datos globales de la
atencion de la PCR en nuestro pais, se estima que se atienden mas de
6.500 PCE anualmente, evitandose asi entre 600 y 900 muertes prematuras.

Existe unanimidad en la literatura y en las Sociedades Cientificas del
mundo entero, en que la estrategia que debe aplicarse para dar respuesta a
la PCE es la denominada “cadena de supervivencia”. Esta estrategia
descansa en 5 eslabones interrelacionados entre si, en los que la
desfibrilacién precoz es una de las claves para la supervivencia (Figura 1).

Figura 1. La cadena de supervivencia.
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Las taquiarritmias ventriculares malignas son las responsables de
casi el 85% de las PCE y por ello, la desfibrilacion precoz se presenta como
la piedra angular para lograr un tratamiento eficaz que aumente su
supervivencia. Si la desfibrilacion se realizara en el primer minuto tras la
PCR, las posibilidades de éxito serian elevadas (hasta el 90%), mientras que
por cada minuto de retraso en su realizacién la probabilidad de sobrevivir iria
disminuyendo entre el 7 y 10%°°.

A pesar delos esfuerzos realizadospara mejorar el tratamiento de la
PCE, los resultados obtenidos en nuestro pais (y a nivel internacional) no
son Optimos, ya que, aunque los datos de supervivencia son muy variables,
se estima que so6lo 4 de cada 10 enfermos tratados ingresan vivos a nivel
hospitalario y solamente uno sobrevive y puede ser dado de alta a su
domicilio. Por este motivo tanto la American Heart Association (AHA) como
el European Resucitation Council (ERC) han propuesto nuevas estrategias
para mejorarla cadena de supervivencia, disminuir los tiempos de asistencia,
incrementar la RCP por testigo y priorizar la desfibrilacién precoz.

La comunidad autbnoma de Galicia se caracteriza por una elevada
dispersién poblacional y por unas condiciones geograficas que dificultan el
acceso rapido a gran parte de la poblacion. Conocer ¢como?, ¢donde? y
¢cuando? se produce la PCEen Galicia es de vital importancia para poder
planificar estrategias de prevencion y de mejora en la distribucion de
recursos asistenciales disponibles.

Durante los afios 2.000-2.003, la Fundacion Publica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061 (FPUSG-061) ha implementado un plan de
desfibrilaciébn semiautomatica en Galicia que ha dado cobertura a toda la
poblacién gallega. Es esencial evaluar los resultados obtenidos con este
plan de DESA en la atencidén y supervivencia de la PCE, para conocer su
eficacia global, los factores relacionados con los resultados, sus puntos
fuertes y donde se encuentran las areas de mejora en nuestro sistema de
emergencias.

El presente estudio analiza por tanto, las caracteristicas
epidemioldgicas de la PCE atendida con DESA en Galicia, su distribucion
temporal y poblacional, asi como la respuesta del SEM a este grave
problema sanitario y los resultados que se hanobtenido de ella en términos
de supervivencia. El analisis de los resultados deberia aportar datos y claves
basados en evidencias propias para mejorar las estrategias de atencién a la
PCE y la aplicaciéon optima de la DESA en Galicia. Y dado que esta
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Comunidad Auténoma ha sido pionera en el desarrollo de los planes de
desfibrilacibn semiautomatica prehospitalario, nuestros resultados podran
servir de referencia para otros Servicios de Emergencias Médicas, tanto a
nivel nacional como internacional.
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4 HIPOTESIS DE TRABAJO

Se ha planteado el presente estudio teniendo en cuenta las siguientes
hipotesis operativas de trabajo:

> Hipétesis nula: La organizacion de la asistencia sanitaria urgente a las
PCE en Galicia, incluyendo la dotacion material, la formacion del
personal y el plan de aplicacion del DESA, tal como se realiza en
nuestra Comunidad, es adecuada y consigue los mejores resultados
posibles, teniendo en cuenta las condiciones en que se lleva a cabo.
Las caracteristicas geograficas y de dispersion poblacional que

presenta la comunidad autonoma de Galicia no constituyen un factor
negativo de supervivencia.

» Hipdtesis alternativa: Las caracteristicas geograficas y poblacionales
de Galicia son factores que limitan de forma significativa los
resultados de la atencién a la PCE y la aplicacion del DESA. El
analisis de los posibles factores implicados, entre los que se

encontrarian los tiempos de respuesta elevados, deberian aportar
claves para atenuar sus efectos negativos sobre la supervivencia de
los pacientes.
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S OBJETIVOS

1. Conocer y analizar las caracteristicas epidemiolégicas generales
de las PCE atendidas con DESA en la comunidad autonoma de
Galicia.

2. Analizar las caracteristicas de la atencion de las PCE segun
ocurran en el ambito rural o urbano.

3. Estudiar la variabilidad temporal de las PCE y analizar su relacion
con los ritmos biolégicos.

4. Analizar las variables que influyen en la supervivencia de las PCE
en Galicia.

5. Evaluar la respuesta del SEM a las PCE, analizar los tiempos
asistenciales y comprobar si los resultados indican que la
capacidad organizativa esta adaptada a las necesidades de esta
comunidad.

6. Tratar de identificar los factores de éxito y fracaso de la aplicacion
del DESA en Galicia, asi como los puntos fuertes (a consolidar) y
los puntos débiles (a reforzar) en la estrategia de atencion a la PCE
en nuestra comunidad.
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6 INTRODUCCION

El enorme desafio que presenta la muerte subita cardiaca (MSC),
esta justificado no solo por su elevada incidencia, sino por el dramatismo en
su presentacién, ya que se produce inesperadamente, en muchas
ocasiones sin sintomas y generalmente en personas aparentemente sanas.

A pesar de que no existe una definicion universalmente aceptada de
MSC, generalmente se define como una forma de muerte natural debida a
causas cardiacas, inesperada en el tiempo y en su forma de presentacion,
qgue viene precedida por la pérdida brusca de conciencia dentro de, como
maximo, la hora que sigue al inicio de los sintomas, en un individuo con una
cardiopatia de base conocida o desconocida’*®.

Aungue en esta definicion se limita el tiempo entre el inicio de los
sintomas y la muerte a una hora, se han propuesto otros limites de tiempo
(2, 6 y 24 h) para circunstancias especificas como la muerte sin testigos. En
este Ultimo caso se considera que la muerte es subita si se habia visto a la
persona viva y en buen estado en las 24 h previas®.

Tampoco existe un acuerdo unanime sobre el momento que se debe
considerar como inicio de los sintomas. Se ha propuesto definir el inicio de
los sintomas como el momento en el que el paciente no puede continuar
realizando su actividad normal*®, lo que serfan sintomas premonitorios que
deben ser diferenciados de los prédromos.

Los sintomas premonitorios son una expresion de descompensacion
aguda que esta estrechamente relacionada con la muerte. Los mas
frecuentes son: pérdida de la conciencia, dolor precordial, disnea, frialdad,
palidez y sudacion'’. Sin embargo, lo que denominamos prédromos son
sintomas de cardiopatia 0 agravamiento de ésta, que aparecen unos dias o
semanas antes de ocurrir el deceso: aumento del dolor precordial conocido
(angina), disnea, palpitaciones, fatigabilidad o molestias inespecificas™*.

El origen de la MSC de origen cardiogénico puede ser de tipo
arritmico, mucho mas frecuente, o por fallo cardiaco.

La MSC de origen cardiaco arritmico se caracteriza porque la
pérdida de conciencia y la falta de pulso arterial se presentan en ausencia de
colapso circulatorioprevio, mientras que en el segundo caso se produce un
fallo cardiaco progresivo, que conduce al colapso circulatorio antes de que
se presente el paro cardiaco.
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6.1 Epidemiologiadela MSC

La MSC es una de las principales causas de muerte en los paises
occidentales y su incidencia ha disminuido poco en las Ultimas décadas a
pesar de haberse conseguido una reduccion significativa en la morbilidad y
mortalidad de las enfermedades cardiovasculares (ECV).

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la
incidencia de MSC en las areas industrializadas varia de 20 a 160 por cien
mil habitantes y afio, entre los hombres de edad comprendida entre 35y 64
afios’®. Se calcula que en los Estados Unidos de América (USA) se
producen unos 300.000 fallecimientos al afio por esta causa™y unos
150.000 en el oeste de Europa’®. El Estudio Espafiol de Muerte Subita ha
sefialado una incidencia situada en el rango bajo de la MSC (40 por 100.000
habitantes y afio, lo que representa alrededor del 10% de todas las
muertes)*®.

La muerte subita es la primera forma de presentacion de la
cardiopatia isquémica (Cl) en el 19-26% de los pacientes'® y el 50% de los
pacientes que padecen Cl muere por esta causa en algin momento de la
evolucion de su enfermedad”’.

Ya que el 88% de las muertes subitas (MS) son de origen cardiaco
es logico pensar que los factores de riesgo asociados con la aparicién y
desarrollo de enfermedades cardiovasculares estén también asociados con
un mayor riesgo de presentar una MS. Los factores de riesgo asociados con
la MSC son la edad, el sexo, la obesidad, el tabaco y diversos factores
sociales®®*?.

Existen dos periodos a lo largo de la vida en los que el riesgo de
presentar una MS esta especialmente elevado: entre el nacimiento y los seis
meses de edad (muerte subita del lactante), y entre los 45 y los 74 afios. En
la poblacion adulta la causa mas frecuente de MS es con diferencia la Cl que
representa el 80% de todas las MSC®. En la poblacién infantil estas causas
suelen ser congénitas, estructurales o inexplicadas como la muerte subita
del lactante, que puede tener un origen multifactorial. En la edad
adolescente ademéas de enfermedades eléctricas primarias, la MS se debe
fundamentalmente a enfermedades organicas del corazén como la
miocardiopatia dilatada o anomalias congénitas de vasos y cardiopatias
congénitas.
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Los varones tienen mayor riesgo que las mujeres de presentar
cuadros de MSC, fundamentalmente en grupos de poblacion mas joven, con
una relacién de 7 a 1 en la poblacién de 55-64 afos, y de 2 a 1 en la
poblacién de 65-74 afios™®.

Tanto la obesidad como el consumo de tabaco estan directa y
estrechamente relacionados con el riesgo de muerte subita®®, asi se ha
estimado que los fumadores tienen 2,5 veces mas riesgo de MSC que los no
fumadores. El cese del consumo de tabaco reduce este riesgo; en
supervivientes de una MSC seguidos durante 3 afios se observé que el 27%
de los que continuaban fumando presentaban un nuevo episodio de MSC,
mientras que entre los que dejaban de fumar este porcentaje se reducia al
19%. Esta asociacion entre tabaco y MSC probablemente esté relacionada
con un aumento de la adhesividad y la agregabilidad plaquetarias que
facilitan la trombosis coronaria aguda®’.

Se han sefalado diversos factores psicosociales que pueden influir
en el riesgo de MSC, entre ellos el estrés vital, el aislamiento social y, el

nivel educacional®.

Los desencadenantes inmediatos de la MSC son diversos. La
ingesta de diuréticos o algunos antiarritmicos pueden desencadenar
arritmias ventriculares y MSC?!, asi como el consumo de cocaina o el
consumo de alcohol.

Por otro lado, la actividad fisica requiere una mencion especial
debido a la controversia que presenta y el gran impacto social que conllevan
los fallecimientos en jovenes deportistas. Aunque la actividad fisica es un
factor protector cardiovascular, el desarrollo de una actividad fisica intensa
puede desencadenar un episodio de MSC. Entre el 74 y el 94% de las
muertes no traumaticas ocurridas durante la practica deportiva se deben a
causas cardiovasculares®. La edad condiciona la prevalencia de estas
muertes existiendo un riesgo excepcionalmente pequefio en deportistas
menores de 35 afos.

En cuanto al ritmo cardiaco subyacente a un episodio de MS, puede
ser una taquiarritmia ventricular (taquicardia o fibrilacion ventricular), una
bradiarritmia o incluso el ritmo sinusal normal. La arritmia documentada en el
momento del fallecimiento depende fundamentalmente de la cardiopatia
estructural y del tiempo transcurrido entre el episodio y la monitorizacion del
paciente?.
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6.2 Prevencion

La MSC como tal no es evitable! pero el reconocimiento de los
pacientes en riesgo permitiria tratar determinados factores que pueden
desencadenar su aparicion. Para ello es preciso evaluar a los pacientes con
un enfoque holistico ya que la causalidad de la MSC es multifactorial.

Hasta el momento las medidas mas eficaces para disminuir la
mortalidad por MSC son aquéllas dirigidas a la prevencion de enfermedad
arterioesclerdtica y el resto de factores asociados a enfermedad

coronaria®*2>26:27.28

Ya que el 80% de las MSC estan relacionadas con la CI, la
prevencion y eliminacion de factores de riesgo asociados con la aparicion y
desarrollo de la Cl deberia disminuir la mortalidad por esta causa. Es preciso
por tanto planificar estrategias de deteccidén y estrategias de intervencion,
dirigidas tanto a poblaciones de riesgo definidas®**°como a la poblacién en
general.

En la deteccion de la Cl se ha demostrado que la realizacién de
campafas masivas para conocer los factores de riesgo en el total de la
poblacién, es una politica poco rentable por su coste elevado y su
rendimiento  bajo***?.La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
recomienda actuar en primer lugar en los pacientes con enfermedad
coronaria u otra enfermedad vascular aterosclerética®®. A continuacion
deben contemplarse las personas asintomaticas con riesgo particularmente
elevado, los familiares de pacientes con enfermedad coronaria de comienzo
precoz y finalmente otros individuos en riego detectados en la préactica
clinica®.

Los grandes avances médicos en los udltimos afios han permitido
también detectar distintas enfermedades determinadas genéticamente como
el sindrome de Brugada o los sindromes de QT largo, lo cual permite
evolucionar hacia un concepto de prevenciéon y diagnoéstico personalizado,
con tratamientosindividualizados®.
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6.3 Morbimortalidad de las enfermedades
cardiovasculares

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen un problema
de salud de primer orden. Se estima que se producen anualmente 16.7
millones de muertes por ECV en el mundo (OMS 2003), las cuales, en el
caso de Espafia, son responsables del 30.5% del total de defunciones.

A pesar de mantener una tendencia descendente en los udltimos
anos (Figura 2), las enfermedades del sistema circulatorio son por tanto la
principal causa de muerte en los paises desarrollados. Se calcula que en el
aflo 2.030 morirdn cerca de 23,6 millones de personas por
enfermedadcardiovascular, sobre todo por cardiopatias y accidentes
vasculares cerebrales (ACV) y se prevé quesigan siendo la principal causa
de muerte®**’. Ademas, seis de las diez principales amenazas mundiales
para la morbilidad y mortalidad total, estan relacionadas con las
enfermedades del sistema circulatorio: la hipertension arterial (12,8%), el
tabaquismo (8,7%), la glucemia elevada (5,8%),el sedentarismo (5,5%), la
obesidad (4,8%) y el aumento de colesterol sérico (4,5%)%*.

El informe acerca de la carga global de las enfermedades y factores
de riesgo de 1aOMS (Global Burden of Disease and Risk Factors) utilizando
los datos de 2001%°, estimé elporcentaje de descenso del peso de la
cardiopatia isquémica (Cl) y el ACV agudo que puede ser esperado si se
redujera a cero la exposicion de la poblacion al factor deriesgo, calculando la
fraccion atribuible de <cada wuno de los factores de riesgo
cardiovascularfundamentales. Este informe muestra que los factores que
contribuyen en mayor medida a laCl y el ACV agudo en todo el mundo son:
lahipertension arterial, el colesterol plasmatico elevado, el sobrepeso y la
obesidad, el tabaco, lapobre ingesta de fruta y verdura, y el sedentarismo.

Estos resultados van en la misma linea que los obtenidos en otros
estudios poblacionales como el INTERHEART***! un estudio con 15.000
casos y 15.000 controles de 52 paises deEuropa, Oriente Medio, Asia y
Africa, en el que se examiné el impacto de los factores de riesgoen la
incidencia de IAM. Sus conclusiones sonsimilares a las obtenidas en el
proyecto Framingham unas décadas antes, teniendo en cuenta
laslimitaciones de comparar un estudio de casos y controles con un estudio
de cohortesprospectivas. El estudio INTERHEART mostré que la dislipemia
es el factor que mas contribuye de forma global al riesgo cardiovascular,
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seguido del consumo de tabaco. Otrosfactores de riesgo que contribuyen
serian la obesidad abdominal, factores psicosociales, lahipertension arterial
y la diabetes.

500 TASA POR 100.000 HABITANTES

400 —
300 —

200 —

100 " b ':":'-'*lll

== ENF. S. CIRCULATORIO == ENF. CEREBROVASCULAR
= E. ISQUEMICA CORAZON === INSUFICIENCIA CARDIACA

Figura 2. Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del
sistema circulatorio, enfermedad isquémica del corazén y ECV. Espaia 1968-2004

Espafia presenta un patron de muerte coronaria semejante al de
otros paises mediterraneos, claramente inferior al de los paises del centro y
norte de Europa y Norteamérica, y una posicion media-baja en el contexto
de la mortalidad cerebrovascular occidental, al igual que otros paises
mediterraneos.

Aproximadamente la tasa de mortalidad en Espafia por enfermedad
isquémica cardiaca es la mitad que la de tasa media europea, siendo el 4°
pais con menor tasa después de el areametropolitana de Francia, Portugal y
Holanda®.

Las razones de la baja mortalidad coronaria de Espafia no se han
demostrado con claridad, pero tradicionalmente se ha considerado que su
dieta y otros habitos de vida, como la actividad fisica,pueden contribuir a
ello.

En la Figura 3 se muestra la tasa de mortalidad ajustada por edad de
las enfermedades del sistema circulatorio en varones y mujeres en distintos
paises (Fuente: WHO, 2006) y en la Figura 4la comparacién de mortalidad
hospitalaria dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS) por grupos
patoldgicos.
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Figura 3. Tasa de mortalidad ajustada por edades de las enfermedades del sistema
circulatorio en varones y mujeres en distintos paises. Afio 2004.
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Figura 4. Porcentaje de mortalidad en hospitales del SNS por grupos patoldgicos. Aio 2009.

En Espafia, segun el andlisis de la disminucién de la mortalidad
entre los afios 1988 y2005 a través del modelo IMPACT*®, aproximadamente
el 47% de la caida de la mortalidadse ha atribuido a la mejora en el
tratamiento y un 50% a cambios en los factores de riesgo. Lasmedidas
terapéuticas que contribuyeron en mayor medida a este descenso fueron
eltratamiento en la fase aguda de los sindromes coronarios (11%), la
prevencionsecundaria (10%) y el tratamiento de la IC (9%). El mayor
beneficioen la mortalidad deriva de los cambios en el colesterol total (cerca
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del 31% en la caida demortalidad) y de la presion arterial sistdlica (cerca del
15%). Se observaron diferenciasimportantes entre sexos en las tendencias
de los factores de riesgo: se incrementd en los varones la diabetesmellitus y
la obesidad, mientras que en las mujeres lo hizo la prevalencia del consumo
de tabaco.

Las ECV ademas de ser la primera causa de muerte son también
una de las primeras causas de morbilidad, tanto por el sufrimiento y
limitaciones que suponen para los pacientes, como por los costes sanitarios
y sociales que acarrean.Las mayores tasas de morbilidad se encuentran en
los paises del este de Europa,que llegan a triplicar a la de paises del area
mediterrdnea como Espafia, Francia o Italia. Espafiaes el cuarto pais
europeo con menos altas hospitalarias con diagnostico de enfermedades
delsistema circulatorio.En 2009 se produjeron en Espafia 611.127 altas
hospitalarias clasificadas como ECV, en pacientes atendidos en hospitales
del Sistema Nacional de Salud (SNS), lo que supuso el 13,68% del total de
altas registradas en ese afo. Estas altas se produjeron tras un tiempo medio
de estancia en el hospital de 8,1 dias, casi un dia y medio mas que la
estancia media del total de pacientes atendidos en los hospitales del
SNS.Por comunidades autonomas (Figura 5), las tasas mas elevadas de
altas hospitalarias por 100.000 habitantes para el afio 2009 se registraron en
Asturias (1.814), seguida por Castilla y Leon (1.472), Cantabria (1.409),
Extremadura (1.322), Pais Vasco (1.316) y Aragon (1.270). Por el contrario
las tasas mas bajas (por debajo de la media nacional) se presentaron en
Canarias (737), Melilla (857), Baleares (899), Andalucia (936), Madrid
(1.013), Ceuta (1.040) y Murcia (1.044).

Tasa Estandarizada Nacional Tasa Bruta Nacional

ASTURTAS (PRINCIPADO DE)
CASTILLAY LEON
CANTABRTA
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PALS VASCO
ARAGON
GALICIA
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Figura 5. Tasas por 100.000 habitantes de altas en hospitalizacidon del SNS por ECV.
Distribucion por comunidades autdonomas. Afio 2009.
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En relacion a los costes sanitarios, las ECV constituyeron en su
conjunto el mayor coste econdmico de la atencion hospitalaria del SNS,
alcanzando un 17,7% del coste global (casi 3.000 millones de euros en el
afio 2009). En relaciéon con los costes medios, que para cada paciente fue de
5.732,9 euros por alta, el coste por ECV sbélo se vio superado por las
‘neoplasias’ (6.670,6 euros por paciente), las ‘anomalias congénitas’
(6.217,5 euros por paciente) y las ‘lesiones y envenenamientos’ (6.088,9
euros por paciente).En la Figura 6 podemos observar el coste medio en
hospitalizacion por ECV desglosado por comunidades auténomas en 2009,
donde podemos observar que la comunidad que presenta un mayor gasto
por paciente es Cantabria seguida por Canarias, Madrid y Galicia, donde el
gasto medio asciende a 6.167 euros por paciente.

63884 53660
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i 62187 ) i T2 Coste Medio (en euros)
- ” 1 O 41501 [ 4.000- 4600
I 4.601-5.200
<+ . B 5.201 - 5.800

E 5.501 - 6.400

CM (Espafia) = 5.7329

Figura 6. Coste medio en hospitalizacién del SNS por ECV. Por comunidades
auténomas.Afio 2009.

Lorena Soto Araujo Pagina 21 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

6.4 Reanimacion o resucitacion cardiopulmonar

6.4.1 Definicion de RCP

La resucitacion o reanimacion cardiopulmonar (RCP) se define como
el conjunto de maniobras encaminadas a revertir la PCR, sustituyendo
primero, para intentar restaurar después, la respiracion y circulacion
espontaneas con el fin de evitar la muerte por lesion irreversible de 6rganos
vitales, especialmente del cerebro, asi como las secuelas*.

El término soporte vital amplia el concepto de reanimacién
cardiopulmonar ya que afade el reconocimiento de la PCR, la activacién de
los servicios de emergencias y la prevencidon de la PCR mediante el
mantenimiento de las funciones vitales en situaciones de riesgo inminente
para la vida. Segun las acciones desarrolladas distinguimos entre soporte
vital basico (SVB) y soporte vital avanzado (SVA).

El SVB incluye los 3 primeros eslabones de la cadena de
supervivencia (Figura 1), reconocimiento de la PCR, activacion del SEM,
RCP y desfibrilacion precoz. La RCP en el SVB se realiza sin ningun tipo de
apoyo tecnoldgico y el soporte vital basico instrumentalizado o intermedio
(SVB-l) es aquél en el que se desarrollan las medidas basicas pero
ayudados por herramientas sencillas como la canula orofaringea,
laadministracion de oxigeno, la bolsa autoinflable y el desfibrilador
automético (DEA) o semiautomético (DESA).

El SVA comprende los dos ultimos eslabones de la cadena de
supervivencia (Figural) e incluye acciones encaminadas a prevenir, tratar y
mejorar la supervivencia de los pacientes que sufren una PCR. Es realizado
por personal sanitario cualificado que dispone del material necesario para
desarrollar acciones de optimizacién y manejo avanzado de la via aérea,
monitorizacion y tratamiento de las arritmias con desfibrilador manual,
canalizacion de acceso vascular o intradseo para la administracion de
medicacion y aplicacion de cuidados post-resucitacion.
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6.4.2 Antecedentes historicos

Es dificil conocer cuando se iniciaron las primeras acciones para
revertir el paro cardiorrespiratorio; probablemente la idea de devolver la vida
a una persona previamente sana o enferma es tan remota como la propia
humanidad. Sin embargo, la primera referencia escrita es mencionada en el
Antiguo Testamento en el Libro de los Reyes I, Capitulo 4, versiculos 34-35,
gue relata la historia de los profetas Elias y Elisa narrando textualmente:

“entré pues Eliseo en la casa y hallé al nifio muerto y tumbado sobre
la cama. Entrando que hubo, cerrandose con el nifio e hizo oracion al sefior.
Subié después sobre la cama y echose sobre el nifio poniendo su boca
sobre su boca de é€l, sus 0jos sobre sus 0jos y sus manos sobre sus manos y
encorvado asi sobre el nifio, la carne del nifio entré en calor”.

Las siguientes referencias escritas de las que se tiene conocimiento
datan de la edad media con el médico belga A. Vesalius (1.514-1.564), el
alquimista suizo T. Paracelso (1493-1541) que utilizaba la técnica del fuelley
a partir del afio 1700 con las sociedades humanistas de Amsterdam,
Copenhague, Londres y Massachusetts*.Algunas de ellas recomendaron la
aplicaciéon de la respiracion boca a boca en victimas de ahogamiento.
Ciertas técnicas de reanimacion fueron poco efectivas y hoy nos llaman la
atencion por su caracter anecdoético, como son la técnica de inversion
(1770), que consistia en colgar de los pies a la victima; la técnica del barril
(1773) con la que se rodaba un barril sobre el pecho de la victima; o la
técnica del caballo al trote (1812), en la que se amarraba a la paciente boca
abajo sobre un caballo a trote para inducir la entrada y salida de aire*
(Figura 7).

Técnica de inversion (1770) Técnica del barril (1773) Técnica del caballo a trote (1812)

Figura 7. Técnicas de resucitacién propuestas en los siglos XVII y XIX.
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En 1861 se introdujo la técnica de compresion toracica en decubito
supino, con los brazos levantados (método de Silvester); seguida por la
técnica decompresiones toracicas con el paciente en decubito prono
(método de Schafer), y continuando con el método de compresiones en
prono con los brazos levantados (método de Holger-Nielsen). Estos métodos
primitivos aunque pioneros, prevalecieron asi hasta la década de 1950.
Hasta ese momento, las maniobras para corregir la obstruccion de la via
aérea superior por la caida de tejidos blandos hacia atras debido a la pérdida
de tono muscular no se usaron como parte fundamental en la RCP*’.

En 1850, Hoffa y Ludwing observaron y documentaron la accién
cadtica de los ventriculos después de la exposicién a corriente eléctrica de
alta intensidad en perros y gatos. En 1856 Rudolph von Koelliker y Heinrich
Muller confirmaron que cada latido estd acompafiado de una descarga
eléctrica, pero sera en 1887 cuando se recoja el primer electrocardiograma
humano, realizado por el britanico Augustus D. Waller. A pesar de esto, el
término “electrocardiograma” no sera introducido hasta 1893 por el aleman
Willem Einthoven, quien en 1895 introdujo la denominacion de las 5
deflexiones P, Q, R, S y T que todavia utilizamos en nuestros dias para la
interpretacion de los electrocardiogramas humanos.

A pesar del descubrimiento de la fibrilacion ventricular (FV) en el
siglo XIX, ésta no seria reconocida como causante de la muerte subita hasta
el descubrimiento de la desfibrilacién eléctrica en 1899 por Prevost y Batelli,
quienes observaron que grandes voltajes aplicados a través de un corazén
de un animal podian poner fin a esta accion ventricular cadtica.

Mas tarde, Hooker, Kouwenhoven y Langworthy realizaron varios
estudios, financiados por la industria eléctrica, interesada en patrocinarlos
debido a que sus trabajadores se exponian a gran riesgo de muerte por
descarga eléctrica de alto voltaje y en 1933 publicaron un informe de
desfibrilacion interna exitosa, aplicando corriente alterna a un animal*®*°.

Beck reconocié en 1937 que la taquicardia ventricular sin pulso
(TVSP) y la FV eran mortales en pacientes con corazones totalmente
funcionales (sin anormalidades morfoldgicas). Describié la diferencia entre
los corazones que se detienen en asistolia con aspecto ciandtico, de
aquéllos que se detienen por FV con aspecto rosa palido®®. De ahi la
insistencia de Beck para aplicar una corriente alterna para desfibrilar a los
corazones en FV, como previamente habian constatado Kouwenhoveny
Langworthy.
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En 1947, H. Beck practicé la primera desfibrilacion exitosa, aplicando
60 Hertz de corriente alterna sobre el corazén de un paciente que estaba
siendo intervenido quirdrgicamente. De esta forma Beck, introdujo de un
modo clarividente el concepto de “corazones demasiado buenos para
morir"51’52’53.

Entre 1950 y 1955 Kouwenhoven realiz6 mdultiples estudios en
perros aplicando desfibrilacibn mediante electrodos puestos en la pared
toracica y en 1956, Zoll consiguio realizar la primera desfibrilacion externa en
humanos®.A partir de estos trabajos, Edmark-Lown y colaboradores
descubrieron que los desfibriladores de corriente continua o desfibriladores
de impulso, eran mas efectivos y producian menos efectos secundarios que
los desfibriladores de corriente alterna. La administracion de corriente
continua fue perfeccionada durante la década de 1960, cuando se
construyen los primeros desfibriladores utilizados en préctica clinica (Figura
8). Primero en Praga, Moscu y Estados Unidos se introdujo un capacitor de
descarga y una bateria que permitid la movilizacion de estos equipos a
escenarios prehospitalarios®%°’,

Figura 8. Desfibrilador de corriente continua utilizado en 1960.

En 1967, Pantridge y Geddes comunicaron un aumento en el
namero de pacientes que sobrevivieron a paros cardiacos extrahospitalarios,
mediante el uso de una unidad mévil de cuidado coronario equipada con un
desfibrilador de corriente continua de alimentacion por bateria.

Hacia 1970 fueron disefiados instrumentos experimentales internos y
externos para detectar la fibrilacién ventricular automaticamente.
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En 1980 se construyen los primeros desfibriladores externos
automaticos (DEA) basados en los trabajos deA. Diack, W. Stanley Welborn
y R. Rullman®®. Weaver y colaboradores publicaron un trabajo en el que
sefialaban que la iniciacion rapida de maniobras de RCP y desfibrilacion
precoz podrian restaurar el ritmo cardiaco organizado en pacientes que
sufrian PCR extrahospitalarias®. También en 1980, Eisenberg y Copass
publicaron un aumento en la tasa de supervivencia de pacientes con paros
cardiacos desfibrilados por Técnicos de Emergencias (EMT) especialmente
capacitados,comparada con la de pacientes que recibieron el tratamiento
usual y rutinario, que incluia RCP y transporte al hospital.

En 1992 la AHA introdujo el término de “Cadena de Supervivencia”
(Figura 1) para describir los pasos a seguir en la atencion ofrecida a una
persona que ha sufrido una PCE y en el afio 2004, tanto la AHA como el
ERC y la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMIUC) respaldaron el concepto de desfibrilacion precoz y apoyaron el
uso de DEA, tanto por médicos de emergencias como por otro personal
entrenado que responda a la emergencia.

6.4.3 La cadena de supervivencia

Denominamos “Cadena de Supervivencia” (Figura 1) a las acciones
gue conectan a una victima con su supervivencia y que resumen los pasos
vitales necesarios para poder realizar una resucitacion con éxito. Esta serie
de intervenciones criticas deben estar interconectadas, de tal forma que si
una de ellas se debilita, las posibilidades de recuperacién disminuyen en
gran medida® y si se realizan correctamente las posibilidades de
supervivencia ante una PCE se aproximan al 50 %°"-

Los eslabones de la cadena de supervivencia son cinco:
reconocimiento inmediato de la PCR y activacion del SEM, reanimacion
cardiopulmonar precoz, desfibrilacion temprana, soporte vital avanzado y
cuidados integrados post-reanimacion.

e Alerta inmediata: Es la llamada inmediata al SEM tras el
reconocimiento de la PCR. Es imprescindible la educacion de los
ciudadanos para el reconocimiento precoz de la PCR. También es
necesario un sistema de emergencias facilmente accesible,
mediante un namero de teléfono de tres digitos, por ejemplo: 061.
En Europa existe una recomendacién de la Unién Europea para
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utilizar un nimero Unico y general que es el 112, aunque por el
momento, todavia existen numeros locales que se mantienen
debido al elevado conocimiento y utilizacion por parte de la
poblacién, como son el 114 en Noruega, el 118 en Italia o el 119 de
Irlanda y Gran Bretafia. En nuestro pais continua siendo prevalente
el uso del 061 para las emergencias sanitarias. El alertante debera
identificarse, decir con claridad lo que le ocurre al paciente, el lugar
concreto donde se encuentra y si va a iniciar maniobras de RCP.
Debera seguir las indicaciones que el tele operador le indique y
siempre sera el ultimo en colgar el teléfono.

e RCP inmediata o precoz: Debe ser iniciada por la primera
persona que se encuentre con una situacion de PCR e incluye la
ejecucion del masaje cardiaco y la respiracion artificial para
enlentecer el deterioro del cerebro y del corazén, tratar de restaurar
la vida y, en cualquier caso, ganar tiempo para la desfibrilacién. Un
inicio de la RCP pasados 2 minutos del colapso puede condicionar
una reduccién de la supervivencia a la mitad. La RCP por testigos
circunstanciales rara vez causa lesiones significativas a las victimas,
aunque sea realizada de modo inapropiado a individuos que no
presenten una PCR®. En cualquier caso, se ha demostrado que es
mas efectivo realizar alguna maniobra de RCP que no hacer nada®®
y que estas maniobras aumentan hasta un 10 % la supervivencia de
la PCE®*®°,

e Desfibrilaciéon precoz: Con ella se pretende restablecer un
ritmo estable a un paciente con una arritmia mortal. La desfibrilacion
se considera el procedimiento que, de madera aislada, salva mas
vidas de las personas que presentan una PCR. Cuanto antes se
apligue este tratamiento a una victima con una arritmia desfibrilable,
mejores seran los resultados®®®(Figura 9).
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Figura 9. Porcentaje de supervivencia segun el retraso de desfibrilacion.

e Soporte vital avanzado precoz:Son aquellas acciones
realizadas por personal cualificado que dispone del material
necesario para evaluar la situacion del paciente, monitorizarlo con

un desfibrilador manual, optimizar el manejo de la via aérea y lograr
un acceso vascular o intradéseo por el que se administre la
medicacion necesaria. Estas acciones deben organizarse en
periodos ininterrumpidos de RCP.

e Cuidados integrados post-resucitacion: los objetivos de los
cuidados post-resucitacion son optimizar la perfusion sistémica,
corregir las alteraciones metabdlicas y proporcionar medidas de
soporte precoz para aumentar la posibilidad de una recuperacion sin
secuelas neuroldgicas. Para lograr esta mejora en la supervivencia

de las victimas que sufren una PCE es preciso seguir un protocolo
multidisciplinario, integrado, estructurado y completo de los
cuidados post-paro cardiaco.

Se ha estimado que optimizando la cadena de supervivencia y
acortando el tiempo de desfibrilacion, en Espafia podrian llegar a evitarse
entre 2.315 y 4.812 muertes prematuras y, tedricamente, podria llegarse
hasta un méximo de 10.000 (para una incidencia de 127PCR/100.000
habitantes/afio que es la maxima estimada en la poblacién espafiola,
calculada entre 61 y 127 PCR/100.000 habitantes/afo).
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6.5 Diagnostico y tratamiento de las arritmias de
riesgo vital

6.5.1 Anatomia y fisiologia del corazon

El corazon es el principal 6rgano del aparato circulatorio. Con un
peso medio entre 200 y 425 gramos, es capaz de latir diariamente sobre
100.000 veces y bombear una cantidad aproximada de 7.500 litros de
sangre. Se considera funcionalmente como una bomba aspirante-impelente.

Esta compuesto por cuatro camaras o cavidades, dos superiores
denominadas auriculas que reciben la sangre que vuelve al corazén y por
dos inferiores o ventriculos que bombean la sangre desde el corazén al resto
del sistema circulatorio. También estd compuesto por una red de arterias y
venas que lo unen con el resto del sistema circulatorio y por cuatro valvulas
que impiden el reflujo sanguineo (Figura 10). Ademas, como el resto de los
tejidos del cuerpo el masculo cardiaco necesita nutrirse de sangre rica en
oxigeno para poder desarrollar sus funciones, por lo que posee un conjunto
de arterias denominadas coronarias que desarrollan esta funcion. Las
arterias coronarias nacen del seno derecho e izquierdo de la valvula aértica
y son dos: la arteria coronaria derecha y la arteria coronaria izquierda. Existe
una gran variabilidad en la anatomia y los territorios irrigados por las arterias
coronarias entre distintos individuos y pero en lineas generales el patron
mayoritario es el que se describe a continuacion (Figura 11).

La arteria coronaria izquierda se divide, casi enseguida de su
nacimiento, en arteria descendente anterior y arteria circunfleja. La arteria
descendente anterior irriga la cara anterior y lateral del ventriculo izquierdo
ademas del tabique interventricular por sus ramas septales. La arteria
circunfleja irriga la cara posterior del ventriculo izquierdo y parte de la pared
del ventriculo derecho a través de la arteria obtusa marginal.

La arteria coronaria derecha emerge entre la orejuela auricular
derecha y el origen de la pulmonar, se introduce en el surco coronario
(auriculoventricular) derecho y lo recorre hasta alcanzar el surco
interventricular posterior, en el cual se introduce denomindndose entonces
arteria interventricular posterior. Puede terminar en la parte inferior del surco
interventricular inferior (posterior) o bien anastomosarse con la arteria
interventricular anterior que a su vez es una rama de la arteria coronaria
izquierda. Se divide en dos ramas principales; la arteria descendente
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posterior y la arteria marginal derecha. La arteria coronaria derecha irriga
fundamentalmente el ventriculo derecho y la regién inferior del ventriculo
izquierdo.
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Figura 10y 11. Anatomia basica del corazén y red de arterias coronarias.

Histologicamente el corazén se compone de tres capas bien
diferenciadas, endocardio, pericardio y miocardio. El endocardio forma el
revestimiento interno de las cavidades cardiacas, el pericardio es una
membrana serosa que recubre la superficie externa del corazén y el
miocardio es el tejido muscular del corazén encargado de bombear la sangre
al resto del sistema circulatorio.

El miocardio, a diferencia del resto de musculos del cuerpo humano,
estd compuesto por células especializadas que hacen de él un tejido
autonomo y excitable, el cual presenta cuatro propiedades fundamentales:

e Excitabilidad o funcién Batmotropica: es la capacidad de las
células de transmitir un potencial de accion.

e Automatismo o funcién Cronotropica: se define como la
capacidad de las células cardiacas de sufrir una despolarizacion
diastélica espontanea e iniciar un impulso eléctrico en ausencia de
estimulos externos67 a pesar de que puede verse modulada por

factores extrinsecos como la inervacion vegetativa, factores
hormonales, iones y temperatura.
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e Conduccion de impulsos o funcion Dromotrépica: esta
funcion hace referencia a la capacidad del miocardio de transmitir el
impulso cardiaco a través de su sistema de conduccion eléctrico.

e Contractilidad o funcién Inotrépica: es el grado de fuerza que
el corazon debe realizar en su contraccibn para vencer las
resistencias vasculares.

Las contracciones auricular y ventricular del corazon deben
producirse en una secuencia especifica y con un intervalo apropiado para
que el trabajo de bombeo sea lo mas eficaz posible. Esta coordinacién se
logra por el sistema de conduccion del corazén que es capaz de iniciar y
transmitir impulsos eléctricos que controlan esta actividad. La alteracion del
normal funcionamiento de este sistema de conduccién, provocara arritmias
gue pueden ser desde inofensivas hasta letales.

6.5.2 Sistemas de conduccion eléctrica del
corazon

Para lograr una maxima eficacia en la contraccion del miocardio y
gue éste genere latido cardiaco, es necesario que el sistema de conduccion
(Figura 12) produzca una contraccion coordinada de sus células y que al
mismo tiempo se produzca un retraso sustancial entre la contraccion de los
atrios y los ventriculos para que de esta forma no se produzca un flujo
retrogrado y un llenado insuficiente de los mismos.

Madulo
Sinoatrial
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Anterior
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Internodular
Posterior

MNadulo Atrioventricular Ramificacion Derecha
del Haz

Figura 12. Sistema de conduccidn eléctrica del corazén
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En condiciones normales el impulso eléctrico se origina en una zona
de tejido celular especifico, el nodo Sinusal, también llamado Sinoaruricular
o Marcapasos del corazon, el cual se localiza en la parte posterosuperior de
la auricula derecha. Existen otros marcapasos que se pueden definir como
“latentes”, capaces de asumir el mando del ritmo cardiaco en situaciones
especiales como en casos de aumento del propio automatismo, depresiéon
del automatismo de los marcapasos jerarquicamente superiores y en
situaciones de bloqueo de las vias conductoras entre marcapasos superiores
y sus zonas diana.

Desde el nbédulo Sinusal, el impulso eléctrico se desplaza
disemindndose por las auriculas a través de las vias internodales,
produciendo la despolarizacion auricular y su consecuente contraccion. Esta
onda eléctrica llega al nédulo auriculoventricular (AV) situado en el tabique
interauricular donde el impulso sufre una pausa de aproximadamente 0.1
segundo.

Tras esta pausa el impulso eléctrico se disemina a través de un haz
de fibras denominadas haz de His, el cual se divide en cuatro ramas,
derecha e izquierda, dividiéndose esta Ultima a su vez en el fasciculo
izquierdo anterior y el fasciculo izquierdo posterior donde el impulso es
distribuido a los ventriculos a través de una red de fibras denominadas fibras
de Purkinje que seran las que desencadenen la contraccion ventricular.

6.5.3 Fisiologia basica del electrocardiograma

El electrocardiograma (EKG), es el registro gréfico de las variaciones
de potencial eléctrico de la actividad del corazén en un tiempo determinado
(Figura 13).

Figura 13. Registro electrocardiografico.

Esta actividad eléctrica se registra mediante una serie de trazos
bautizados de forma arbitraria con letras consecutivas. De esta forma, la
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despolarizaciéon de la auricula produce la onda P, la despolarizacion de los
ventriculos el complejo QRS y su repolarizacion la onda T.

Al mismo tiempo se pueden definir una serie de duraciones
(intervalos de tiempo), como el intervalo PR que va desde el inicio de la onda
P hasta el inicio del complejo QRS y que no deberia exceder los 0,20
segundos. ElI complejo QRS debe durar un maximo de 0,12 segundos en
condiciones normales. Su morfologia varia segun la derivacion ECG que
estemos observando.

La interpretacion de los distintos componentes de un EKG nos dara
informacion sobre el buen funcionamiento del corazén o si por el contrario
sufre anomalias de tipo isquémico, electrolitico, de conduccion o de
comportamiento ante determinadas condiciones de esfuerzo. Estos
componentes con su definicion y valores normales vienen reflejados en la
tabla 1.

COMPONENTES DEFINICION VALORES
Onda P Despolarizacion auricular <120 ms
Tiempo desde el inicio de la [Desde el inicio de la
Segmento PR activacion auricular a la|jonda P al complejo
activacion ventricular QRS. 120-200 ms
Complejo QRS Despolarizacion ventricular >120 ms

Periodo en que los ventriculos

Segmento ST aun estan despolarizados

OndaT Repolarizaciéon ventricular

Inicio de la activacion ventricular

) L < 440-460 ms
al termino de la repolarizaciéon

Intervalo QT

Tabla 1. Componentes del EKG.

6.5.4 Origen de las arritmias

Denominamos arritmias cardiacas a todo trastorno del ritmo cardiaco
causado por alteraciones en la formacion y/o conduccion del impulso
eléctrico del corazén. En la génesis de las arritmias cardiacas se identifican
4 mecanismos basicos: las alteraciones del automatismo, la actividad
desencadenada, los trastornos de la conduccion cardiaca y la reentrada.

Alteraciones del automatismo: En ciertas circunstancias se produce
una alteracién del automatismo normal del corazén, ya sea en el propio
nddulo sinusal 0 en marcapasos latentes que existen en focos ectopicos. En
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esos casos se produce un desplazamiento del marcapasos del nédulo
sinusal a otro punto apareciendo lo que se denomina como “ritmos de
escape”, por no existir la supresion por sobre estimulacion que ejerce el
nodulo sinusal sobre los demas marcapasos cardiacos que son mas lentos.

Actividad desencadenada: La actividad desencadenada (AD) o
triggered activity, se define como la iniciacion del impulso causado por
pospotenciales, es decir, oscilaciones del potencial de membrana que se

producen durante o inmediatamente después de un potencial de accion
precedente®®. Este mecanismo seria responsable de la aparicion de la
arritmia en forma de “torsades des pointes” (taquicardia ventricular
polimdrfica) como en el sindrome del QT largo y de arritmias asociadas a la
intoxicacion digitalica.

Trastornos de la conduccion cardiaca: La propagacion del impulso
eléctrico requiere que las células tengan un potencial de accion adecuado en
voltaje y que las uniones entre células estén conservadas. La presencia de
anomalias electroliticas, isquemia o trastornos degenerativos en las células
puede producir un deterioro en el potencial de accion celular y provocar que
éste sea inefectivo para propagar el impulso eléctrico. O bien la existencia

de zonas de tejido cicatrizal puede bloquear la transmision del impulso
cardiaco. Este tipo de alteraciones puede ocurrir en cualquier punto del
sistema de conduccion (nodo AV, haz de His o ramas del haz de His). Los
bloqueos pueden ser fijos (por alteracion estructural permanente de las
células), transitorios (por la presencia de trastornos reversibles como la
isquemia) o funcionales (porque, en presencia de un ritmo rapido, el impulso
llega a las células cuando éstas estan todavia en periodo refractario y no
pueden transmitir el impulso).

Reentrada: La reentrada es el mecanismo mas frecuente de arritmia
cardiaca. Es la causa de la mayoria de las extrasistoles y taquicardias
supraventriculares y ventriculares. La reentrada implica la reactivacion de
una zona del miocardio por el mismo impulso eléctrico a través de una via
alternativa®. Para que se produzca una reentrada son precisas diversas
circunstancias. Por un lado, debe existir un circuito eléctrico potencial
formado por dos brazos. Ha de aparecer un bloqueo unidireccional en uno
de los brazos y una conduccién lo suficientemente lenta a través del otro
brazo para permitir que la zona proximal al bloqueo unidireccional recupere
la excitabilidad y pueda asi ser reactivado de forma retrograda. La reentrada
puede ocurrir en cualquier parte del corazén en el que se cumplan los
criterios antes descritos. Asi puede producirse también en la auricula, lo que
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desencadena extrasistoles y taquicardias auriculares y aleteo auricular; en el
nodo AV, donde origina taquicardia por reentrada nodal, o en el ventriculo, lo
que da lugar a extrasistoles o taquicardias ventriculares.

Desde el punto de vista de urgencias extrahospitalarias las arritmias
mas importantes son las resumidas en la tabla 2.

Bradicardia sinusal

Migracién del marcapasos

Ritmo de escape

Bloqueo sinoauricular

Sindrome del seno enfermo

HIPOACTIVAS Paro sinusal
1° grado
Bloqueo 2° grado tipo 1
auriculoventricular 20 grado tipo 2
3° grado o completo

Blogueos de rama

Fibrilacién auricular

HIPERACTIVAS

AURICULARES Flutter auricular

Taquicardia paroxistica supraventricular

Extrasistoles ventriculares

Taquicardia ventricular

HIPERACTIVAS

VENTRICULARES Torsades depointes

Ritmo idioventricular acelerado

Fibrilacién ventricular

SINDROMES DE

PREEXCITACION Sindrome de Wolf-Parkinson-White

Tabla 2. Arritmias mds importantes en las urgencias extrahospitalarias.

La FV (Figura 14) es la arritmia que con mas frecuencia causa la
MSC. En este caso se altera la conduccion eléctrica normal del corazén y se
produce un trastorno del ritmo cardiaco que presenta un ritmo ventricular
rapido, irregular, de morfologia cadtica y que como consecuencia produce la
pérdida de contracciéon de los ventriculos y por tanto una falta total del
bombeo de sangre hacia el resto del sistema circulatorio, causando como
consecuencia la muerte del paciente. Su Unico tratamiento es la
desfibrilacién eléctrica temprana®-"% ",
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Figura 14. Fibrilacidn ventricular.

La otra arritmia que produce un PC es la TVSP que consiste en un
ritmo ventricular ordenado con complejos ventriculares muy ensanchados y
con una frecuencia cardiaca superior a 200 latidos por minuto. La TVSP
habitualmente precede a la FV y su tratamiento es el mismo, la
desfibrilacién. Generalmente antes de producirse, el corazon mantiene una
TV (Figura 15) a frecuencias relativamente bajas que permiten mantener,
durante un corto espacio de tiempo, un latido eficaz. Al irse acelerando el
ritmo cardiaco, las contracciones se hacen ineficaces y el pulso desaparece
entrdndose en una TVSP. A medida que aumenta el ritmo cardiaco, menos
tiempo tienen los ventriculos para llenarse de sangre (mas se acorta la
diastole). Esto reduce la cantidad de sangre que el corazon bombea con
cada latido, y como consecuencia cae la presion sanguinea hasta que no se
detectan pulsos. Si cae de forma drastica, el paciente pierde la consciencia y
el pulso. Si no se trata, la TV igual que la FV derivara en muerte en pocos
minutos.

AV
' i ol \
| I : {

i B il B |
Figura 15. Taquicardia ventricular.
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Se calcula que en aproximadamente el 25% de las paradas
cardiacas, tanto intra’®> como extrahospitalarias’>’*", el primer ritmo
monitorizado es una FV/TVSP y que también ocurrird FV/TVSP en algin
momento durante la resucitacion en alrededor del 25 % de las paradas
cardiacas con un ritmo inicial documentado de asistolia 0 AESP"2,
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6.5.5 Desfibrilaciobn como tratamiento de las
arritmias de riesgo vital

La desfibrilacion eléctrica es el tratamiento de eleccion en caso de
FV o TVSP. Consiste en proporcionar una descarga eléctrica de alto voltaje
y corta duracibn sobre el musculo cardiaco que provoque una
despolarizaciéon masiva y simultanea de todo el miocardio para que pase de
forma subita a un periodo refractario provocando un estado homogéneo de
la célula miocéardica. Si con esta descarga se alcanza una despolarizacion
de una “masa critica” de miocardio (75 a 90 % de células miocérdicas) se
producira el cese de la arritmia y la electrofisiologia normal del corazén
inducira a que el nédulo sinusal (u otro marcapasos intrinseco) recuperen el
control del latido cardiaco. La probabilidad de que esta situacion se produzca
esta en relacion directa con el tiempo de duracion de la arritmia y el estado
metabolico del musculo cardiaco.

La FV se revierte hasta en un 90 % si la desfibrilacion se realiza en
el primer minuto’®’’, disminuyendo su eficacia en un 7-10 % por cada
minuto de retraso en su ejecucion’®’® (Figura 16). Después de 12 minutos, la
supervivencia se reduce hasta una tasa que oscila del 2 % al 5 %.

Supervivencia [%]

20 \

10 —

1 2 3 4 5

—

Tiempo de desfibrilacién [minutos]

Figura 16. Disminucién de las posibilidades de supervivencia segun el tiempo que transcurre

hasta la desfibrilacion.

En el tratamiento de la FV y la TVSP se pueden utilizar farmacos de
forma combinada con la desfibrilacion eléctrica. Segun las Ultimas
recomendaciones del ERC y AHA del 2010, se aconseja la administracion de
1mg. de adrenalina después de la tercera descarga eléctrica, una vez se
hayan reiniciado las compresiones toracicas y después, cada 3-5 minutos.
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También esta recomendada la administracion de 300mg. de amiodarona tras
la tercera descarga (en dosis Unica).

La Figura 17 muestra los porcentajes de recuperaciéon de un
paciente en FV segun el tiempo de demora en la administracion del choque
eléctrico y la influencia de la realizacion de SVB por testigos.

"\.""L-"l_r'““‘.._J\.,r--\ul'ﬂ'\ ’ﬁ'\"'"'\-d""'fh"‘-\m__ﬁr__-— — —-,__—h_q__,a.}f - 0-2%
SVB
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A 20%

SVB \‘/ A
DA, f‘-‘"\h—\ (‘r Z/{) S
VWO AN, o oy A =B /
Wy rem _{I_.JEII__, II./‘-)Y‘-JM, .___Jlllllj-.a'l.(x{"ll;/\ ___-'IIIlI /\_.-'h_zx..g‘hl,.\ _30%
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Figura 17. Porcentaje de recuperacién segun el tiempo de demora en la desfibrilaciony el
SVA en un caso de PCE.

Con el paso de los minutos el registro cadtico e irregular de la
fibrilacién ventricular se va haciendo mucho mas fino (Figura 18) hasta llegar
a registrar una linea isoeléctrica continua denominada asistolia (Figural9).
Este registro electrocardiografico indica la ausencia completa de actividad
eléctrica del miocardio, por lo cual la asistolia no se puede desfibrilar y tiene
mal prondstico, ya que la isquemia que produce este periodo de perfusiéon
coronaria inadecuada, conlleva una hipoxia del miocardio dificiimente
recuperable.

W

Figura 18. Fibrilacidn ventricular fina.

Figura 19. Asistolia.
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Aunqgue el ritmo mas frecuente en la PCR en nifios es la asistolia, se
ha visto que hasta un 15 % de los casos son producidos por FV como ritmo
inicial. Al igual que en los adultos, cuando la desfibrilacion es aplicada
tempranamente y fuera del hospital los porcentajes de recuperacién son mas
elevados, llegando a superar el 50 % si se produce dentro de los tres
primeros minutos80 sin embargo, las probabilidades de éxito disminuyen
hasta un 10 % por cada minuto que demoremos la desfibrilacion81.

Para que la desfibrilacion sea efectiva y el conjunto de masa critica
de células miocéardicas llegue a despolarizarse es necesario que una
cantidad suficiente de energia consiga alcanzar el miocardio. Generalmente
menos de un 5 % de la energia que administramos mediante la desfibrilacion
es capaz de atravesar el miocardio debido al fenbmeno que denominamos
impedancia transtoracica. No obstante, este fenomeno no tiene
repercusiones clinicas si se utilizan las energias de cargas propuestas en las
recomendaciones internacionales y se toman unas precaucioneselementales
para evitar que esta impedancia se incremente: utilizacibn de pasta
conductora, contacto apropiado de las palas con la piel, lugar de colocacién
de los parches o palas (Figura 20) y fase respiratoria (menor impedancia en

espiracion).
\ /
Anterior
- - \
Lateral

Figura 20. Colocacion correcta de los parches de desfibrilacion.

Para el adecuado tratamiento de la PCR y el uso de la desfibrilacion,
la unién internacional de comités de resucitacion (ILCOR) publicé en el afio
2005 un algoritmo de actuacion de DEA y SVA que posteriormente ha sido
modificado en el afio 2010 (Figura 21 y Figura 22). Ambos algoritmos deben
ser tenidos en cuenta, ya que los afios analizados en este estudio
comprenden ambas recomendaciones.
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ALGORITMO DEA Desfibrilacion Externa Automatica

{{ NoresponDE |

ABRIR VIAAEREA
no respira con normalidad
Pedir o ir a buscar al DEA
Llamar al 112*
Vo EEpee— B, * o n* de emargercia 3al pais
L R JUie

RCP 30:2

Hasta que el DEA esté colocado

RCP 30:2 RCP 30:2
durante 2 min. durante 2 min.
continuar hasta gue la victima nm::’:‘::l:supiwu;)im
inizie respiracién normzlments

Figura 21. Algoritmos del ILCOR de DEA 2005 y 2010.

PrP— Soporte Vital Avanzado

SVA ADULTO

iNaresponde?
Norespira o sélo bogueadas ocasionales

H Liame al Equipe
v e Resucitacion
—

RCP 302
Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las intemupciones

Reinicie inmediatamente;
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

Winimice las interrupciones

OURANTE LA Casas eversaEsEs
« Asegue s RCP ecabod et proindd,  Homin
descarpraitn - Hpatonia
. anr a
Causas Reversibles + Mt e  Hpenarris
[ Noumotirax » borsadn « Corsickoe s aéres avanzada y s capraafa :‘"
e cuanch e hups asegaracks * Torbu
povems TaponamenD Cariacy & ol - Taganamerts s
HpO Tl Tatabohcas. Towcos ek
Hpoterrrea Troemboss coronans o pulmenas - Moot 3 Tension

Figura 22. Algoritmos del ILCOR de SVA 2005 y 2010.
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6.6 Desfibrilacion

La desfibrilacion eléctrica es la terapia mediante la cual se aplica un
breve impulso de corriente eléctrica continua a un corazén en FV o TVSP
con el fin de interrumpir el caos eléctrico y restaurar la actividad contractil
normal. Al proporcionar la descarga eléctrica se provoca una despolarizacion
simultdnea de todas las células cardiacas tras la cual, se produce una
pequefia pausa que da paso a la repolarizacion del miocardio y a una
recuperacion del ritmo eléctrico normal si la terapia ha sido exitosa.

La descarga se envia a través del pecho desde unas palas de
desfibrilacibn o desde unos parches adhesivos desechables (también
llamados electrodos de desfibrilacion) que se colocan sobre la piel del torax.
La preparacion de la superficie de la piel y la colocacion correcta de los
electrodos son factores importantes para conseguir losmejores resultados
posibles. Hay que tener en cuenta que tan solo el 5% de la energia que se
descarga sobre el paciente atraviesa el corazén, el resto es desviado. Es lo
que denominamos corriente transcardiaca. Existen muchos factores que
influyen en la cantidad de corriente necesaria para desfibrilar, entre ellos una
preparacion adecuadade la piel o la colocacion correcta de los electrodos.
En la Figura 23 podemos observar el paso de la corriente transtoracica de
acuerdo con la colocacion de los electrodos.

A Jay

Vs

——

Posicion correcta Posicion incorrecta

Figura 23. Paso de la corriente transtoracica segun colocacién de los electrodos

La corriente de desfibrilacion se ve afectada por la impedancia
transtoracica, que se define como la resistencia del cuerpo al flujo de
corriente, y que se mide en Ohms de resistencia. La impedancia proviene de
todos los tejidos, por lo que de forma natural algunas personas tienen una
mayor resistencia que otras debido a factores como edad, tamafio y forma
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corporal, grasa, vello toracico, piel muy seca o cantidad de aire alojada en el
torax®. Los niveles de impedancia y la cantidad de corriente necesaria para
desfibrilar varian de unas personas a otras®®*, sin embargo no hay forma de
discernir el grado de impedancia de los pacientes a simple vista. El
desfibrilador puede medir la impedancia eléctricamente y compensarla de
diferentes maneras®.

Ademas existen factores que pueden aumentar esta impedancia
como la forma y tamafio de los electrodos de desfibrilacion, su colocacién
inapropiada que permite la presencia de aire bajo los parches, o la presencia
de ciertos farmacos en el térax el paciente.

De acuerdo con las directivas internacionales 2010 de la AHA®®, la
impedancia media de un adulto esta entre 70-80 Ohms. Los pacientes con
baja impedancia son generalmente mas faciles de desfibrilar porque el flujo
de corriente encuentra poca resistencia. Siguiendo la ley de Ohm a medida
que la impedancia aumenta, el voltaje debe aumentar para entregar la
misma cantidad de corriente®”.

Las descargas de desfibrilacibn son comunmente descritas en Julios
de energia. La energia es una medida de la cantidad de corriente, voltaje y
duracion del tiempo en el que fluye la corriente. La energia Optima de
desfibrilacién seria la que consiguiera la desfibrilacion al tiempo que
ocasionarael dafio miocardico minimo®.

Energia (Julios)=Intensidad de corriente (Amperios) x Voltaje
(Voltios) x Tiempo (segundos)

Un desfibrilador debe ser capaz de proporcionar la energia suficiente
para superar la impedancia del cuerpo y repartir la corriente adecuada al
corazén para que pueda producirse la desfibrilacién®°.

El voltaje es la fuerza que mueve la corriente eléctrica a través del
pecho y se mide en Voltios. Un desfibrilador libera una carga eléctrica a un
cierto voltaje creando el potencial de flujo de la corriente. A mayor voltaje,
mayor potencial de flujo de corriente. Cuando se pulsa el boton de descarga,
la corriente empieza a fluir a través del cuerpo. La cantidad de corriente que
fluye en un momento dado viene determinada por dos factores: el voltaje
(que el equipo puede controlar) y la impedancia del paciente (que no puede
controlar).

La duracion tipica del impulso del desfibrilador es de 3 a 9
milisegundos con una carga de 50 Ohmios, pero puede variar segun el
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modelo del desfibrilador y puede durar hasta 40 milisegundos. Para cargar el
desfibrilador a su nivel de energia maxima se necesitan normalmente de 7 a
15 segundos. La mayoria de los desfibriladores retienen la carga durante 60
segundos, pero esto puede variar segun el fabricante del equipo.

Dependiendo del tipo de onda usada en la desfibrilacion, los
desfibriladores pueden dividirse en varios tipos. Hasta la actualidad (a pesar
de que a dia de hoy ya no se fabrican), los desfibriladores mas usados son
aguellos que producen uno de los dos tipos de onda monofasica (Figura 24):
monoféasica de seno amortiguado (MDS) en el que el flujo de corriente vuelve
a cero gradualmente (Figura 25) o monofasica exponencial truncada (MTE)
en el que es terminada electronicamente antes de que el flujo de corriente
alcance el cero, reflejada en la Figura 26. Con las formas de onda
monofasicas el corazén recibe una descarga Unica de electricidad que se
desplaza desde el primer electrodo al segundo de forma unidireccional
(Figura 27).

Figura 24. Desfibrilador manual monofasico.
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Figura 25. Onda monofasica de seno amortiguado.
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Figura 26. Onda monofasica exponencial truncada.

Figura 27. Recorrido de las ondas monofasicas.

Para desfibrilar de forma eficaz, la forma de onda MDS necesita
niveles elevados de energia, hasta 360 J. Uno de los motivos es que las
formas de onda MDS no estan disefiadas para compensar las diferencias de
impedancia, o resistencia del organismo al flujo de corriente, de los
diferentes pacientes.

Los desfibriladores de onda MDS tradicionales presuponen que los
pacientes tienen una impedancia de 50 Ohms, pero la impedancia promedio
de los seres humanos adultos se sitia entre 70 y 80 Ohms. Como resultado,
la energia realmente liberada mediante las formas de onda MDS suele ser
inferior a la energia seleccionada.

La forma de onda MTE también emplea ajustes de energia de hasta
360 J. Al emplear una tension inferior que la de la forma de onda MDS, la
forma de onda MTE precisa de una duraciébn mas prolongada para poder
compensar las impedancias superiores de los pacientes. Los choques de
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duracion prolongada se han asociado con una nueva fibrilacion, ya que las
células miocardicas superan nuevamente el umbral tras haber sido
despolarizadas por el primer pico de energia®.

El segundo tipo de onda empleada es la onda bifasica, que es la
usada por los desfibriladores de dudltima generacion (los Unicos que se
fabrican en el momento actual) (Figura 28 y 29).

{ALamru, rol SELECTOH |

L BEavacion

Figura 28. esfibrilador ménual bifasico. Figura 29. DESA bifasico.

Los desfibriladores bifasicos descargan corriente que fluye en una
direccion positiva durante un tiempo determinado antes de revertirse y fluir
en direccién negativa durante los restantes milisegundos de la descarga
eléctrica®**(Figura 30).

Figura 30. Recorrido de las ondas bifasicas

Por tanto la corriente fluye de forma bidireccional, en un sentido en
la primera fase del choque, y en el inverso en la segunda. Esta caracteristica
hace que necesitemos menores energias para conseguir la desfibrilacion.
Hay dos tipos principales de onda bifasica: La onda bifasica exponencial
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truncada (BTE), que se expone en la Figura 31 y la onda bifésica rectilinea
(RLB) que se observa en la Figura 32.
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Figura 31. Onda bifasica exponencial truncada
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Figura 32. Onda bifasica rectilinea

Los desfibriladores bifasicos compensan la amplia variacion de la
impedancia transtoracica ajustando electronicamente la magnitud y duracion
de la forma de onda®®. El nivel éptimo de duracién de la primera fase hasta
la segunda fase y la amplitud limite no se han establecido todavia®.
También se desconoce si las diferentes formas de onda tienen una eficacia
diferente para la FV de diferentes duraciones, pero diversos estudios afirman
que las ondas bifasicas desfibrilan con eficacia similar a menores energias
que las ondas monofasicas de 200J y con mayor eficacia que las ondas
monofasicas de igual energia®™*°.

Los niveles de corriente elevados pueden causar dafio a las células
del corazon, y en lo que se refiere a la descarga de un desfibrilador, el pico
de corriente indica el nivel mas alto de corriente®”. No se ha demostrado que
las ondas monofasicas que tienen picos de corriente mas altos hayan
causado dafos significativos en el miocardio a los niveles de energia
tradicionales®. Dado que las ondas bifasicas tienen picos de corriente mas
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bajos que las monofésicas, el riesgo de dafio miocardico es menor en la
desfibrilacién bifasica que en la monofasica a cualquier nivel de energia
dado. La seleccion de un nivel apropiado de energia también reduce el
namero de descargas repetidas, lo cual a su vez limita los dafios al
miocéardio®.

Existen diferentes estudios en modelos animales y en nifios que
indican que el miocardio seria capaz de soportar niveles de energia entre 10
y 15 Julios por kilo de peso sin alteraciones miocardicas
posteriores0?:101:102.103.104.105 15 o3| estad muy lejos de las dosis de energia
utilizadas y recomendadas por las guias de resucitacion.

6.6.1 Tipos de desfibriladores

Teniendo en cuenta el modo de funcionamiento podemos distinguir
cuatro tipos de desfibriladores:

Manual: debe ser utilizado por personal con conocimientos y
habilidades en SVA. Este aparato detecta un ritmo en el paciente que debe
ser analizado por el operador al mismo tiempo que éste debe también
seleccionar la dosis de energia que quiere administrar, debe realizar la carga
y descarga de la energia y comprobar si la descarga ha sido efectiva o no en
el paciente con un nuevo analisis del ritmo (Figura 33).

Figura 33. Desfibrilador manual.

Desfibrilador_automatico_implantable (DAI): representado en la
Figura 34, es un pequefio aparato que se coloca a nivel subcutaneo y se
conecta dentro del corazon a través de unos electrodos finos, de forma
similar a un marcapasos, en personas con propension a tener arritmias
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malignas. Cuando una de estas arritmias se produce, de forma inmediata el
sistema de andlisis del aparato la reconoce y activa una descarga de forma
automatica. Desde que en 1980 se implanté el primero, esta técnica ha
experimentado un tremendo avance tecnologico que actualmente
proporciona dispositivos de pequefio tamafio, mayor duracién y mejores
capacidades de deteccién y de tratamiento de las arritmias ventriculares. El
DAI ha demostrado su eficacia en prevenir la MSC en poblaciones de riesgo,
tanto en la prevencién primaria como en la secundaria.

Figura 34. Desfibrilador automatico interno

Desfibrilador_automatico_externo: es un pequefio aparato que se
conecta al paciente mediante unos parches autoadhesivos y con tan sélo
encenderlo reconoce, registra y analiza su ritmo cardiaco. Si el aparato
registra un ritmo desfibrilable, suministra una descarga eléctrica inmediata y

posteriormente continda con el analisis del ritmo cardiaco (Figura 35).

Figura 35. Desfibrilador externo automatico.

Desfibrilador_semiautomatico_externo: pequefio aparato que se

conecta al paciente mediante parches autoadhesivos y que al igual que el
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DEA, con tan s6lo encenderlo reconoce, registra y analiza el ritmo cardiaco
del paciente. Si el ritmo es desfibrilable, el aparato se carga
automaticamente, pero a diferencia del DEA, el DESA no descarga la
energia hasta que el operador aprieta un botén, tal y como le indica el
aparato. En estos desfibriladores la especificidad del algoritmo diagnéstico
es del 100 %, la sensibilidad en al caso de FV de onda gruesa es del 90-92
% que cae hasta el 87 % en el caso de la FV de trazo fino (Figura 36).

Figura 36. Desfibrilador externo semiautomatico

Para conseguir que los DESA sean aplicables en la practica deben
reunir una serie de requisitos que se describen a continuacion:

» Bajo coste: Entre los 600 y los 3.500 euros dependiendo del
tamafio, autonomia de la bateria, presencia o no de pantalla para visualizar
el ritmo y otras caracteristicas como las presentadas previamente.

» Utilizacion sencilla: No deben requerirse multiples y complejos
pasos para manejarlos.

» Entrenamiento: Pocas horas para el manejo adecuado (en torno
a 8h).

» Ligeros: Aproximadamente 2.500 y 3.500 gramos.

» Mantenimiento minimo: Revision del indicador de averia con un
vistazo rapido de la alarma. Baterias con autonomia para 5 afios 6 300
descargas de forma ideal.

» Altamente especificos para reconocer ritmos cardiacos
susceptibles de choque.
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> Posibilidad de registrar el ritmo del paciente para luego analizar
las acciones realizadas mediante dispositivos sencillos y portatiles de
almacenamiento de memoria. El registro debe ser doble, electrocardiografico
y de voz

6.6.2 Caracteristicas y tipos de DESA

Los DESA actuales son dispositivos sumamente complejos, basados
en microprocesadores, que analizan multiples caracteristicas de la sefal
ECG de superficie: frecuencia, amplitud y alguna integracion de frecuencia y
amplitud como pendiente o morfologia de la onda'®®. Diversos filtros verifican
si hay sefales tipo QRS, transmision de radio o interferencia de 50-60 ciclos,
asi como electrodos sueltos y mal contacto de los mismos®®’. Algunas
transmisiones de radio intermitentes pueden provocar un artefacto en el
ECG si se usa un transmisor o un receptor en el circulo de 2 metros
alrededor de un paciente mientras se analiza el ritmo. Algunos dispositivos
estan programados para detectar movimientos del paciente, espontaneos o
bien causados de forma externa por otras personas'®.

En la Figura 37 se muestra un ejemplo del analisis del ECG en
cuanto a amplitud, frecuencia y pendiente, realizado por un DESA en un
paciente con FV.

mrinimum, 15D V]

1T (misirrurm, '|.5n'|'r|ﬂ}
1 Illll -

3 A [

Figura 37. Analisis de amplitud, frecuencia y pendiente en un registro ECG por un DESA.

Se ha investigado mucho el funcionamiento de los DESA, tanto
comparando sus registros con bancos de registros de ritmos cardiacos,
como clinicamente en numerosos estudios de campo. Su exactitud en el
andlisis del ritmo es alta. Los escasos errores detectados han sido casi
exclusivamente fallos en la sensibilidad, en los que el DESA no reconoci6
ciertas variedades de TV o FV, o en los que los operadores no siguieron los
procedimientos de uso recomendados.
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Un DESA consta de dos electrodos adhesivos que mediante unos
cables se conectan al desfibrilador y por el extremo opuesto al pecho del
paciente. Estos electrodos adhesivos son los encargados de registrar el
ritmo y, si es preciso, desfibrilar'®. Figura 38.

Figura 38. Parches adhesivos conectados a un DESA.

Ademas del registro electrocardiografico el DESA realiza un registro
de voz en el que quedan gravados todos los estimulos sonoros que se
emiten cerca del DESA desde que es puesto en funcionamiento (masaje
cardiaco, voces, instrucciones del aparato, sonido de automoviles etc.). Este
registro se utiliza para complementar la informaciéon de las actuaciones
realizadas durante la atencién con DESA y puede ser utilizada en caso de
requerimiento legal.

Los tipos de DESA que existen se diferencian fundamentalmente en
el tipo de onda que emiten, clasificAndose en monoféasicos (que a dia de hoy
ya no se fabrican) y bifasicos. Ademas de esta diferencia basica, cada
modelo de DESA presenta unas caracteristicas propias que aumenta sus
prestaciones como pueden ser:

- Pantalla LCD gréfica: en ella se puede observar el andlisis del
EKG y presentan un modo de ayuda de uso mediante sefales visuales.
Figura 39.

Figura 39. Modelo de DESA con pantalla LCD.
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- Modo operacional: el DESA ofrece la opcion de poder controlar el
proceso de desfibrilacidén y ser utilizado en modo manual. Estos DESA son
Gtiles en ambitos sanitarios donde puede ser necesarios ambos modos de
desfibrilacién y donde se precisa de una alta portabilidad del desfibrilador.
Figura 40.

Figura 40. Modelo DESA con diferentes modos operacionales.

- Monitorizacion de Saturacion de oxigeno: el DESA presenta la
opcién de monitorizacion de saturacion de oxigeno mediante un cable de
pulsioximetria lo cual nos proporciona a mayores datos de saturacion de
oxigeno y frecuencia cardiaca. Figura 41.

Figura 41. Modelo DESA con pulsioximetria.

- Electrodos inteligentes: en este modelo DESA el aparato esta
preparado para llevar los parches conectados y guardados en el mismo
dispositivo sin que sea necesario instalarlos. Ademas una vez encendido,
comprueba que los parches estan correctamente conectados al aparato y si
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éstos estan caducados, proximos a la fecha de vencimiento o son utiles para
el uso. Figura 42.

Figura 42. Modelo DESA con electrodos inteligentes.

- Conexion Ethernet o wifii estos modelos de DESA estan
permanentemente conectados a una red wifi o Ethernet determinada y
cuando son retirados de su lugar habitual para su uso, el propio DESA envia
una sefial de emergencia que activa al equipo de rescate mas cercano. Una
vez que el equipo es posicionado en su ubicacién habitual, éste envia
automaticamente al servidor, los datos del evento. El uso de estos DESA es
ideal para lugares publicos como aeropuertos, centros comerciales o
instalaciones deportivas. Figura 43.

Figura 43. Modelo DESA con conexion a red wifi o Ethernet.

- Puerto de comunicacion infrarrojos: algunos modelos DESA
presentan un puerto de infrarrojos para poder transferir los datos al
ordenador sin la necesidad de conectarlo o de sacar la tarjeta de lectura del
evento.
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Existe una amplia gama de modelos DESA que comercializan las
distintas marcas de fabricantes. Se pueden encontrar modelos desde los
mas basicos que presentan un coste entre 600 y 1.500 euros, hasta
aguellos que ofrecen una amplia gama de prestaciones como las arriba
descritas y que pueden alcanzar los 3.500 euros. Las marcas que
comercializan estos aparatos son: Adam-Rouilly, AMBI, Bexen Cardio,
Cardial Science, CardioLine, Corpuls, Defib TechHeart Sine, E&M, Emtel,
Fukuda denshi, I-PAD, Innomed, Instramed, Laerdal, Mechanical Plant,
Mediana, Meditech Equipment, METsis, Mindray, Medtronic, Nasan, Nihon
Kohden, Paramedic, Phillips, Physio-Control, Primedic, Saver On, Schiller,
Tecno-Gaz, Telefunken, Ural-Optical, Weinmann, Welchallyn, Zoll.

6.6.3 Uso del DESA

Como se ha visto, existen diferentes modelos de DESA, que tienen
pequefas diferencias entre ellos, pero todos funcionan basicamente de la
misma manera. Los cuatro pasos universales para la operacion de un DESA
son los siguientes:

1. Encender el DESA. Mediante la presion en el botén de
encendido o levantando la cubierta del monitor. Esto inicia las instrucciones
verbales y luminosas que guian al operador en los pasos siguientes.

2. Colocar los electrodos. Se fijan rapidamente los electrodos
adhesivos del monitor a la piel del térax de la victima. Los electrodos se
colocan en el borde esternal superior derecho y por fuera del pezén
izquierdo con su borde superior unos 7 centimetros por debajo de la axila.
En la mujer se debe evitar el tejido mamario. También se aceptan como
alternativas razonables las posiciones anterior-posterior y la denominada
apex-posterior.

3. Andlisis del ritmo. Se asegura de que nadie esté tocando a la
victima. El andlisis del ritmo lleva de 5 a 15 segundos segun la marca del
DESA. Si encuentra una FV el dispositivo lo anuncia mediante un mensaje,
una alarma visual o auditiva, o una instruccién verbal sintetizada de que esta
indicada una descarga.

4. Alejar a todos de la victima y oprimir el boton de descarga. Antes
de apretar el botén se debe asegurar que nadie esté tocando a la victima.
Después de la primera descarga no se reanuda la RCP, el DESA volvera a
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analizar el ritmo y repetir el proceso. Solo tras tres choques permanecera
durante un minuto en pausa antes de volver a analizar el ritmo del paciente.

Consideraciones especiales

>

Agua: el agua es un buen conductor de la electricidad por lo
gue es necesario para asegurar una buena desfibrilacion secar
el pecho del paciente y por seguridad, retirar al paciente de
charcos y resguardarlo de la lluvia si fuera necesario.

Térax con abundante vello: es necesario rasurar la zona de
colocacibn de los parches para que éstos queden
perfectamente pegados al térax del paciente sin que puedan
existir zonas con bolsas de aire producidas por el vello.

Obesos 0 pacientes con mamas grandes: se debe estirar la piel
intentando que los parches queden completamente pegados a
la piel del paciente evitando bolsas de aire producidas por
pliegues cutaneos.

Delgadez extrema: al igual que en los pacientes obesos es
necesario pegar completamente los parches a la piel evitando
bolsas de aire producidas en este caso por prominencias 6seas
como las costillas.

Parches de medicacion: se deben retirar los parches de
medicacion y limpiar la zona por riesgo de quemaduras o mala
conduccion de la electricidad.

Portadores de marcapasos o DAI: no se debe retrasar la
desfibrilaciébn en pacientes portadores de estos dispositivos.
Colocar los parches a una distancia minima de 2,5 cm. y
continuar el resto de pasos sin cambios.

6.6.4 Criterios para ubicar los DESA

Los criterios existentes actualmente para planificar la ubicacion de
los DESA en una poblacion se basan en los principios indicados en la Tabla

3.
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Los retrasos en los tiempos de respuesta del SEM

La posible incidencia de FV

Por el tipo de actividades

Por tratarse de un lugar publico

Criterios econémicos

Tabla 3. Criterios recomendados para la ubicacién de DESA

Para valorar los retrasos en los tiempos de respuesta del SEM se
mide que el intervalo llamada-desfibrilacion sea igual o mayor de 5 minutos y
la posibilidad de conseguir un intervalo menor de 5 minutos en mas del 90%
de los casos por parte del SEM apoyandose en un plan de desfibrilacién de
acceso publico (APD). Cuando la respuesta del SEM no es posible, como en
barcos o aviones™°. En este caso aunque la poblacién de riesgo afectada
sea pequefia se consideran necesarios al ser la Unica posibilidad de
asistencia inmediata.

La posible incidencia de FV esta también en relacion con el volumen
de visitantes y trabajadores asi como los grupos de edad a los que
pertenecen'™'. Se recomienda su ubicacién el lugares publicos con una
probabilidad de usar un DESA al menos una vez cada 2 afos y/o una tasa
estimada de un evento/1.000 personas/afio. Por ello se valorar4d su
conveniencia en concentraciones de mas de 10.000 personas'*? o cuando el
namero de personas mayores de 50 afios sea importante.

Existen una serie de lugares donde se ha demostrado una mayor
probabilidad de MSC. Entre ellos estan los gimnasios con mas de 2.500
miembros, en los que la tasa de PCR es de 1/100.000 socios/afio y con una
frecuencia mayor en desentrenados*®. También los centros de rehabilitacion
de poblacién de alto riesgo cardiovascular®’" 14115,

Otro criterio sefiala los espacios publicos donde se produce un
elevado movimiento de personas y con un rapido recambio, como lugares de
riesgo™*®. Un aspecto importante lo constituye el que la mayoria de las PCR
gue se producen en los espacios publicos lo hacen de forma aislada, pero es
posible identificar en cada comunidad un ndamero relativamente restringido
de espacios donde se concentra un porcentaje significativo de estas PCR.

En el informe sobre Desfibrilacibn Semiautomatica en Espafia del
afilo 2007 realizado por el Ministerio de Sanidad y Politica Social, se
recomienda la ubicacion de DESA en todos los establecimientos que

Lorena Soto Araujo Pagina 56 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

reciban, o donde transiten, o permanezcan grandes concentraciones de
personas como:

a) Los terminales de transporte internacional y nacional.

b) Los centros comerciales.

c) Los estadios, los centros deportivos, los locales de
espectaculos, los salones de conferencias, eventos o
exposiciones, gimnasios Yy los centros educativos con
capacidad o por los que transiten mas de quinientas personas.

d) Las aeronaves, trenes o embarcaciones.

A posteriori, con la publicacion del Real Decreto 365/2009, de 20 de
marzo'’, la legislacién autoriza a las administraciones sanitarias de cada
comunidad autbnoma, a promover y recomendar la instalacion de los DESA,
de acuerdo con las indicaciones o recomendaciones de los organismos
internacionales, en aquellos lugares en que se concentre o transite un gran
namero de personas.

Aunque el criterio econdémico constituye siempre un aspecto
controvertido y no deberia ser el principal a la hora de acometer un
programa de DESA, se debe conocer en términos monetarios la rentabilidad
de su establecimiento. A este respecto se recogen en la siguiente tabla los
resultados obtenidos en varios estudios coste-efectividad de los programas
de acceso publico a la desfibrilacion realizados en USA y Escocia, y el
estudio coste-efectividad realizado sobre la implantacion del programa DESA
en la comunidad de Galicia en el afio 2006.

ESTIMACION DE DOLARES

LUGAR DESFIBRILACION POR VIDA SALVADA

Via publica realizada por Policias**® 27.000
Via publica realizada por ciudadanos 44.000
Aviones™® <50.000
Aviones de mas de 200 pasajeros**° 35.300
Asilos™ 87.837
Aeropuertos, estaciones tren y aeropuertos*? 68.924
Casinos realizada por vigilantes*?® 56.700
Galicia'** 12.393

Tabla 4. Estimacién del coste por vida salvada utilizando un DESA
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6.6.5 Uso de DESA en nifios

Hasta hace poco tiempo no existian evidencias que permitieran
aconsejar el uso de la DESA en la infancia por lo que las recomendaciones
internacionales publicadas en el afio 2000, limitaban la utilizacion de la
DESA en niflos mayores a los 8 afios de edad o 25 kg. de peso. Sin
embargo, la evaluacion de los datos epidemiolégicos, experimentales y
clinicos disponibles en los ultimos afios ha definido las indicaciones de la
DESA en los nifios®>!?® y en el afio 2003 se publica un anexo a las Gltimas
recomendaciones® en el que se permite el uso de DESA en nifios por
encima del afio de edad.

Se ha comprobado que los algoritmos de andlisis utilizados por los
equipos de DESA tienen capacidad para analizar los ritmos pediatricos y
diferenciar aquéllos susceptibles de desfibrilacion, con una buena
especificidad y sensibilidad***?*® Por otra parte, se han desarrollado
electrodos pediatricos que incluyen dispositivos atenuadores de dosis, que
hacen que la energia liberada se reduzca a 50-75 J, dosis que seria
adecuada para la mayor parte de los nifios menores de 8 afios'?*?. De esta
forma, en las recomendaciones internacionales del 2010, se aconseja el uso
de DESA en nifios mayores a 1 afo de edad con o0 sin atenuadores de
energia. Las recomendaciones del uso de DESA en nifios son las
siguientes®.

- La DESA se incluye en la RCP basica instrumentalizada de los
nifios a partir de un afio de edad.

- En niflos mayores de 8 afios se utilizara un DESA normal.

- En los nifios entre 1 y 8 afos, de forma ideal, se debe utilizar un
dispositivo provisto de un sistema atenuador de dosis. Si este sistema no
estuviera disponible, se puede utilizar un DESA normal (adulto).

- En el momento actual no hay evidencias ni para apoyar ni para
desaconsejar el uso de DESA en nifios menores de un afo.

- No se ha definido cual es la mejor posicion de los electrodos
adhesivos en nifios, por lo que tanto la colocacion anterior/posterior como la
esternal/apical pueden ser utilizadas indistintamente(figura 44).

- En la mayor parte de los casos pediatricos, si el reanimador esta
solo, se realizara RCP inmediata antes de alertar a los servicios de
emergencias y procurar un DESA. Sin embargo, si la parada es subita y
presenciada, el reanimador debe alertar de inmediato a los servicios de
emergencia para que el DESA pueda utilizarse lo antes posible.
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- Mientras no se disponga de un DESA, se realizaran las maniobras
de RCP basica, procurando interrumpir lo menos posible las compresiones
toracicas.

Figura 44. Parches de desfibrilacidon pediatricos.
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6.7 Aspectos éticos de la RCP y de |la DESA

A dia de hoy, debido al gran avance tecnologico y sanitario en
nuestra sociedad, los profesionales sanitarios parecen disponer de una
capacidad ilimitada de revertir el proceso de muerte de cualquier persona.
Los resultados primarios de una RCP pueden ser de 4 tipos:

»  Muerte inmediata

»  Curacion sin secuelas

»  Curacion con lesion neuroldgica de intensidad variable
>

Recuperacion con o sin lesiones toracoabdominales o de
organos subyacentes

Un gran numero de episodios de RCP se asocian con lesiones
neurologicas profundas y permanentes que derivan en situaciones clinicas
gue se podrian considerar incluso peores que la propia muerte. Por ello, las
maniobras de resucitacion se ven cuestionadas en muchas ocasiones en su
oportunidad o eficacia final, razon por la que es necesario establecer unos
limites en los intentos de RCP, que deberian serreconocidos en las guias de
actuacion, para asi poder tomar las decisiones masapropiadas en cada
evento.

Se describen a continuacion los principios de la bioética que pueden
ayudar a una toma de decisiones adecuada en RCP'*

1. El "primum non nocere”, 0 principio de no maleficencia sugiere
que la accion correcta es aquella que no promueve el dafio, dolor o
sufrimiento, por lo que cuando aplicamos un tratamiento que cause una
complicacion y no esté indicado, estaremos violando este principio basico.
Los riesgos de la practica médica soOlo pueden justificarse cuando el
beneficio obtenido es superior al dafio. La actual evidencia habla de que en
un 50 % de los casos de PCR extrahospitalaria no se consigue restablecer
una circulacion espontédnea efectiva, que existen mas de un 30 % de
fallecimientos de los casos que ingresan en el hospital, y que del 20 al 50 %
de los supervivientes sufren importantes secuelas (principalmente
neurolégicas) que abocan primordialmente a estados vegetativos
persistentes. Aunque hay una amplia dispersion en las cifras presentadas
por distintas series (0 al 21 %), s6lo una modesta proporcion de los
pacientes (5 al 10 %) consiguen ser dados de alta del hospital.
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Por este motivo las maniobras de RCP no se deben aplicar a
pacientes con signos evidentes de muerte (livideces, rigor mortis,
descomposicion) ni en los casos en los que se pueda pensar que van a
resultar indtiles como los que se describen a continuacion:

»  Deterioro progresivo de las funciones vitales.

»  Tiempo de retraso en el inicio de la RCP superior a los 10
minutos.

»  Traumatismos con grandes pérdidas de integridad craneal,
toracica o abdominal.

2. El principio de beneficencia se adscribe a la virtud moral de
acciones que se dirigen a beneficiar a otra persona, por lo que el personal
sanitario debera responsabilizarse en busca de cumplir los objetivos de la
medicina que irdn encaminados al mejor interés del paciente. En el cuidado
del paciente critico no todo lo técnicamente posible resulta beneficioso para
el enfermo y en ocasiones someterlo a determinados procedimientos puede
ser perjudicial para el mismo, por lo que estaremos infringiendo los principios
fundamentales.

3. El principio de autonomia hace referencia a que la autoridad final
sobre una decision, debe residir siempre en el paciente y si éste no es
competente, recaerd sobre su representante, que habitualmente es el
familiar mas proximo. En los servicios de atencion al paciente critico, en la
mayoria de los casos debemos actuar de forma rapida sin la obtencion de un
consentimiento informado y sin poder preguntar al representante legal del
paciente, pero si tenemos conocimiento de que el paciente ha expresado
previamente sus deseos rechazando determinados tratamientos (documento
de instrucciones previas), es obligacion ética respetarlo. En cambio, el
personal sanitario no esta obligado a respetar la peticion de un tratamiento
que se considere contraindicado segun los criterios de buena practica
clinica, ya que en este caso puede entrar en conflicto otros principios de la
bioética como el de “no maleficencia” o el de “justicia”.

Los fundamentos del principio de autonomia han sido recogidos en
la Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica,
que ha sido la regulacion de las voluntades anticipadas o instrucciones
previas y testamento vital**°.Se trata la manifestacién anticipada de una
persona mayor de edad, capaz y libre, sobre su voluntad ante aquellas
actuaciones médicas a recibir o no, con el fin de que ésta sea respetada y
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cumplida en el momento en que por determinadas circunstancias no sea
capaz de expresarla personalmente. Este documento debe incorporarse al
registro de instrucciones previas y a la historia clinica del paciente, tanto
para facilitar su acceso por los profesionales médicos como para que se
pueda efectuar su revocacion o modificacion en cualquier momento. En el
documento se deben recoger las instrucciones de la persona sobre los
cuidados y el tratamiento de su salud, o una vez llegado el fallecimiento,
sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo. También puede
aparecer el nombre de un representante del otorgante, para que, llegado el
caso, actue como interlocutor con el médico o con el equipo sanitario para
procurar el cumplimiento de las instrucciones previas.

La ley deja a criterio de cada Servicio de Salud la regulacién del
procedimiento para que se garantice el cumplimiento de las instrucciones
previas de cada persona, que deberan constar siempre por escrito. Pero con
el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las instrucciones
previas manifestadas por los pacientes y formalizadas de acuerdo con lo
dispuesto en la legislacion de las respectivas Comunidades Auténomas,
establece que se creard, en el ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, el registro nacional de Instrucciones Previas que se regira por las
normas que reglamentariamente se determinen®*!. En cuanto a los requisitos
formales, existe la posibilidad de otorgar el documento ante notario o de
forma privada ante tres testigos (con limitaciones de parentesco o relacion
patrimonial). Estas medidas pretenden dar seguridad juridica a los
documentos de voluntades anticipadas. A pesar de que la mayoria de las
comunidades auténomas han optado por recoger estas dos
modalidadesl32’133'134'135'136'137’138'139’140’141’142'143, no ha faltado |a polémica aI

respecto.

4. El principio de justicia o justicia distributivaindica que todas las
personas deben ser tratadas con la misma consideracion y sin
discriminaciones (por sexo, edad, enfermedad, etc.), y también hace
referencia a los derechos y deberes, exigiendo que la distribucion de los
recursos sanitarios sea equitativa, por lo que debemos reflexionar en que el
administrar recursos ilimitados o incontrolados a pacientes irrecuperables
puede excluir a otros en los que no estariamos violando este principio.
También es necesario considerar en aquellos pacientes en los que no se ha
logrado una recuperacién de constantes, la posibilidad de que puedan
formar parte del programa donantes en asistolia que se desarrolla en las
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comunidades de Madrid, Cantabria, Castilla La Mancha, Andalucia,
Valencia, Catalufia y Galicia.

La utilizacién del DESA no constituye un problema ético mayor que
el de cualquier otro medio utilizado en RCP. La evidencia cientifica ha
demostrado su eficacia, fundamentalmente cuando es utilizado por personal
entrenado y por ello debemos hacer uso de él.
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6.8 Aspectos legales de la DESA

En cuanto a la esfera legal, sus pilares fundamentales son la
legislacion y ademas, en tanto en cuanto lo contenido en la normativa sea
insuficiente, la jurisprudencia. Una adecuada legislacion y jurisprudencia
debe dejar suficientemente claros conceptos como “quién esta autorizado y
obligado a iniciar las maniobras de RCP” y bajo qué requisitos, “quién esta
autorizado u obligado a desfibrilar” y “quién puede y de qué modo decidir la
interrupcion de las medidas de RCP™*4.

En un @mbito mas global, puede establecerse la conveniencia de un
grupo de normas o “cuerpo legal” que afronte directamente los aspectos
relacionados con la RCP y que aborde en mayor o menor profundidad
aspectos como los derechos de la victima de PCR (a tener oportunidad de
ser reanimado, a serlo 0 a no serlo, a ser protegidos de la lesion potencial),
proteger conductas de buena fe (del que actua, del que no actua o del que
decide el fin de las maniobras de RCP), definir condiciones estructurales
(medios técnicos y personales de determinados ambitos y equipos), precisar
el nivel de formacibn y obligacion, regular procedimientos para
reclamaciones y defender intereses colectivos.

En los Estados Unidos, donde se han extendido antes los programas
de desfibrilacion precoz y con una sociedad con tradicién en la reclamacion
de dafios reales o supuestos en relacion con los cuidados sanitarios, desde
hace afos, la mayoria de los Estados disponen de las denominadas leyes
“del buen samaritano”, que proporcionan inmunidad frente a
responsabilidades civiles a las personas que de buena fe practiquen
acciones de rescate o resucitacion’®®. Desde 1994 se han extendido
legislaciones especificas sobre el DESA que permiten expresamente su uso
por no médicos. Las leyes del “buen samaritano” se han ido reformando y
han ido incluyendo parrafos que protegen especificamente a los
rescatadores no paramédicos que utilicen estos dispositivos. Asi en 1994, 36
Estados permitian el uso del desfibrilador por paramédicos**®, mientras que
en 1996, 27 estados permitian el uso del desfibrilador a personal de rescate
no paramédico y 6 lo permitian a cualquiera que hubiese obtenido una
certificacién de su entrenamiento. En 1999 casi todos los Estados permitian
este uso'’. La AHA, la Cruz Roja y otros organismos tratan de incluir en la
legislacion federal la “Cardiac Arrest Survival Act”, que aborde entre otros, el
establecimiento de un programa Federal de entrenamiento para primeros
auxiliadores, de un modelo de organizaciéon de los equipos médicos de

Lorena Soto Araujo Pagina 64 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

emergencias, que asegure el acceso de los ciudadanos, de los lugares en
gue obligatoriamente deben establecerse los DESA, incluyendo aviones
comerciales, el garantizar la inmunidad para socorristas, primeros
auxiliadores, instructores y propietarios de locales y el desarrollo de una
base de datos nacional*”. Ademas, la Ley de Supervivencia Posterior a la
PCR brinda protecciéon judicial a los reanimadores legos que utilizan los
DESA y a las empresas u otras entidades o individuos que compran un
DESA133’148.

La situacion en Europa es muy heterogénea. Por motivos historicos,
organizativos y politicos la legislaciéon relativa a la resucitacion vy
desfibrilacién varia de unos paises a otros. En la mayoria de los paises la
practica de maniobras de RCP, cuando esta indicada, constituye una
obligacién de cualquier persona que forma parte de un SEM. En toda Europa
cualquier personal sanitario o persona entrenada en RCP tiene obligacién
moral y a veces legal de prestar socorro.

En 1998 el ERC reviso la situacion en 28 paises europeos. En 21 de
ellos se contempla que cualquier persona que haya sido formada en RCP
puede, o al menos no existe prohibicion expresa, iniciar la RCP. En la
mayoria de los paises la desfibrilacion estd considerada como un
procedimiento meédico. Esto es debido a la histérica participacion del
personal médico en la atencién urgente extrahospitalaria y en las situaciones
de catastrofe.

En Francia, en marzo de 1998, se publico un decreto, sin finalidad
en la prevencion de litigios, que se basa en la exposicion de los requisitos de
formacién y acreditacion que debera tener quien utilice estos dispositivos,
teniendo en cuenta las recomendaciones del ERC.

Las sociedades cientificas coinciden en la necesidad de legislacion
no solo a nivel autonémico sino del Estado en materia de DESA por personal
no médico, aunque un profesional capacitado y acreditado en el uso del
DESA tiene el deber de prestar socorro (cédigo penal) y las victimas deben
acogerse al derecho a la vida que les garantiza la Carta Magna de todos los
espafoles.

En nuestro pais, hasta el afio 2009 no existia ninguna limitacién
legal de ambito estatal a la practica de la desfibrilacion con un DESA por
personal no facultativo ni tampoco una legislacion que lo autorizara. EL Unico
marco legal que hasta ese momento amparaba la DESA se interpretaba
dentro de:
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»  El articulo 43 de la Constitucién Espafiola reconoce el derecho
a la protecciéon de la salud y declara que compete a los
poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
las medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios.

» La Ley 14/1986, de 25 de abril ,General de Sanidad, tiene por
objeto la regulacién general de todas las acciones que permitan
hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud, y
determina entre sus principios generales que las actuaciones
de las administraciones publicas garantizardn la asistencia
sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud.

» La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud recoge entre los Principios
generales que la informan (Articulo 2) la prestacién de una
atencion integral a la salud, comprensiva tanto de su promocion
como de la prevencion de enfermedades, de la asistencia y de
la rehabilitacion, procurando un alto nivel de calidad. En el
articulo 11 detalla las Prestaciones de Salud Publica y en el
Articulo 66 la ley prevee la cooperacion en salud publica.

En el afio 2006 se contempld dentro del plan de calidad por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, la desfibrilacién
temprana como un elemento fundamental en el aspecto asistencial y en el
afio 2009 se aprobo6 el Real Decreto 365/2009, de 20 de marzo, por el que
se establecieron las condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad
en la utilizacion de desfibriladores automaticos y semiautomaticos externos
fuera del &mbito sanitario. Este decreto tenia como objetivo la regularizacion
de los requisitos minimos para la utilizacién y mantenimiento de los DESA y
el amparo de la normativa autondmica sobre esta materia.

Actualmente, en Espafia el uso del DESA no es obligatorio en
ninguna CCAA pero 16 de ellas disponen de normativa autonémica
especifica sobre esta materia. La pionera al respecto fue la Comunidad
Autonoma de Galicia, donde existe desde el afio 2000 una legislacion
especifica que regula la utilizacion del desfibrilador por personal no médico
(DOGA, Decreto 251/2000 de 5 de octubre) que posteriormente fue
actualizada en el afio 2005 (DOGA, Decreto 99/2005 de 21 de Abril). A
posteriori también han legislado Andalucia, Navarra y Catalufia y las Gltimas
comunidades en publicarla han sido Extremadura, Castilla y Leén y La Rioja
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en el aflo 2008 y Castilla la Mancha en el afio 2009. En la tabla 5 podemos
observar los decretos por comunidades autonomas reguladores del uso del
DESA por personal no médico en Espafa.

En nuestro pais, al margen de las referencias en la Constitucion al
derecho a la vida o en el Cédigo Penal a la omision del deber de prestar
socorro, la legislaciéon que hace referencia a la RCP o a la desfibrilacion es
anecdotica.

COMUNIDAD DECRETO FECHA
o 251/2000 5 de Octubre
Galicia ]
99/2005 21 de Abril
i 200/2001 11 de Septiembre
Andalucia
22/2012 14 de Febrero
Navarra 105/2002 20 de Mayo
355/2002 24 de Diciembre
Cataluia 82/2010 29 de Julio
151/2012 20 de Noviembre
) 16/2005 25 de Enero
Euskadi .
337/2010 14 de Diciembre
Canarias 225/2005 13 de Diciembre
Asturias 24/2006 15 de Marzo
Aragon 229/2006 21 de Noviembre
Comunidad Valenciana 220/2007 2 de Noviembre
Murcia 349/2007 9 de Noviembre
Baleares 137/2008 7 de Enero
Extremadura 10/2008 25 de Enero
Castillay Ledn 9/2008 31 de Enero
La Rioja 48/2008 18 de Julio
Cantabria Orden SAN/1/2009 7 de Enero
Castilla la Mancha 9/2009 10 de Febrero

Tabla 5. Decretos de regulacion del uso de DESA por comunidades auténomas.

La legislacion de la Comunidad Autébnoma Gallega regula la
utilizacion de los DESA por parte de personal no médico, establece el perfil
del personal que puede utilizar estos dispositivos, asi como el programa de
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formacion inicial y continuada que debe recibir necesariamente este
personal.

Tal y como se establece en este Decreto los equipos formadores
deberan estar debidamente reconocidos por la Fundacién y deberan estar
integrados por instructores y monitores de SV, reconocidos por el ERC o el
AHA y la Conselleria de Sanidad. La FPUSG-061 establecera los tribunales
de evaluacion respetando las indicaciones recogidas en el Decreto.

Todos los profesionales sanitarios deben luchar para conseguir una
legislacion que permita la utilizacion de estos dispositivos por parte de
personal no médico en todo el territorio nacional con el objetivo de conseguir
una desfibrilacién precoz. Es importante insistir en la necesidad de una
normativa que garantice la proteccioén de los intereses de quienes participan
de buena fe en la RCP ante posibles reclamaciones. Consideramos no
menos importante que la legislacién establezca un programa de formacion
que garantice los derechos de las personas que puedan sufrir una PCR
(aspectos ético-legales de la RCP), unos requerimientos materiales minimos
para prestar esta formaciéon, un sistema de registro de todas las personas
acreditadas, asi como un sistema de control de la capacitacion de las
personas una vez acreditadas y de cada actuacion que permita evaluar la
calidad asistencial y hacer estudios comparativos entre diferentes
comunidades y Estados. También es necesario establecer la organizacion y
la dotacién necesaria en los diferentes equipos de emergencias en funcion
del nivel de asistencia que prestan y las responsabilidades y obligaciones de
cada uno de los integrantes de estos equipos. De esta manera se podran
detectar los aspectos mejorables y los fallos del sistema y podremos
implementar acciones de mejora. Esto sélo se puede garantizar planteando
un sistema coordinado por el SEM de cada Comunidad.
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6.9 Sistemas de registro homogéneo de datos en la
PCRylaRCP

Uno de los factores que dificultaron durante afios el estudio de la
supervivencia del paro cardiaco y el analisis de la efectividad de las técnicas
de RCP, fue la ausencia de una metodologia homogénea para la
comunicacién de los resultados.

Esta situacion fue solventada hace mas de 20 afos, en la década de
los 90, con la creacién del denominado estilo Utstein'*? (nombre de la abadia
noruega donde se realiz6 la primera reunién de trabajo), el cual comprende
un glosario de términos fundamentales en RCP y un modelo que sirve para
homogeneizar la comunicacion de resultados de la PCE, intrahospitalaria y
pediatrica.

En el afio 2.002 un grupo del ILCOR se reunié en Melbourne para
realizar una revision del modelo, dando como resultado una revision
simplificada y actualizada que clasifica los datos en esenciales y
complementarios™®**!. Los datos esenciales constituyen la informacion
minima requerida y los complementarios son aquellos Utiles para la
investigacion en resucitacion.

Los registros son una herramienta fundamental para realizar
investigaciones sobre resultados en salud, para la gestion sanitaria y para
evaluar los programas de mejora de calidad.En Estados Unidos existen
registros consolidados (CARES-ROC Epistry), en Suecia con mas de 25
aflos de implantacién, e iniciativas internacionales como la EuReCa
(European Registry of Cardiac Arrest) que se presentan como una gran
oportunidad cientifica para avanzar en el conocimiento y en la mejora de la
supervivencia de la PCR extrahospitalaria en Europa®®?.

En la actualidad, en nuestro pais no existen datos globales ni
oficiales sobre la PCR y |aRCP. Debido a ello, es evidente la enorme
dificultad que entrafia investigar en Espafia sobre PCR y mientras no exista
un registro unificado y oficial, todos aquellos datos recogidos en los
diferentes estudios ofrecidos por los SEM, deberdn ser interpretados con
cautela.

Comparar datos objetivos, tanto de los propios factores de la PCR
como de la estructura de los SEM y sus resultados, es una necesidad
importante del sistema sanitario. Para ello se precisa un método y
herramientas comunes que aporten fiabilidad a los resultados obtenidos.
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7  ANALISIS DE LA SITUACION EN GALICIA

Galicia es una comunidad autbnoma con unas peculiaridades
geograficas, poblacionales y meteorologicas especiales, las cuales
condicionan absolutamente la atencién urgente extra hospitalaria de nuestro

sistema sanitario.

7.1 Caracteristicas geograficas y poblacionales

La comunidad auténoma de Galicia estd  constituida
administrativamente por cuatro provincias. Es la quinta comunidad autonoma
de Espafia en numero de habitantes, contando con 2.795.422 habitantes
distribuidos en 315 municipios, segun la revision del censo realizada el 1 de
Enero del 2011. Su superficie es de 29.575 Km? con una densidad
poblacional de 94.5 habitantes/Km?, que aglomera la mayor parte de sus
habitantes en las franjas costeras comprendidas entre Ferrol y A Corufia en
el noroeste, y entre Vilagarcia y Vigo en el suroeste.

Las caracteristicas poblacionales generales de la Comunidad
Autonoma de Galicia se recogen en la tabla 6 que compara poblacion total,
porcentaje y densidad entre las diferentes provincias gallegas y el total de la

comunidad respecto a Espafia.

PROVINCIA POBLACION % POBLACION DIENSIDAD
(hab/Km?2)
A Coruia 1.147.124 41,03 139,66
Lugo 351.530 12,5 37,57
Ourense 333.257 11,9 47,69
Pontevedra 963.511 34,4 203,58
GALICIA 2.795.422 5,92 respecto a 94,5
Espafia 47.190.493 Espana 93,51

Tabla 6. Densidad de poblacién. Fuente: IGE 2011.

La caracteristica mas peculiar de nuestra comunidad, reside en que
cuenta con 30.122 nucleos de poblacion de los 60.951 que existen en
Espafa. Esto quiere decir que el 47.8% de los nucleos poblacionales del
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estado se encuentran en Galicia, siendo el municipio de Vigo el mas poblado
de la comunidad con 297.241 habitantes y una densidad demografica de
2.726,43 hab/km?, seguido del municipio de A Corufia que cuenta con
246.028 habitantes y una de las mayores densidades demograficas de
Espafia con 6.504 hab/km?.

En la Figura 45 se representa el nimero de habitantes por Km? en
los distintos municipios de Galicia.
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Figura 45. Habitantes por Km2.

Estos datos indican lo dispersa que se encuentra la poblacion en
Galicia que se combinacon una menor densidad de habitantes en las dos
provincias del interior y una mayor condensacion de habitantes en las
provincias costeras, hacia donde existe también un mayor flujo migratorio y
una mayor presencia de los principales sectores productivos de Galicia como
son el sector servicios (que ocupa al 67.7 %) y la industria (que ocupa el
14.09 %). Esta situacion queda claramente reflejada en la Figura 46 que
representa la condensacion de poblacion en nuestra comunidad.
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Figura 46. Densidad de poblacién por Km2

La poblacién en Galicia esta constituida por el 48.27 % de hombres y
el 51.73 % de mujeres, que forman una piramide poblacional con forma
regresiva y tendencia a la inversion (Figura 47 ), lo que se traduce en un
aumento de la poblacion envejecida, que alcanza el 22.2 % de personas
mayores de 65 afios (frente a la media espafiola de 16.8 %), el 6.8 % de
personas que superan los 80 afios (frente a la media espafola de 4.9 %) y
tan solo un 12.35 % de personas menores de 16 afios (media espafola
16.74 %). Esta situacion situa la tasa de dependencia en Galicia en un 51.9
%, mas elevada que la tasa espafiola que se encuentra en un 48.6 %. En las
figuras 48 y 49 podemos observar como se ha producido un aumento
considerable de la poblacion superior a los 65 y 80 afios en la Gltima década.
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Figura 47. Pirdmide de poblacién de Galicia
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Figuras 48 y 49. Comparativa de las tasas de poblacién superior a los 65 y 80 afios

respectivamente en la Ultima década.

Si consideramos por provincias verificamos un mayor envejecimiento
en las dos provincias interiores, Lugo y Ourense, donde la poblacién de
mayores de 70 afios en municipios de mas de 10.000 habitantes es del 26,3
% y 28,3 % respectivamente frente al 19,9 % de A Corufia y el 18,8 % de

Pontevedra.
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7.2 Vias de comunicacion en Galicia

Galicia cuenta con una geografia que recoge amplios contrastes de
relieve tanto en la costa, marcada por el paisaje abrupto de sus rias, como
en el interior montafioso que puede alcanzar cotas de hasta 2.000 metros de
altitud. Todo ello marca notoriamente el desarrollo de la red de carreteras de
Galicia (Figura 50) que se resuelve en un entramado de 17.570 Km, de los
cuales pertenecen al estado 2.275 km (12.94 %), a la comunidad autbnoma
de Galicia 5.430 Km (30.9 %) y a las diputaciones y ayuntamientos 9.865Km
(56.14 %).
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Figura 50. Red de Carreteras de Galicia.
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Estos 17.570 Km que componen la red de carreteras de Galicia
cuentan con 327Km de autopistas, 634 Km de autovias libres de pago,
94Km de carreteras de doble calzada y 16.515 Km de carreteras de una sola
calzada, de las cuales 4.974Km no superan los 5 metros de ancho y 4.812
Km estdn entre 5-7 metros de ancho. (Datos del Instituto Gallego de
Estadistica 2010).

En la tabla 7 se reflejan estos datos clasificados por provincias.

KM, KM. KM. KM.
PROVINGIA (TR AUTOPISTAS AR aS A e~ ONICA
DE PAGO CALZADA CALZADA
A Corufia 4,334 179 162 57 3.936
Lugo 6.346 0 170 12 6.164
Ourense 3.392 0 198 11 3.184
Pontevedra 3.497 148 104 14 3.231
Galicia 17.570 327 634 94 16.515

Tabla 7. Relaciéon de Km de carreteras por provincia. (IGE 2010).

Si atendemos a la densidad de carreteras por superficie,
observamos que la comunidad auténoma de Galicia cuenta con 594 km por
cada 1.000 km? de superficie, en contraste con los 328 km. por cada 1.000
km? que se encuentran en Espafia. Observando los datos de densidad de
carreteras por habitante, encontramos que Galicia cuenta con 628 km de
carreteras por 100.000 habitantes, cifras que casi duplican las de Espafa,
donde los datos reflejan 353 km de carreteras por cada 100.000 habitantes.

Estos datos son un claro indicativo del esfuerzo que se requiere en
nuestra comunidad para mantener la comunicacion por via terrestre entre
una poblacion tan dispersa y con unas condiciones geograficas muy
complejas que dificultan mas aun la comunicacion entre nudcleos
poblacionales.
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7.3 Meteorologia en Galicia

Otra de las caracteristicas mas importantes de nuestra comunidad
autbnoma es su meteorologia, que presenta un tipo de clima oceanico al
norte y mas cercano al clima mediterraneo en el sur.

Esta climatologia tiene como principales caracteristicas la
regularidad de las precipitaciones durante el afio y las temperaturas suaves
con baja oscilacion anual. Existen varios factores que provocan estas
caracteristicas y que hacen excepcional la climatologia Gallega, el primero
de ellos es su latitud geogréafica media (entre los 42 y los 44°N), posicion en
la que se ve sometida a la influencia tanto del aire polar como del
procedente de los trépicos. El segundo es el relieve gallego que modifica la
circulacion atmosférica de forma notoria y por dltimo, la influencia del mar
gue provoca un efecto regulador de las temperaturas tanto en invierno como
en verano, de forma que en el area costera se mantienen temperaturas sin
grandes oscilaciones a lo largo del afio y en el interior observamos
amplitudes térmicas de varios grados, acercandonos mas a un clima
continental, como podemos apreciar en la Figura 51 donde se reflejan las
temperaturas medias en nuestra comunidad durante el afio 2011.

Figura 51. Temperaturas medias durante el afio 2011.
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Estas diferencias entre el clima del litoral y el interior gallego, asi
como entre el norte y el sur, provocan determinadas caracteristicas que
vendran marcadas por las precipitaciones y las temperaturas. De esta forma
en las zonas de interior son muy frecuentes las heladas por el cambio de
temperaturas durante la noche, tanto que en la costa es muy raro que se
alcancen temperaturas tan bajas para poder producir este fenomeno.

Otras caracteristicas importantes son las frecuentes nieblas, debidas
a la inversion térmica que se produce en situaciones anticiclonicas al
enfriarse el suelo por la noche y el efecto Foéhn que se produce en las
sierras donde las poblaciones situadas a barlovento recibiran la mayor parte
de las lluvias, mientras que al otro lado de las montafias el tiempo serd mas
calido y seco (sombra de lluvia).

La influencia  maritima afecta fundamentalmente a las
precipitaciones. Galicia es una region geografica de abundantes lluvias, en la
gue so6lo una pequefa parte del territorio recibe menos de 1000 I/m2 (Figura
52). En las grandes ciudades, las cifras varian desde los aproximadamente
900mm en Ourense, a los 1.500mm de Santiago de Compostela que es la
ciudad que recoge mas precipitaciones a lo largo del afo.

2500 2300 2100 1900 1700 1500 1300 1100 900

Figura 52. Mapa de precipitaciones anuales en mm (mm= 1litro/metro2).
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En la siguiente tabla podemos observar la diferencia de
temperaturas, precipitaciones, humedad, heladas y dias de lluvia entre las
distintas estaciones meteorolégicas de nuestra comunidad. (Datos
Meteogalicia 2011).

ESTACION Ta T2 T %DE | PRECIPITACIONES  DIAS  DIAS DE
METEOROLOGICA MEDIA MAX. MiN. HUMEDAD = TOTALES (mm)  LLUVIA HELADA
FERROL 144 | 322 77 1174 174 2
avean 131 | 358 | -2.3 82 1.540 184 14
LUGO 117 | 348 | -6.1 78 1.043 191 48
OURENSE 144 | 387 | 2.7 73 906 144 24
VIGO (ILLAS CiES) | 151 | 322 | 33 75 1.031 166 0
PONTEVEDRA 144 | 379 | -31 74 1,531 174 13

Tabla 8. Datos climatolégicos recogidos por las distintas estaciones meteoroldgicas de

Galicia.
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7.4 Morbimortalidad de las enfermedades
cardiovasculares en Galicia

En Galicia las ECV fueron la causa del 32,59 % de las muertes en
Galicia durante el afio 2009, siendo la primera causa de mortalidad, seguida
de las muertes causadas por tumores, que reflejan el 26,84 % de los
fallecimientos anuales en nuestra comunidad**3.

De acuerdo con las tasas brutas de mortalidad, las patologias
cardiovasculares ocasionan en Galicia 358,2 fallecimientos por cada 100.000
habitantes y afo, de los 765,8 por 100.000 habitantes que se producen por
cualquier causa. Estas cifras son significativamente superiores a la media de
Espafa, que se sitia en 261,39 muertes por 100.000 habitantes y soOlo esta
por debajo de las recogidas en Asturias que presenta una mortalidad a
consecuencia de ECV de 405,81 casos por 100.000 habitantes (Figura 53).

28570 27 @Bl

) 277 86

. Tasa Bruta de Mortalidad
ﬁ @ 22727 (por 100.000 habitantes)

Y 0‘(?’ 17215 ﬂ o 17744 [ 150.00- 224.99
[ 225,00- 299,93

) O I 300,00- 374,99
N 375,00 449,00

TBM (Espafia) = 261,39

Figura 53. Tasa Bruta de Mortalidad (por 100.000 habitantes) ECV. Afio 2009.

Si analizamos la distribucion de la mortalidad por sexos, observamos
que el 43,88 % de las muertes por ECV se producen en varones, mientras
que el 56,11 % son en mujeres.

Dentro del amplio grupo que conforman las ECV, en Galicia las que
se asocian con una mayor tasa de mortalidad son la CI, con un indice de
68,8 muertes por cada cien mil habitantes, le siguen las ECV, con 67,6
fallecimientos por cada cien mil habitantes y a continuacion, por incidencia,
las arritmias y la IC. El informe de la Sociedad Espafiola de Cardiologia,
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subraya que en Galicia la cardiopatia isquémica supone hasta un 29 % de
las muertes debidas a enfermedades cardiovasculares, con una media de
74,2 muertes por cada 100.000 habitantes, frente al promedio de 68,8 que
se registra en Espafa. En la mayor parte de los casos, el fallecimiento por
ECV ocurre antes de que los pacientes lleguen al hospital; de modo que de
los pacientes fallecidos por ECV en Galicia tan solo el 26,73 % lo hizo en
hospitales publicos del Sergas.

Las ECV en Galicia representan el 13,15 % de las altas hospitalarias
con una estancia media de hospitalizaciéon de 9,2 dias, ligeramente superior
a la media nacional.

En cuanto a los factores relacionados con las ECV, en Galicia
durante los ultimos afios se ha visto reducido el consumo de alcohol abusivo
y el numero de poblacion fumadora. A pesar de ello, el indice de personas
con un indice de masa corporal elevado compatible con sobrepeso u
obesidad se ha visto incrementado en un 5,5 % (Figura 54).

Poboacién fumadora Poboacidn consumidora alcohol abusiva Hohoaclon cnn:f;glu}:‘; ft::}masa corparal

1987 200712001 2007 1987 2007
8,9%

R | @

35% | I ! - —

- 253%

4,2%

16,4%
10,9%

Figura 54. Tasas de poblacién fumadora, consumo de alcohol y sobrepeso en Galicia.

En relacibn a las dislipemias, Galicia presenta una de las
prevalencias mas altas de Espafia con un 27,4 % de la poblacién (Informe
SEA 2007), superada Unicamente por Canarias (31 %) y Murcia (29,8 %).
Ademas el 66,8 % de la poblacion afectada no realiza ningan tipo de control
sobre las cifras de hipercolesterolemia.
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7.5 Plan de DESA en Galicia

Las recomendaciones de 1997 del ILCOR** sobre la desfibrilacion

precoz por personal de ambulancias decian que:

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

»  Si es preciso, debe cambiarse la legislacion. La desfibrilacion
no debe limitarse a los médicos.

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

»  Los programas de desfibrilacién por personal no médico deben
tener sistemas de control, con un programa de entrenamiento y
mantenimiento de la calidad, con supervision estrecha por un
médico.

Objetivando esta necesidad, en Galicia desde el 1999 se empez6 a

elaborar un plan de implementacion de DESA, que atendiera a las
necesidades tan caracteristicas de nuestra comunidad y en el afio 2000 la
Conselleria de Sanidad del Gobierno Autbnomo de Galicia legislé el uso de
los DESAs por personal no médico™™. De esta manera, Galicia fue la
primera comunidad auténoma que dispuso de la legislacion que regula la
utilizacion del DESA por parte de personal no médico.

A continuacion se detalla el desarrollo del plan de implementacion de

DESA elaborado en nuestra comunidad:

1.
2.

Analisis de la situacion en nuestra Comunidad.

Identificacion del colectivo que utilizara los DESA. El mas adecuado
por su distribucion en todo el territorio gallego y por su formacion,
con cursos acreditados por laFPUSG-061, y su experiencia en
RCPB es el personal acreditado como técnico en transporte sanitario
gue trabaja en las ambulancias asistenciales integradas dentro de la
Red de Transporte Sanitario Urgente de Galicia (RTSU).

Propuesta a la Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais de un
borrador de Decreto, emanada del Decreto 172/75 del 18 de mayo
por el que se aprueba el Plan de Urgencias Extrahospitalario de la
Comunidad Auténoma de Galicia, en el que se fijan las categorias de
personal no facultativo habilitadas para utilizar un desfibrilador
semiautomatico bajo la coordinacion médica del Servicio de
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Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias de la Comunidad,
FPUSG-061. El Decreto sale publicado en el DOG el 5 de Octubre
de 2000 (251/2000).

4. Elaboracion de un programa de formacion especifica en utilizacion
de los DESA con un objetivo claro: ensefiar el funcionamiento y el
empleo seguro del DESA en la “cadena de supervivencia’. Para ello,
el ERC y la Sociedad Espafiola de Cardiologia recomiendan una
duracion de 8 horas lectivas.

5. Establecimiento de un protocolo de actuacion y seguimiento
detallado de cada caso de desfibrilacion realizada.

6. Elaboracion de un sistema de registro de datos que permitan realizar
estudios para analizar la calidad de la atencion prestada en el marco
de este protocolo y otras actividades de investigacion.

7. Campafa de informacion destinada al personal sanitario que
desarrolla su trabajo en centros de Atencién Primaria.

8. Implantacion del DESA en las RTSU.

9. Formacion en DESA por otros “primeros intervinientes”. En una
segunda fase las fuerzas de orden publico (policia local, nacional,
autonémica, Guardia Civil, bomberos). En fases siguientes a
colectivos que trabajan habitualmente en lugares donde se
concentran grandes masas de publico o pacientes de riesgo
(aeropuertos, estaciones de ferrocarril, voluntariado de Proteccién
Civil...).

10. Campafia de educacion publica en técnicas de RCP con especial
énfasis en la “cadena de supervivencia”.

La implantacion de los DESA en todas las ambulancias
pertenecientes a la RTSUG se inicié en el afio 2000 y se planificé en 4 fases
que se distribuyeron teniendo en cuenta criterios poblacionales, de
demanda, de movilizacion de recursos, nivel de formacion y experiencia
laboral de los TTS, asi como la disponibilidad de otros recursos sanitarios en
la zona y sus caracteristicas.

En la Fase | (del 1 de Julio al 31 de Diciembre del 2000) se dotaron
28 ambulancias asistenciales.

En la Fase Il (del 1 de Julio al 31 de Diciembre del 2001) se dotaron
30 ambulancias asistenciales.
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En la Fase Ill (1 de Enero al 30 de Junio del 2002) se dota de DESA
a 28 ambulancias asistenciales.

En la Fase IV (1 Julio al 31 de Diciembre del 2002) se dota de DESA
a 18 ambulancias asistenciales.

Finalmente, debido al retraso en la implementacion de la segunda, la
fase tres y cuatro se unieron en una sola quedando el cronograma definitivo
de acuerdo con los datos expuestos en la tabla 9.

FASE FECHA BASES AMBULANCIAS
12 15/03/2001 18 28
22 21/02/2002 30 31
32 01/02/2003 34 34

Tabla 9. Fases definitivas operativas de la implantacién de la DESA en Galicia.

7.5.1 Programa de formacion

La formacion de DESA en las distintas comunidades auténomas, a
pesar de estar legislada presenta importantes diferencias, tanto en la
duracién total del curso impartido, como en la cantidad de horas tedricas y
practicas, al igual que los reciclajes, que aunque son obligatorios para todas
las comunidades tampoco se establece un nimero de horas determinado.

Esta formacion se estima que debe tener una duracién aproximada
de 8 horas™®, con formacién sobre el conocimiento de la cadena de
supervivencia, SVB y DESA, ademas de realizar casos practicos en
escenarios simulados, de tener en cuenta aspectos emocionales,
habilidades psicomotoras y una supervisibn continua por instructores
acreditados especialistas en SVA, medicina intensiva o emergencias.

Dentro del programa de entrenamiento desarrollado en Galicia
podemos diferenciar dos fases:

1. Conocimiento y dominio de las técnicas de Soporte Vital Bésico
(SVB) e Instrumentalizado o intermedio (SVI).

2. Conocimiento y dominio del monitor de DESA, integrandolo
posteriormente en los algoritmos RCP en la “cadena de
supervivencia”.
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Estas dos fases tendran una duracion total de 8 horas y 15 minutos,
que se describen en la tabla 10. Su objetivo serd la ensefianza y
capacitacion en el funcionamiento y empleo SEGURO del DESA en la
“cadena de supervivencia”.

30 min. Introduccién

60 min. RCP bésica. Recuerdo

60 min. Conacimiento tedrico del DESA

30 min. Descanso
Practicas GRUPO A GRUPOB GRUPOC

60 min. RCP baésica RCP basica RCP basica

60 min. Practica DESA. Via aérea | Préactica DESA. Via aérea | Practica DESA. Via aérea
120 min. RCP + DESA RCP + DESA RCP + DESA

(Practica integrada) (Préactica integrada) (Préctica integrada)

30 min. Recogida de datos (Utstein). Mantenimiento del aparato

30 min. Descanso

30 min. Examen teoria

60 min. Practica integrada

15 min. Examen curso/profesores

15 min. Clausura

Tabla 10. Programa del curso DESA desarrollado en Galicia

El programa integra los siguientes apartados:

Contenido:

»  Conceptos generales.

»  Definir el problema de la muerte subita.

»  Importancia de los equipos de emergencia extrahospitalaria en
la “cadena de supervivencia”.

»  Conocimiento béasico de la anatomia y fisiologia del corazén
aplicado a la PCR, sus signos y sintomas.

»  Técnicas de Soporte Vital Basico (SVB) y DESA.

»  Técnicas basicas de ventilacion y oxigenoterapia.

»  Entrenamiento combinado de SVB y DESA.

»  Recogida de datos.

Los grupos estarian constituidos por 6 alumnos y un instructor.

La evaluacion:

>

El alumno demostrara competencia en el algoritmo combinado
de RCP y aplicacion del DESA.
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»  Evaluacion de sus habilidades practicas.

»  Reciclaje:

» Cada 6 meses, cursos en los que se perfeccionaran las
técnicas y se analizara la experiencia acumulada.

Profesorado:

La FPUSG-061 dispone de equipos de instructores en SVA
acreditados por el Plan Nacional de RCP para desarrollar la formacién en
técnicas de SVB y DESA.

7.5.2 Requerimientos materiales

Para poder desarrollar el plan de implementacion de DESA en
Galicia, ha sido preciso dotar a las RTSUG, AA-SVA y a la CCUSG-061 de
una serie de material adquirido por la FPUSG-061.

Este material precisa de un mantenimiento, control y revisién que
sera realizado por el personal acreditado para ello de la FPUS-061.

1. Los requerimientos materiales con los que se ha dotado a cada
ambulancia asistencial son:

>
>

\4

vV V V V

>
>

1 DESA.

2 baterias de larga duracion con al menos 300 descargas o 12
horas de monitorizacion continua. (Duracion 4 - 5 afios en
espera).

2 cajas de 10 juegos de electrodos de desfibrilacion de
paciente.

3 tarjetas de referencia rapida en espairiol.

1 adaptador para tarjeta de datos.

1 guia del usuario en espafiol.

1 maletin de transporte plastico, resistente al agua, con
espacios para los accesorios (maquinillas de rasurar, toallas,
electrodos, guantes, mascarilla...).

Plantillas de registro de datos de asistencia de pacientes.
Protocolo plastificado para incorporar a la maleta de transporte.

2. Los requerimientos materiales con los que se dota a cada base
medicalizada son:

>

4 cajas de juegos de electrodos de paciente.
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> 1 DESA.

» 2 baterias de larga duracién con al menos 300 descargas 0 12
horas de monitorizacion continua (duracién 4 - 5 afios en
espera).

»  3tarjetas de referencia rapida en espafol.

» 1 adaptador para tarjeta de datos.

» 1 guia del usuario en espaifiol.

» 1 maletin de transporte plastico, resistente al agua, con
espacios para losaccesorios (maquinillas de rasurar, toallas,
electrodos, guantes, mascarilla...).

»  Plantillas de registro de datos de asistencia de pacientes.

»  Protocolo plastificado para incorporar a la maleta de transporte.

» 1 paquete de entrenamiento y administracién (debe incluir
bateria, electrodos de entrenamiento y guia de referencia).

» 1 cargador de bateria para el paguete de entrenamiento.
» 1 adaptador de PCMCIA para tarjeta de datos.
»  Licencia para utilizacién del software para el registro de datos

de la asistencia almacenados en el DESA, que estara instalado
en la central de Santiago.

»  Aplicacion informética registro Utstein en vigor en este
momento en el servicio (adaptacion a la DESA).

»  Aplicacion informatica para el seguimiento de casos de MSC
atendidos por personal operador del DESA.

3. Los requerimientos materiales que precisa la central de coordinacién
son:

» 1 software para la adquisicion de datos y voz de las tarjetas de
almacenamiento del DESA. Debe permitir la creaciéon de
informes siguiendo el estilo Utstein. Facilidad de uso.
Funcionamiento bajo Windows.

Aplicacion informética registro Utstein (adaptacion a la DESA).
Adaptador de tarjeta PCMCIA.

Y VYV

7.5.3 Protocolo de utilizaciéon del DESA

El protocolo de DESA desarrollado por el 061 para la comunidad
auténoma de Galicia sigue las recomendaciones del ERC. Estas normas,
con las ultimas recomendaciones del 2010, han variado y con ellas también
se han adaptado los dispositivos DESA y los nuevos protocolos de
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utilizacion. A continuacién detallamos el protocolo a seguir por la FPUSG-
061 en el momento del desarrollo del plan de implementacién, el cual se ha
venido realizando hasta el afio 2010 en que se publicaron las
recomendaciones vigentes para DESA (Figura 55) y que comprende el
intervalo de tiempo en el que se obtuvieron los datos de este estudio:

1. Si se dispone de dos reanimadores, uno de ellos se acercara
inmediatamente con el DESA al paciente y comenzara a aplicar el
algoritmo de desfibrilaciéon. El otro, una vez comprobada la ausencia
de respiracion, alertara al 061.

2.  Si disponemos de forma inmediata de un DESA y confirmamos la
PCR, debemos administrar las dos ventilaciones de rescate,
comprobando posteriormente signos de circulacion. En caso de no
hallar signos de circulacion, aplicaremos los electrodos del DESA y
lo activaremos. Si no disponemos de DESA, se aplicaran maniobras
de RCP basica.

3. Es fundamental un sistema de comunicaciones adecuado, que nos
permita informar a la CCUSG-061, para garantizar la llegada del
soporte vital avanzado en el menor tiempo posible.

4. El maletin donde se lleve el DESA debe disponer de tijeras y
rasurador desechable.

5. Cuando el DESA indigue un choque, la prioridad sera la
desfibrilacion y no debemos comprobar el pulso entre los tres
primeros choques. Tras el tercer choque si lo comprobaremos, y si
no hay, iniciaremos maniobras de RCP durante 1 minuto.

6. Cuando el DESA no indique aplicacién de choque en una PCR, la
victima estard en asistolia o disociacion electromecanica. En este
caso se realizara RCP durante 1 minuto. Tras este tiempo El DESA
analizard de nuevo el ritmo y si el DESA no indica choque,
comprobaremos el pulso.

7. Se continuara el algoritmo de SVB hasta la llegada de personal
entrenado en SVA. Si no se produce la llegada del personal de SVA,
tras haber administrado 12 choques, se trasladara al paciente
continuando con las maniobras de RCP en la USVB.
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Urxencias Sanitarias

Protocolo de actuacion ante una PCR disponiendo de DESA

Llegada de Reanimadores
Confirmar PCR'
Activar Servicios Médicos de Emergencia
Encender DESA y aplicar electrodos”®

{Choque indicado?

s NO
Apartarse Comprobar pulsa
Presionar botén “Chogue” P pul
1* Chogue
— Presente Ausente
Andlisis®
. P Protocolo RCP
7 f
Lchoqém indicada? 1@ Sav iR
_ -&Ear‘car&e
Presionar botdn “Chogque” -
2° Chagque Continuar RCP
Analizandao ritmao
Analisis cada minuto
iChogue indicado? '@
Apartarse 1, Valgrar inconsciencia, abrir via aérea y
Presionar boton “Chogue™ COMPronar gue no respira y no tiene signos
3* Chogue de circulacién,
2, Cortar ropas y, 5l es necesario, rasurar e vella
Analisis del t6ran.

1, Mo tocar al paciente mientras DESA analiza,

4 b comprobar signes de cirgulacién durante
los tres primeras chogues,

5, SWA 4 se tienen los conocimientos, las
halyilidades y el material,

Persiste ausencia de pulse!
signos de circulacian

RCP* 1 minuto

Figura 55. Algoritmo de utilizaciéon de DESA elaborado por la FPUS-061.

7.5.4 Control de calidad, sistema de reqistro e
investigacion

Para poder llevar a cabo un control de calidad sobre el uso de los
DESA es preciso realizar una monitorizacion de la utilizacion del mismo, que
en la comunidad Autonoma de Galicia seguira los siguientes pasos segun se
indica en el plan de implementacion:

1. Cada vez que se utilice el DESA, la CCUSG-061 realizara un
registro con todos los datos y tiempos de asistencia (Figura 56) y
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pondrd al corriente de este hecho al monitor o monitores del
programa a través del coordinador de base y mediante un correo
electronico.

sgeGalicia=061—

jueves, 23 de marzo 2006

ADMINISTRACION -
2 BUOSQUEDA DE DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA

HOJA ASISTENCIAL
DESF. SEMIAUTOMATICA

DESCONECTAR

Neservicies | Tipo de Servicio: [Tades |
Rec. Medicalizado: [Todos =

Ubicacién DESA: [ Todos =) [Todos =l

15t [Todes =] ™ Monitorizado

Fechadel PCR: desde ol [ |[4] Apoyo: médico [swno =]
hastael [ |[F] recursa medicalizade  [s/MG =]
Municipio: | Todos =
Tpo. hasta 17 RCP: [Tadas B Sexo: [Todos =]
RCP con DESA indicada: [ =] Parada presenciada:
RCP testigos | =] sntes llegada personal emergancias | =]

Traz llegada personal ermergencias I vI

| \
Figura 56. Hola informatizada de registro de DESA.

2.  El monitor del programa fijara el lugar de reunion con los TTS.
Inicialmente, la periodicidad estard condicionada al numero de
casos.

3. Los TTS acudirdn a la reunién con la ficha epidemiolégica de
recogida de datos.

4. En esta reunibn se procedera a la apertura del expediente
correspondiente a cada caso con la recopilacién de la informacion
disponible; se clarificaran dudas y se procedera al analisis en
conjunto de la actuacion.

5. Composicion del expediente:

Ficha epidemiolégica del caso.

Sumario de sucesos.

Trascripcion de la grabacion.

Ficha de la CCUSG-061.

Ficha de andlisis y seguimiento del caso.
Copia del registro Utstein de PCR.

V V V V V VY

6. En cada base de seguimiento se dispondra de una ficha de cada
TTS, en la que se reflejard la asistencia al curso de capacitacion;
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cursos de reciclaje; seguimiento de sus intervenciones y al dorso
comentarios o impresiones que el instructor considere oportunos
sobre la evolucion del TTS.

7. Los monitores se encargaran en lo posible del seguimiento
hospitalario del paciente, manteniendo informados a los técnicos
intervinientes para, de este modo, involucrarlos y fomentar su
motivacion.

8. De cada evento se hara registro en la aplicacion Utstein de PCR.

9. Periédicamente se llevara a cabo una reunién conjunta de los
responsables del programa en cada base para la evaluacion del
proyecto. Inicialmente una al mes, en funcibn de los casos
registrados.

En todos los casos en que se utiliza un DESA, los TTS cubren una
hoja de registro de datos que se realiza mediante el estilo Utstein, que es un
modelo uniforme de presentacion de datos para la PCR y RCP, el cual
contiene un glosario de términos acordados y un modelo para la
comunicacion de datos en la PCR extrahospitalaria. El modelo detalla una
lista de sucesos, tiempos exactos, datos clinicos e intervalos de tiempo
relacionados con la RCP.

Gracias a esta recogida de datos exhaustiva podemos a posteriori
realizar un control sobre la calidad asistencial, realizar estudios de
investigacion con datos reales y efectuar comparativas con datos de otras
comunidades o resultados de otros planes en distintos ambitos sanitarios.
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8 MATERIAL Y METODOS

8.1 Resumen de material y métodos

Para analizar las caracteristicas de la PCE en Galicia, su evolucién y
los factores relacionados con la supervivencia tras la atencién con
desfibrilacién temprana se han analizado:

» Todas las PCE atendidas por ambulancias de la RTSU con
DESA desde el 1 de Enero del 2007 hasta el 31 de diciembre
del 2011 (cinco afios completos).

Caracteristicas epidemiolégicas de la PCE.

Distribucion temporal de la PCE.

»  Localizacion de la PCE segun isocronas, municipios, provincias
y lugar de la PCR.

Los tiempos asistenciales, tiempos de la PCE y reanimacion.

Y VYV

Y VYV

Recuperacion de constantes en el punto, mantenimiento a nivel
hospitalario y supervivencia al mes de la PCE.

Se realizd un registro de datos segun el estilo Utstein, los cuales
guedan recogidos en la base de datos informatizada de la FPUSG-061. Aqui
es donde se almacenan los datos de la intervencion de la CCUSG-061, del
propio evento registrado por los TTS y de la posterior revision del caso y
tarjeta de lectura del DESA y de donde se han recogido los datos necesarios
para la realizacion del estudio.

La obtencion y manejo de datos se ha realizado respetando las leyes
de proteccién de datos, sin que en ningln caso se conocieran datos de la
identidad de los pacientes.

Los datos han sido almacenados en el programa Excell y manejados
estadisticamente con programas de licencia libre. En ningun caso las bases
de datos facilitadas han sido copiadas y siempre han estado siendo
manejadas en dispositivos informaticos de la propia FPUSG-061.

Los resultados de las variables categdricas se expresan en
frecuencias absolutas (n) y porcentajes, y las variables cualitativas en
medias y desviacion estandar (DE).

Para el contraste de hipdtesis se aplico para las variables
categoéricas el test de chi cuadrado, considerandose un nivel de significacién
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bilateral del 95 % (p<0,05) y para las variables cuantitativas se aplic6 Anova
con correccion de Welch y prueba de Tukey para comparacion mdaltiple a
posteriori (p<0,05).

Para el analisis multivariante se ha realizado regresion logistica ya
que la variable dependiente es de tipo nominal y se han eliminado aquellas
variables que pudieran introducir multicolinealidad. Igualmente se ha
considerado un nivel de significacién del 95 % (p<0,05).

8.2 Material humano

8.2.1 Pacientes candidatos a ser incluidos en el
analisis

Toda persona que resida en la comunidad autbnoma de Galicia es
potencialmente usuaria de DESA. En la tabla 11 se muestra la distribucion
de habitantes y ayuntamientos por provincias.

PROVINCIA POBLACION % POBLACION DENSIDAD o) vuNTAMIENTOS
(hab/Km2)

A Coruia 1.147.124 41,03 139,66 94

Lugo 351.530 12,5 37,57 67

Ourense 333.257 11,9 47,69 92
Pontevedra 963.511 34,4 203,58 62

GALICIA 2.795.422 5,92 respecto a 94,5 315

Espafia 47.190.493 Espana 93,51 8.116

Tabla 11. Distribucién de habitantes y ayuntamientos por provincias.

Siguiendo las normas de resucitacion vigentes durante los afios en
los que se ha desarrollado este estudio, los potenciales usuarios de DESA
en Galicia durante los afios 2007-2011 eran todos los habitantes mayores de
8 afios o de mas de 25 Kg de peso. También estaban incluidos todos los
transelntes por la comunidad autbnoma que cumplieran estos requisitos.
Ademas de los nifios, estaban excluidos aquellos pacientes ingresados en
una institucién hospitalaria y que no fueran atendidos por la FPUSG-061 y
aguellas personas que aun estando en su domicilio y sufrieran una PCR, no
cumplieran criterios de reanimacion o hayan dejado orden expresa de no

Lorena Soto Araujo Pagina 92 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

reanimacion. En la tabla 12 se indican los criterios de inclusion y exclusion
de los pacientes.

INCLUSION EXCLUSION

Mayor de 8 afios y 25 kg Menos de 8 afios o0 25 kg

Transelntes

Pacientes ingresados

Pacientes sin indicacién de RCP

Tabla 12. Criterios de inclusion y exclusién de los pacientes.

Periodo de estudio: Se estableci6 en cinco afios completos, desde el
1 de enero de 2007 hasta el 31 de diciembre de 2011.

8.2.2 Técnicos

En el momento de realizarse el estudio se contaba en Galicia con
1.132 TTS formados en activo, que realizaban su trabajo como técnicos de
las 101 ambulancias de la RTSUG incluidas en las diferentes fases de
implantacion de la DESA (Figura 57) o en las 11 AA-SVA.

RTSU: AMBULANCIAS ASISTENCIAIS

E} Base Ambulancia Asistencial

2 NUmero recursos na zona

Total Vehiculos : 101

Total Bases: a7

Figura 57. Mapa de la distribucién de las USVB en la RTSU de Galicia.
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Las 101 AA-SVB dan cobertura en menos de 15 minutos al 84 % de
la poblacion gallega y tan solo el 15,6 % de los habitantes se sitian en
isocronas superiores a los 15 minutos de asistencia como se muestra en la
Figura 58.

- valor »= 15,6

156 zonas, 447.172 habs.
(15,98 % s/pobl. gallega).
valer ¢ 156

159 zonas, 2.350.481 habs.
84,02 % sypobl. gallega).

Figura 58. Distribucién de municipios segun isocronas de asistencia de USVB.

El trabajo de los TTS en las ambulancias de la RTSUG se centra en
la atencion inicial a los pacientes en las zonas en las que no existen
unidades medicalizadas, o apoyar a éstas en las ciudades y su area de
influencia. Los TTS estan especificamente formados para realizar maniobras
de SVB-l, atencién inicial al paciente politraumatizado asi como
inmovilizacién y transporte. Realizan un curso teérico-practico de 212 horas
impartido por profesionales médicos y DUE de la FPUSG-061. Cada dos
afios realizan un reciclaje eminentemente practico sobre estos aspectos
esenciales de su trabajo. Para acceder al curso se exige tener al menos 16
afos y el graduado en ESO. Se realiza una entrevista personal en la que se
abordan los aspectos curriculares, de experiencia y la motivacion para
trabajar en este campo. Una vez realizado el curso se realiza una prueba
tedrica de conocimientos tipo pregunta de opcion multiple con solo una
respuesta correcta. Cuando ésta es superada se accede a una prueba
practica de evaluacion de capacidades objetiva y estructurada (ECOE). En
ella el alumno pasa por cuatro estaciones donde se le evalldan en casos
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clinicos de la RCP béasica del adulto, del nifio, la asistencia inicial al
politraumatizado y los medios de inmovilizacién. Existen unos puntos criticos
que el aspirante debe realizar correctamente. En caso contrario la prueba se
considera como no superada. Es imprescindible realizar adecuadamente las
cuatro estaciones para tener acceso al titulo de TTS. Esta titulacién permite
trabajar en las ambulancias medicalizadas y de la RTSUG dependientes de
la FPUSG-061.

Para la realizacion del curso de DESA hay que realizar previamente
el de TTS. En el momento actual, comenzando en el afio 2001 con la
implantacion de la DESA, estos cursos de 9 horas se realizan justo después
de la evaluacion del curso de TTS, con lo que los alumnos ya terminan su
formacion de manera completa.

Aunque realizan su labor para la FPUSG-061 y son formados por
esta, su dependencia directa es de empresas privadas que acceden al
servicio mediante concurso publico que tiene lugar cada cuatro afos. En
caso de cambio de empresa en alguna determinada base, el personal debe
ser subrogado con lo que no se pierde el trabajo formativo realizado y la
experiencia acumulada.

Los TTS con mayor vocacion docente son instruidos como monitores
de RCP basica para contar con su colaboracién en los cursos de RCP
basica y también en los de DESA.

8.2.3 Personal sanitario de AA-SVA

Tras la atencién inicial al paciente en PCE atendido con DESA, se
realiza un apoyo con un equipo de SVA que continuara las maniobras de
resucitacion, aportara los cuidados post resucitacion necesarios y realizara
el traslado del paciente al centro util mas cercano en caso necesario. Este
equipo puede ser una AA-SVA del 061 compuesta por dos TTS, un
diplomado universitario en enfermeria (DUE) y un médico de la FPUSG-061,
o una AA-SVB con médico compuesta por dos TTS, un DUE y un médico de
AP.

Durante la realizacion de este estudio, la FPUSG-061 disponia de 11
AA-SVA (Figura 59) que daban cobertura al 64.9 % de la poblacion
(1.793.098 habitantes) (Figura 60) y de dos helicépteros medicalizados
operativos desde el orto hasta el ocaso que daban cobertura al 100 % de la
poblacién gallega, siempre que las condiciones meteoroldgicas Ilo
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permitieran. La AA-SVA de Sanxenxo esta solo habilitada durante periodo
estival debido al importante aumento de la poblacién en estos meses y la
AA-SVA de Foz esta operativa desde el 1 de Junio de 2011, fecha en la que
se produjo su implementacién en la RTSUG de Galicia.

RTSU: AMBULANCIAS MEDICALIZADAS
HELICOPTEROS MEDICALIZADOS

[B Base Ambulancia Medicalizada

“~ ik Base Helicdptero

% S0 no periodo estival

8iUBXJN OlJBIIUES 83,0dSURBIL 8P BpAY

Figura 59. Distribucién de las AA-SVA de la RTSU de Galicia.

- wvalor »= 20,6

81 zonas, 473.525 habs.
(16,93 % s/pobl. gallega).
- valor < 206"
84 zonas, 1.793.098 habs.
(64,09 % s/pobl. gallega)

Figura 60. Distribucién de municipios segln isocronas de asistencia de ambulancias
medicalizadas en Galicia.
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Tanto los médicos como DUE que forman parte de las AA-SVA de la
FPUSG-061, estdn formados y especializados en la atencién urgente al
paciente critico y en cuidados post-resucitacion. Esta formacion se oferta
desde la FPUSG-061 peridodicamente, actualizando los conocimientos con
las dltimas recomendaciones en SVA mediante cursos teodricos, talleres y
cursos practicos desarrollados en aulas de simulacion avanzada.

Desde Atencion Primaria se cuenta con 391 centros de salud y 88
PAC distribuidos por todo el territorio de la comunidad autonoma de Galicia,
que disponen de 2.560 médicos de familia y 2.186 DUE que pertenecen al
SERGAS y que forman un equipo que es activado desde la CCUSG-061 de
la FPUSG-061 y si es preciso, movilizados en la AA-SVB junto con dos TTS.

En algunos casos la atencion inicial se produce por el propio equipo
de AP que solicita posteriormente el apoyo de una AA-SVA para la atencion
y traslado del paciente al centro util mas proximo.

En la tabla 13 podemos observar el nidmero de recursos y
profesionales sanitarios de los que dispone el SEM en Galicia desglosados
por provincias.

Provincia Heﬁiéésp\tlglos Médico AP = DUE AP Cse;tl:gs
A Corufia 4/H3 906 779 126 42
Lugo 2 411 357 73 13
Ourense 1/H4 390 309 99 10
Pontevedra 4 853 741 93 23
Galicia 11/H3 H4 2.560 2.186 391 88

Tabla 13. Recursos asistenciales y humanos del SEM en Galicia por provincias.
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8.3 Material instrumental

Los DESA que se utilizan en las ambulancias de la RTSUG son
desfibriladores Heartstart® de la serie ForeRunner2 (FR2), fabricados por la
compania Philips SA y comercializados por la casa Laerdal SA. Han sido
adquiridos mediante concurso publico por el procedimiento de “renting” para
un mejor mantenimiento y sustitucion en caso de averia. Cada uno de ellos
se encuentra incluido dentro de un maletin rigido impermeable adecuado
para su utilizacion en condiciones severas y sobre todo en ambientes
hamedos. Incorporan una bateria desechable de diéxido de carbono de litio
cuya duracién suele ser de 5 afios o 300 descargas. Debe valorarse que el
uso del DESA, las pruebas de insercibn de baterias adicionales o la
exposicion a temperaturas extremas pueden acortar la vida de la bateria.
Cada conjunto incluye cuatro juegos de electrodos de desfibrilacion para
adultos compuestos por un conductor fino y flexible colocado entre un
refuerzo polimero protector y un adhesivo de hidrogel para soportar la RCP
en condiciones extremas. Ademas se incluyen dos compresas de secado y
rasuradoras. Cada DESA lleva insertada una tarjeta de datos que permite
unas 8 horas de informacion de ECG e incidentes, o una hora de grabacion
de voz. Mediante un lector de la tarjeta de datos, se pueden transferir los
datos desde la tarjeta hasta un ordenador personal para usarlos con el
software de gestion de datos Revision de Sucesos HeartStart de Philips
(Figura 61). Aparte de la incluida en el aparato el equipo lleva otra tarjeta de
repuesto. Estos dispositivos no incluyen pantalla de ECG ya que no se
considera necesario para la atencion de la PCR por parte de los TTS.
Ademas los dispositivos equipados con pantalla no son adecuados para el
diagnostico e interpretaciéon del segmento ST. En nuestro caso la pantalla
indica las mismas 6rdenes que da por medio de la voz y cuando encuentra
pulso muestra un corazon y la frecuencia cardiaca que capta y que debe ser
contrastado por el equipo de SVB-I.
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Figura 61. Imagen del software de analisis de eventos del DESA.

Para los programas de entrenamiento se utiliza el DEA Trainer 2 de
la casa Laerdal (Figura 62). Externamente parece y se comporta como un
desfibrador de la serie FR2, pero no puede administrar una descarga de
desfibrilacion. Esta preconfigurado con 10 escenarios de formacion realistas,
desarrollados de acuerdo a los programas de entrenamiento para
intervinientes de emergencia, aprobados internacionalmente. Dispone de un
sistema de programacion para realizar escenarios personalizados. Dispone
también de un control remoto que permite al instructor ajustar el volumen,
seleccionar un escenario, situarlo en pausa, para, a continuacioén, reanudarlo
a medida que da las instrucciones, e incluso anular el escenario para
comprobar cdmo reaccionan los estudiantes ante las diversas situaciones
gue se puedan encontrar. Los electrodos de entrenamientos son especificos
y reutilizables. EI maniqui de entrenamiento utilizado es el Little Anne® para
DEA de la casa Laerdal. Interacciona con los electrodos de desfibrilacion del
FR2 proporcionando informacion sobre la colocacién de los electrodos.

Figura 62. DESA de entrenamiento
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El material incluye también instrumental para soporte ventilatorio:
bolsa autoinflable de tamafio adulto, botella de oxigeno comprimido portatil,
reservorio y canulas orofaringeas de diferentes tamafios.

8.4 Recogida de datos

Los datos han sido recogidos siguiendo las recomendaciones del
estilo Utstein**®**’. Se ha realizado una adaptacion en funcién de los datos
disponibles y de los que precisabamos para la realizacion del estudio.

8.5 Metodologia del manejo de datos

Los datos de la PCE atendida con DESA provienen de la base de
datos existente en la FPUSG-061 en la que se recogen todos los eventos
sucedidos durante la utilizacion del aparato y que incluyen la hoja rellenada
por los TTS y el registro creado en la CCUS-061. La hoja de recogida de
datos utiliza el estilo “Utstein™>’, recomendado a nivel internacional para la
estandarizacion de la recogida de datos referentes a PCR y a su atencién®*°.
Esta hoja de recogida de datos se crea en la central de coordinacion y
contiene todos los tiempos asistenciales que posteriormente se completa al
finalizar el caso con la hoja asistencial rellenada por los TTS tras el servicio.
Esta hoja es complementada a posteriori por el responsable de DESA de
cada base medicalizada, con los datos recogidos por el propio DESA en su
tarjeta de memoria. Cuando se utiliza un DESA, existe la particularidad de
que también quedan grabadas en la tarjeta del aparato todas las
conversaciones que suceden en el lugar de la PCR al encenderse el DESA
por lo que si existe alguna incidencia resefable, ésta queda reflejada en la
hoja de recogida de datos. Toda esta informacién es utlizada en las
reuniones de trabajo que se mantienen con los TTS tras utilizar un DESA
para el analisis del caso y la correccidon de posibles errores.

Esta informacién es almacenada en los servidores informéticos de la
FPUSG-061, de modo que sélo tiene acceso a la misma el personal sanitario
responsable de la DESA de cada base medicalizada. Para la realizacion de
cualquier consulta se debe solicitar un permiso a la direccion
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correspondiente justificando la peticion. Posteriormente el departamento de
tecnologia facilitara los datos solicitados siempre de acuerdo con la ley de
proteccion de datos. También existe una copia manuscrita en papel que es
rellenada en el momento del servicio y de la que se entrega copia al
interesado, a los familiares o al hospital al que se traslada el paciente
dependiendo de cada caso. Estas copias también son manejadas con
confidencialidad de acuerdo a la misma ley de proteccion de datos. Todo el
suceso queda grabado en una cinta magnetofonica en la que se encuentran
todas las conversaciones mantenidas entre los miembros del equipo
sanitario y la CCUS-061. Todos los datos son tratados con confidencialidad
de acuerdo a la legislacion vigente.

8.6 Analisis cronobioldgico de la PCE atendida con
DESA.

En el estudio cronobiolégico de la PCE atendida con DESA, se han
incluido exclusivamente aquellos casos en los que se conoce la hora del
descubrimiento de la PCE, a pesar de que en algunos casos esta variable es
desconocida y deben quedar excluidos del analisis.

La fragmentacion segun franjas horarias se ha realizado en base a
una aproximacion de los horarios que comprenden la mafiana (8 a 16h), la
tarde (16 a 00 h) y la noche (00 a 8h). Para la clasificacion dentro de los tres
tramos horarios, al igual que en la inclusién de pacientes, se ha utilizado
como variable la hora del descubrimiento de la PCE.

8.7 Diferenciacion de ambito rural y urbano.

Para determinar el &mbito donde se ha producido la PCE segun sea
medio rural o urbano se ha realizado una adaptacién de los datos segun
isocronas. Se ha considerado que la adaptacion mas apropiada para el
estudio realizado corresponde con tiempos asistenciales de la RTSUG, ya
gue los datos correspondientes a las unidades geograficas o administrativas
no contemplarian la realidad del proceso.

Se ha considerado medio urbano todos aquellos municipios que se
sitian dentro de una isocrona de AA-SVA del 061 inferior a 20 minutos. Por
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el contrario, todos aquellos municipios que se encuentran en isocronas
superiores a los 20 minutos de AA-SVA del 061 son considerados medio
rural.

8.8 Aspectos éticos del estudio

El estudio ha sido observacional, retrospectivo, sin intervencion
sobre los pacientes y sin interés comercial.

Ninguno de los procedimientos explicados aqui ha sido experimental
y en ningun caso se han incluido pacientes solo para realizar el estudio.
Solamente se hace balance del uso terapéutico que se ha hecho de los
DESA en pacientes que precisaban de su utilizacion, siguiendo las guias de
actuacion recomendadas a nivel internacional y especificadas en los
protocolos de la FPUSG-061.

Todos los datos han sido recogidos con posterioridad al uso de los
desfibriladores y en todos ellos se cumplen los criterios de uso establecidos
en el plan de implementacion de DESA en Galicia.

En todo momento se ha garantizado la confidencialidad de los datos
gue han sido anénimos y utilizados con fines exclusivamente estadisticos.
No se ha realizado ninguna medicion, consulta ni analisis posterior con los
pacientes.

8.9 Métodos estadisticos.

Los datos seleccionados y almacenados en formato Excel han sido
analizados con el paquete estadistico SPSS Statistics version 21 para
Windows.

En primer lugar se ha realizado un estudio univariante para la
descripcion de las caracteristicas poblacionales del estudio. Los resultados
de las variables categéricas se han expresado en frecuencias absolutas (n) y
porcentajes, y las variables cualitativas en medias y desviacion estandar
(DE).

Para el andlisis de las caracteristicas de la atencién en medio rural o
urbano se ha realizado un estudio bivariado en el que se ha aplicado para
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las variables categoricas test de Chi Cuadrado de Independencia, utilizando
como prueba de significacion estadistica la Razén de Verosimilitudes, la
Correccién por Continuidad y el Test exacto de Fisher. Para analizar la
relacion de las variables de nivel cuantitativo se utiliz6 T- Student.

En el andlisis cronobiolégico se ha utilizado para las variables
categéricas el test de Chi Cuadrado de Independencia, utilizando como
prueba de significacién estadistica el Chi Cuadrado de Pearson, la Razon de
Verosimilitudes y la Asociacion lineal por lineal. Para el analisis de las
variables cuantitativas segun franjas horarias, se ha utilizado la prueba de
Anova de un factor siguiendo el teorema del limite central. Se ha analizado
la homogeneidad mediante la prueba de Levene y Anova de un factor con
correccion de Welch y el analisis de la comparaciéon multiple a posteriori se
ha realizado segun la prueba de Tukey.

El andlisis bivariado de la supervivencia en los tres niveles ( RCE in
situ, mantenimiento a nivel hospitalario y supervivencia al mes) se ha
realizado mediante Chi cuadrado de Independencia y Chi cuadrado por
simulacion de Montecarlo.

Posteriormente, se ha realizado un analisis multivariante mediante
regresion logistica (debido a que la variable dependiente es de tipo nhominal)
para factores asociados a la RCE in situ, mantenimiento de RCE a nivel
hospitalario y supervivencia al mes de la PCE. En este analisis multivariante
se han introducido aquellas variables que presentan relacion significativa en
el analisis bivariado y se ha calculado la multicolinealidad mediante el
método estadistico Introducir. Se ha encontrado multicolinealidad en el
andlisis estadistico de la RCE in situ, eliminando las variables “RCP por
testigo” segun el coeficiente de determinacion o segun duplicidad como en
el caso de “ Tiempo de Activacion- Asistencia”.

Como prueba de significacién estadistica en el andlisis de la
supervivencia se ha utilizado el coeficiente de R cuadrado de Cox y Snell, la
razon de verosimilitudes, el coeficiente de determinacion de Nagelkerkel y el
test de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow.

En todo el andlisis estadistico se ha considerado un nivel de
significacion del 95 % (p<0,05).
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9 RESULTADOS

Para alcanzar los objetivos propuestos en este estudio y dar
respuesta a la hipétesis planteada, se han analizado los datos segun se ha
explicado en el apartado material y métodos. Los resultados obtenidos, se
exponen a continuacion divididos en cuatro apartados.

9.1 Andlisis epidemioldgico

Tras el proceso de seleccion de datos, se han registrado 2.005
casos de PCE atendida por el SEM FPUSG-061 con DESA durante el
periodo de 5 afios que cumplen los criterios de inclusion en este estudio.
Esto representa un 0.71 pacientes/1.000 habitantes en 5 afios. En la tabla 14
se indican en numeros absolutos el numero de casos Yy la incidencia de la
PCE segun namero de habitantes por afio y media absoluta.

ANO POBLACION NUMERO CASOS CASOS/1000 HABITANTES

2007 2.772.533 446 0,16
2008 2.784.196 435 0,15
2009 2.796.089 417 0,14
2010 2.797.653 357 0,12
2011 2.795.422 350 0,12
TOTAL 2.789.178 2005 0,71

Tabla 14. PCR atendidas con DESA segun afio y poblacion

La provincia con mas PCE registradas es A Corufia con 819 casos y
la provincia en la que se atienden menos PCE es Ourense con 217. En la
Figura 63 podemos observar la relacion entre numero de PCE registradas y
poblacién por provincias.
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PCE POR PROVINCIAS

%POBLACION

A CORUNA %PCR

LUGO

ORENSE
PONTEVEDRA
A CORURNA LUGO ORENSE PONTEVEDRA
m %PCR 40,8 21,7 10,8 26,6
m %POBLACION 41 12,63 11,93 34,42

Figura 63. Tasas de PCE por provincias.

Si atendemos al niumero de casos por 1.000 habitantes, Lugo es la
provincia que presenta una tasa significativamente superior con 1.24
casos/1.000 habitantes y Pontevedra seria la provincia que presenta una
menor incidencia con 0,55 casos/1.000habitantes (p <0.00). En la tabla 15
podemos observar el nUumero de casos, poblacion e incidencia de la PCE
atendida con DESA desglosado por provincias.

NUMERO CASOS/1000 PORCENTAJE

PROVINCIA  POBLACION

HABITANTES TOTAL
A CORUNA 1.147.124 819 0,71 40,8%
LUGO 351.530 436 1,24 21,7%
OURENSE 333.257 217 0,65 10,8%
PONTEVEDRA 963.511 533 0,55 26,6%
GALICIA 2.795.422 2005 0,71 100%

Tabla 15. Distribucién por provincias del nimero e incidencia de PCE atendida con DESA.

De los 315 municipios que componen la Comunidad Auténoma de
Galicia, tan s6lo 23 de ellos recogen mas del 1 % del total de casos por
municipio. EI municipio que mayor nimero de casos presenta es Vigo con
149 sucesos que representan el 7.4 % de las PCE registradas, seguido de A
Corufia con 84 casos que son el 4,2 % del total y Santiago de Compostela
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con 64 sucesos que representan 3,2 % del total. Si tenemos en cuenta el
namero de casos por cada 1.000 habitantes, las tasas méas elevadas se
sittan en el municipio de Mazaricos con 4,41 casos/1000habitantes y en
Bergondo con 3,12 casos/1000 habitantes.

En la tabla 16 podemos observar los datos de poblacion, numero de
casos y tasas de PCE/1000 habitantes de los 23 municipios que presentan
mayor numero de PCE. En la Figura 64 queda reflejada la distribucion
geografica de la PCE atendida con DESA segun numero de casos por
municipios.

MUNICIPIOS POBLACION

NUMERO DE CASOS/1000 PORCENTAJE

CASOS HABITANTES TOTAL
ARTEIXO 30.725 25 0,81 1,2%
BERGONDO 6.712 21 3,12 1%
CARBALLO 31.358 22 0,70 1,1%
CHANTADA 8.783 24 2,73 1,2%
A CORUNA 246.156 84 0,34 4,2%
A ESTRADA 21.657 20 0,92 1%
FERROL 71.997 26 0,36 1,3%
FOZ 9.978 22 2,20 1,1%
LUGO 98.457 51 0,51 2,5%
MAZARICOS 4.533 20 4,41 1%
MONFORTE 19.604 32 1,63 1,6%
NOIA 14.757 21 1,42 1%
OLEIROS 34.386 23 0,66 1,1%
ORDES 12.963 24 1,85 1,2%
OURENSE 107.597 37 0,34 1,8%
PADRON 8.882 22 2,47 1,1%
PONTEVEDRA 82.684 31 0,37 1,5%
REDONDELA 30.015 21 0,69 1%
gg’:;;g%?éii 95.671 64 0,66 3,2%
SARRIA 13.524 20 1,47 1%
VIGO 297.355 149 0,50 7,4%
VILAGARCIA 37.621 22 0,58 1,1%
VIVEIRO 16.108 26 1,61 1,3%

Tabla 16. Datos de los 23 municipios gallegos con mayor incidencia de PCE.
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CASOS DE PCR

B HASDE 140
20-100
N 60-20
o 50-60
o 30-50
. 20-30
[ HENDS 20

Figura 64. Mapa de la distribucion de casos de PCE atendida con DESA.

La edad media de la serie se situa en los 68,55 afios (desviacion
tipica 16,142) segun se indica en la tabla 17 en la que se puede observar la
media de edad de la PCE registrada segun provincias. Se presenta una
acentuaciéon importante de numero de casos en las franjas etarias que
comprenden entre los 71 y 90 afios de edad, ya que a pesar de representar
tan solo al 15,7 % de la poblacién gallega, recogen el 51,2 % del total de
PCE (p<0,000) como se aprecia en la Figura 65.

EDAD
PROVINCIA ‘
MEDIA DE
A CORUNA 68,48 15,95
LUGO 69,09 14,06
OURENSE 67,88 16,58
PONTEVEDRA 68,51 17,43
GALICIA 68,55 16,142

Tabla 17. Edad media de la PCE por provincias.
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PCE SEGUN FRANJAS ETARIAS

% PCR

61-70

71-80
81-90 >90

<21 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | >90
B % PCR 0,8 1,9 4,4 75 | 12,3 | 191 | 283 | 229 | 28
B %POBLACION| 15,7 | 12,4 | 163 | 14,7 | 12,8 | 11,2 | 101 | 56 1,1

Figura 65.Comparativa por franjas etarias de PCE y poblacién.

La PCE atendida con DESA se produce en un 68,2 % en varones (1.367
casos), mientras que en mujeres lo hace en un 31,8 % (638 casos)(Tabla
20). Esta diferencia se incrementa de forma no significativa (p=0,072) en las
provincias de Ourense y Lugo como podemos comprobar en la tabla 18.

PROVINCIA PCE HOMBRE PCE MUJER

A CORURNA 542(66,7 %) 271 (33,3 %)

LUGO 315(72,2%) 121 (27,8 %)

OURENSE 159(71,9 %)  62(28,1 %)

PONTEVEDRA 351(65,7 %) 184 (34,3 %)

GALICIA 1.367 (68,2 %) 638 (31,8 %)

Tablal8.PCR seguln sexo por provincias.

Se ha recogido la localizacion de la PCE en 1.991 casos (siendo 44
el nimero de sucesos perdidos). Mayoritariamente la PCE tiene lugar en el
domicilio (61,6 %) y posteriormente en la calle (11,9 %) tal y como podemos
observar en la Figura 66. Los lugares donde se presenta una menor
incidencia de PCE son las grandes aglomeraciones (0,1 %), centros de
trabajo (1,7 %) y centros sanitarios (1,7 %).
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LOCALIZACION DE LA PCE

GRANDES AGLOMERACIONES
CENTRO TRABAJO
CENTRO SALUD
RESIDENCIA
OTROS 5,30%
LUGAR PUBLICO 6,80%
AMBULANCIA 9%
CALLE 11,90%

DOMICILIO — 61%

Figura 66. Localizacion de la PCE atendida con DESA.

Se han realizado 1.887 registros en el momento de la aplicacion del
DESA. En un 18,2 % de los casos el primer ritmo registrado ha sido
FVITVSP, en un 51,4 % asistolia, otros en un 28,9 % y en un 1,5% de los
casos ha habido ausencia de registro EKG como se representa en la Figura
67.

RITMO EKG INICIAL

AUSENCIA REGISTRO h 1,5%

OTROS 28,9%

TV I 0,70%

Fv 17,50%

ASISTOLIA 51,40%

Figura 67.Ritmos iniciales.

La PCE fue presenciada por testigos en un 48,3 % de los casos y en
un 51,7 % de los sucesos no existieron testigos presenciales en el momento
del suceso (n=1.991). En la tabla 19 se presenta el nUmero de casos de
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PCE presenciada o no por testigos desglosado por provincias (p no
significativa).

PROVINCIA  PCE NO PRESENCIADA PCE PRESENCIADA ‘

A CORUNA 438 (53,9 %) 375 (46,1 %)
LUGO 191 (44,3 %) 240 (55,7 %)
OURENSE 116 (53,5 %) 101 (46,5 %)
PONTEVEDRA 285 (53,8 %) 245 (46,2 %)
GALICIA 1.030 (51,7 %) 961 (48,3 %)

Tabla 19. Casos de PCE presenciada por provincias.

Las maniobras de inicio de RCP por testigos se realizaron sélo en el
17 % de las PCE (n=339), mientras que en el 83 % de los casos no se
realizd ningun tipo de maniobras de resucitacién (n=1.652) (Figura 68).

INICIO MANIOBRAS RCP POR
TESTIGOS

83%

17%

-

INICIO MANIOBRAS POR NO EXISTE INICIO MANIOBRAS
TESTIGOS POR TESTIGOS

Figura 68. Inicio maniobras por testigos.

Se ha dado soporte ventilatorio de algun tipo durante la atencion
con DESA a un 99 % de los 1.991 pacientes en los que se ha obtenido
registro al respecto. En un 91,5 % de los casos se ha realizado con
mascarilla facial de ventilacion (n=1.822) y en un 5,3 % con maniobras de
“boca a boca’(n= 106). En el 15,7 % de los casos se ha realizado ademasun
manejo avanzado de la via aérea mediante intubacion otrotraqueal (IOT)
(n=312) (Tabla 20).

Las caracteristicas epidemioldgicas de la PCE atendida con DESA descritas
anteriormente se detallan en la tabla 20.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LA PCE ATENDIDA CON DESA

Variable (n) N (% 6 DE)
Afo (2.005)
2007 446 (22,2%)
2008 435 (21,6%)
2009 417 (20,7%)
2010 357 (17,8%)
2011 350 (17,7%)
Provincia (2.005)
A Corufa 819 (40,8%)
Lugo 436 (21,7%)
Ourense 217 (10,8%)
Pontevedra 533 (26,6%)

Edad (2.005)
ARos

68,5 (16,14)

Sexo (2.005)
Hombre/mujer

1.367/638
(68,29%/31,8%)

Localizacion PCE: (1.991)

Domicilio 1.208 (61,6%)
Calle 233 (11,9%)
Ambulancia 176 (9%)
Centro sanitario 33 (1,7%)
Centro trabajo 33 (1,7%)
Lugar publico 134 (6,8%)
Otros 174(7,3%)
PCR presenciada (1.991) 961 (48,3%)
RCP por testigo (1.991) 339(17%)

Ritmo registrado (1.887)

Asistolia

1031 (51,4%)

Ritmos desfibrilables

365 (18,2%)

AESP

461 (28,9%)

Ausencia de registro

30 (1,5%)

Soporte ventilatorio (1.991)

Boca a boca

106 (5,3%)

Mascarilla Ventilacion

1.822 (91,5%)

10T

312 (15,7%)

Tabla 20. Caracteristicas generales de la PCE atendida con DESA.
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9.2 Tiempos de asistencia

En relacion a los testigos que presencian o descubren la PCE en
Galicia, obtenemos datos de alerta al SEM de media de 3 minutos y de inicio
de maniobras de resucitacion de 6 minutos.

Los tiempos asistenciales relacionados con la actuacion del SEM
nos dan datos de activacion de recurso desde que se produce la alerta
telefénica de 3,41 minutos. El tiempo medio desde que se recibe la alerta
telefonica en el SEM hasta que se produce la asistencia in situ de la PCE es
de 15,50 minutos y el tiempo medio desde que se descubre la PCE hasta
gue se produce la primera desfibrilacion es de 19,39 minutos. El resto de
tiempos asistenciales quedan reflejados en la Figura 69.

TIEMPOS ASISTENCIALES

DESCUBRIMIENO PCE-PRIMERA LLAMADA AL SEM 3:00
ALERTA CENTRAL-ACTIVACION RECURSO  j 3:41
DESCUBRIMIENTO PCE-PRIMER INTENTO RCP &S 6:00
PRIMER INTENTO RCP-PRIMERA DESFIBRILACION s 6:13

DESCUBRIMIENTO PCE-12 DESFIBRILACION 4 11:39
ACTIVACION RECURSO-ASISTENCIA 4 12:12
ALERTA CENTRAL-ASISTENCIA d 15:50
PRIMERA DESFIBRILACION-RCE d 17:39
PRIMER INTENTO RCP-RCE d 18:55
INICIO MANIOBRAS Y ABANDONO RCP 4 23:25

Figura 69. Tiempos asistenciales (en minutos: segundos) de la PCE atendida con DESA.

En la tabla 21 se reflejan los datos de los tiempos asistenciales
desglosados por provincias. Observamos que el intervalo de tiempo entre la
activacion del recurso y la asistencia in situ es significativamente superior en
Ourense (14:19 min.) (p<0,001) y que el intervalo registrado entre la alerta a
la CCUSG-061 y la asistencia in situ también es significativamente superior
en Ourense (17:30 min.) en relacibn a Pontevedra (14:55 min.) o Lugo
(15:04 min.) (p<0,018).

En cuanto a la finalizacion de maniobras desde que se descubre la
PCE, observamos que el intervalo de tiempo es significativamente superior
en Ourense que en Lugo (25:15 vs 22:08) (p<0,024).
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TIEMPOS A CORUNA OURENSE PONTEVEDRA SE
ASISTENCIALES
MIN/SEG . . DESV. DESV.
MEDIA TIP. MEDIA TP, p

DESCUBRIMIENO PCE-
PRIMERA LLAMADA AL 3:28 09:48 02:49 04:21 04:18 06:23 02:05 03:19 0,258
SEM

ALERTA CENTRAL-

ACTIVACION RECURSO 03:50 05:24 03:19 04:04 03:19 02:46 03:55 07:20 0,220

ACTIVACION

RECURSO-ASISTENCIA 12:31 07:45 11:54 08:16 14:19 16:26 11:07 06:39 0,001

ALERTA CENTRAL-

ASISTENCIA 16:24 10:39 15:04 09:45 17:30 16:58 14:55 10:22 0,018

DESCUBRIMIENTO
PCE-PRIMER INTENTO 05:51 09:52 06:49 09:05 06:14 10:38 05:33 08:12 0,332
RCP

DESCUBRIMIENTO
PCR-12 11:53 | 13:30 | 12:51 | 09:26 | 08:23 | 07:17 | 11:40 | 09:19 | 0,456
DESFIBRILACION

PRIMER INTENTO RCP-
PRIMERA ) 06:02 07:33 06:56 08:28 05:04 06:22 06:15 06:19 0,486
DESFIBRILACION

PRIMER INTENTO RCP-

RCE 17:27 13:40 18:46 15:48 16:10 26:00 21:27 18:04 0,502

PRIMERA

DESEIBRILACION-RCE 16:21 13:30 17:37 16:25 19:04 29:17 18:17 18:22 0,961

INICIO MANIOBRAS Y

ABANDONO RCP 22:50 14:28 22:08 14:33 25:15 15:53 24:39 15:12 0,024

Tabla 21. Tiempos asistenciales desglosados por provincias (minutos: segundos).
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9.3 Andlisis cronobiolégico de la PCE en Galicia

La clasificacion de los casos segun franjas horarias se ha realizado
segun la hora de descubrimiento de la PCE. Ya que en algunos sucesos la
hora de la PCE es desconocida o0 no se ha registrado, consideramos estos
sucesos como perdidos (n=449) y obtenemos una muestra final de 1.556
pacientes.

Dividimos los casos en tres tramos horarios correspondientes a la
mafiana (8-16h.) tarde (16 a 00 h.) y noche (00 a 8 h.).

La distribucion horaria de la PCE no es homogénea presentando una
mayor incidencia en las franjas horarias diurnas, desde las 08 h. hasta las
16h. (42,9 %), y desde las 16h hasta las 22h. (37.1 %), con un pico
significativo entre las 09-11h. (18,4 %) y disminucién en horario nocturno
(00-08h.) en el que se produjeron el 20 % de los casos (p<0,000) (Figura
70).

DISTRIBUCION DE LA PCE SEGUN
HORA DEL DIA

8%

6%

4% —
2% -

O% T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0123 456 7 8 91011121314151617 181920212223

Figura 70. Distribucidn horaria de las PCE atendidas en Galicia entre los afios 2007 y 2011

en las que se utilizé un DESA.

En cuanto a la distribucion mensual, se observé una mayor
incidencia, sin significacion estadistica, en Enero (10,4 %) y Diciembre (9,8
%) que corresponden con la estacion invernal. Los meses con menor
incidencia fueron Mayo (6,9 %), Junio (6,7 %) y Septiembre (7,1 %) (Figura
71).
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DISTRIBUCION PCE POR MESES

10,40%
’ 9,50% 2,80%
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Figura 71. Distribucidn por meses de las PCE atendidas en Galicia entre 2007 y 2011 en las

que se utilizé un DESA.

Se realiz6 un analisis estadistico univariante en el que no
encontramos diferencias significativas entre los tres periodos horarios en
cuanto al afio en el que sucedid la PCE, edad, sexo, PCE presenciada e
inicio de maniobras de RCP por testigo.

Si encontramos diferencias significativas en cuanto a la localizacion
de la PCE, ritmos cardiacos iniciales registrados, RCE in situ,
mantenimiento de RCE a nivel hospitalario y supervivencia al mes del
suceso. Todos estos datos quedan reflejados en la tabla 22 y 23.
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Comparacién segun franjas horarias de la PCE atendida con DESA

Periodo n (%) SE

0-8h 8-16h 16-24h P
Afio 2007-2011 311(20%) 668 (42.9%) 577 (37.1%) 0,246
2007 83 (23,4%) 144 (40,6%) 128 (36,1%)
2008 79 (23,4%) 140 (41,4%) 119 (35,2%)
2009 55 (16,2%) 154 (45,3%) 131 (38,5%)
2010 45 (16,5%) 122 (44,7%) 106 (38,8%)
2011 49 (19,6%) 108 (43,2%) 93 (37,2%)
Provincia 0,351
A Corufia 149 (22,2%) 285 (42,5%) 237 (35,3%)
Lugo 49 (15,7%) 142 (45,4%) 122 (39%)
Ourense 34 (21,1%) 69 (42,9%) 58 (36%)
Pontevedra 79 (19,2%) 172 (41,8%) 160 (38,9%)
Afios 67,72 (16,31) 69,33 (15,68) 68,92 (16,48) 0,613
Sexo Hombre/mujer 210/101(19,6%-20,9%) 464/204(43,4%-42,1%) 397/180(37%-37%) 0,831
Localizacién PCE: 0,003
Domicilio 216 (69,5%) 408 (61,5%) 349 (60,7%)
Calle 17 (5,5%) 90 (13,6%) 70 (12,2%)
Ambulancia 39 (12,5%) 54 (8,1%) 47 (8,2%)
Centro sanitario 6 (1,9%) 10 (1,5%) 9 (1,6%)
Centro trabajo 1 (0,3%) 13 (2%) 10 (1,7%)
Lugar publico 15 (4,8%) 42 (6,3%) 41 (7,1%)
Otros 17 (5,5%) 51 (7%) 51 (8,5%)
PCR presenciadaNo/si 170/141(20,9%-19,1%) 350/315(43,1%-42,6%) 293/283(36%-38,3%) 0,550
RCP por testigoNo/si 272/39(21%-15,2%) 550/115(42,4%-44,9%) | 474/102(36,6%-39,8%) 0,108
Ritmo cardiaco registrado 0,007
Asistolia 194 (23%) 344 (40,8%) 305 (36,2%)
Ritmos desfibrilables 40(14,8%) 115 (42,6%) 115 (42,6%)
Otros 64 (17%) 177 (46,9%) 135 (36,1%)
Soporte ventilatorio
Boca a bocaNo/Si 300/11(20,4%-13,9%) 634/31(43%-39,2%) 539/37(36,6%-46,8%) 0,140
Mascarilla ventilacion
No/Si 17/294(17,2%-20,2%) 48/617(48,5%-42,5%) 34/542(34,3%-37,3%) 0,384
10T No/Si 269/42(20,6%-16,9%) 560/105(43%-42,2%) 474/102(36,4%-41%) 0,259
Medio 0,409
Rural 224 (20,8%) 453 (42%) 401 (37,2%)
Urbano 87 (18,2%) 215 (45%) 176 (36,8%)

Tabla 22. Comparacién segun franjas horarias de la PCE atendida con DESA.
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Comparacion segun franjas horarias de la supervivencia de la PCE atendida con

DESA

Periodo n (%) SE
0-8h 8-16h. 16-24h. P
No No
RCE RCE RCE RCE RCE No RCE
. 17 294 67 601 81 496
RCE in situ 0,001
(40,4%) | (43,5%) | (48,9%) | (35,1%) | (10,6%) | (21,4%)
Mantenimiento 17 294 57 611 72 505
de RCE a nivel 0,004
hospitalario (38,9%) | (44%) | (48,9%) | (35,3%) | (12,2%) | (20,7%)
Su pervivencia 2 309 5 663 16 561 0.008
al mes (20%) | (43,9%) | (70%) | (36,1%) | (10%) (20%) '
Tabla 23. Comparacidn segun franjas horarias de la supervivencia de la PCE atendida con
DESA.

En cuanto a la localizacion de la PCE, ésta se produjo con mayor
frecuencia en horarios nocturnos en la ambulancia (12,5 % vs 8,1 % vs 8,2
%) o domicilio (69,5 % vs 61,5 % vs 60,7 %). En horario matinal (8-16 AM) la
PCE se produce mayoritariamente en la calle (13,6 % vs 12,2 % vs 5,5 %)
(p=0,003) y en horario de tarde indistintamente. (Figura 72).

Localizacion de la PCE segun franjas horarias

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

8-16 16-00 00-8

B Domicilio 61,50% 60,70% 69,50%
H Calle 13,60% 12,20% 5,50%
B Ambulancia 8,10% 8,20% 12,50%
B Centro Sanitario 1,50% 1,60% 1,90%
H Centro Trabajo 2% 1,70% 0,30%
M Lugar Publico 6,30% 7,10% 4,80%
Otros 7% 8,50% 5,50%

Figura 72. Localizacion de la PCE segun franjas horarias.
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En cuanto a los ritmos cardiacos registrados inicialmente
encontramos una mayor incidencia de ritmos desfibrilables en horarios
comprendidos entre las 16-00h. (asistolia 36,2 % vs ritmos desfibrilables
42,6 % vs otros 36,1%) y una mayor probabilidad de asistolia en la franja
horaria comprendida entre las 00-8h. (asistolia 23 % vs ritmos desfibrilables
14,8 % vs otros 17 %) (p=0,007)(Figura 73).

RITMOS CARDIACOS SEGUN FRANJAS

H Asistolia H Ritmos Desfibrilables H Otros
46,90%
40,80% 42,60% 42,60%
36,20% 36,10%

23%
14,80% 17%

8-16 16-24 24-8

Figura 73. Ritmos cardiacos segun franjas horarias.

En la RCE in situ, existe una mayor probabilidad de fallecer en
horarios nocturnos (0-8h.) (21,4 % vs 10,6 %) (p=0,001) y de RCE en
horarios comprendidos entre las 16-00h (489 % vs 351 %) (p=
0,001)(Figura 74).

RCE IN SITU SEGUN FRANJAS HORARIAS

HVIVOS H MUERTOS

48,90%

40,40% 43,50%
) (]

8-16 16-24 24-8

Figura 74. Recuperacién de la circulacién espontanea (RCE) in situ segun franjas horarias.

Lorena Soto Araljo Péagina 118 de 204



Desfibrilacion semiautomatica en Galicia: resultados y factores prondésticos

A nivel hospitalario, existe una mayor probabilidad de persistencia de
RCE en horarios de tarde (48,9 % vs 35,3 %) y de no mantener la RCE
lograda en la asistencia in situ en horarios nocturnos (20,7 % vs 12,2 %)
(p=0,004) como se puede observar en la Figura 75.

PERSISTENCIA DE LA RCE A NIVEL
HOSPITALARIO SEGUN FRANJAS HORARIAS

HVIVOS H MUERTOS

48,90%

44%

35,30%

20,70%

8-16 16-24 24-8

Figura 75. Persistencia de la RCE a nivel hospitalario segun franjas horarias.

La supervivencia al mes del suceso es significativamente superior
cuando la PCE ocurrié en horarios de tarde (70,0 % vs 36,1%) mientras que
cuando la PCE ocurrio en horarios nocturnos es mas frecuente que el
resultado final esperado fuera la muerte (43,9 % vs 20-0 %) (p=0,008)(Figura
76).

SUPERVIVENCIA AL MES DEL SUCESO
SEGUN FRANJAS HORARIAS

HVIVOS B MUERTOS

70%
43,90%
36,10%

20% 20%
10%

8-16 16-24 24-8

Figura 76. Supervivencia al mes del suceso segun las franjas horarias en las que ocurrié la
PCE.
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Se ha realizado un analisis univariante de los tiempos asistenciales
registrados segun franjas horarias que queda reflejado en la tabla 24.

Tiempos asistenciales en la PCE atendida con DESA segun franjas horarias

Periodo SE

0-8h 8-16h 16-24h P

L”éeg‘éaé?argggtglsggfﬂcub”mie”to 3:06 (4:44) | 3:24(9:47) | 2:32(3:56) | 0,486
Infervalo minutos alerta central- | 347 (6:04) | 3:39 (6:23) | 3:45 (5:00) | 0,931
o s || @30 | 22| oo
T P T T T
'F?éeé‘_’sr'iomrgi”iﬁ:gf\tgesggo”mie”to 5:51 (9:07) | 5:58(9:51) | 6:08(8:58) | 0,911
vt o et || || o
g‘g,‘fg'r?mrgirg“;‘fsff’girwgi INento 1 7:00 (8:16) | 541 (6:20) | 5:56 (7:09) | 0,469
::r;éelg\_/glgéninutos primer intento 13:53 (11:15) (g%) (12;3) 0.313
T PP T poe
o s |y | 2| 2% | o

Tabla 24. Tiempos asistenciales segln franjas horarias.

Los tiempos asistenciales registrados desde que se recibe la alerta
al SEM hasta que se produce la asistencia in situ del paciente (18:00 vs
15:14 vs 15:43) (p=0,007) y desde que se produce la activacion del recurso
hasta que se produce la asistencia (13:50 vs 11:38 vs 12:12) (p=0,001), se

ven incrementados significativamente en horarios nocturnos (Figura 77).
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Variabilidad de los tiempos asistenciales
segun franjas horarias

H8-16 M16-00 HO00-8

11:38

Activacidn de recurso-Asistencia in situ 12:12

13:50

1

15:14
15:43

Alerta SEM-Asistencia in situ

8:00

|

Figura 77. Variabilidad de los tiempos asistenciales segun franjas horarias.
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9.4 Andlisis de la PCE en los ambitos rural y urbano

La distribucion del medio rural y urbano se ha realizado segun
isocronas. Estas isocronas se determinan a través de los tiempos
asistenciales de cada AA-SVA a sus municipios correspondientes. Aquellos
intervalos de tiempo que superan los 20 minutos son considerados isocronas
de medio rural y aquellos que son inferiores a 20 minutos medio urbano.

Los datos de la distribucion de isocronas por provincias se reflejan
en la tabla 25. Observamos que en A Coruiia, Lugo y Ourense existe una
proporcion superior a lo esperado de isocronas >50 minutos (36,6 %, 53,9 %
y 42,9 % respectivamente). En la provincia de Ourense también se
encuentra un nuamero superior a lo esperado de isocronas entre 21-30
minutos (15,7 %) y en la provincia de Pontevedra se registran asistencias
entre 0 y 20 minutos significativamente mas elevadas que en el resto de
provincias (47,8 %) (p<0,000).

ISOCRONA-
MINUTOS
3 206 7 150 Q 300
A CORUNA (25,2%) (9,4%) (18,3%)  (105%)  (36.6%)
77 17 53 54
LUGO 23%
(17,7%) (3,9%) (12,2%) (12,4%) (53,9%)
47 34 24 19 93
OURENSE
(21,7%) (15,7%) (11,1%) (8,8%) (42,9%)
255 89 95 49 45
PONTEVEDRA .
’ y 0 ’ 0 ’ Y ! 0
(47,8%) (16,7%) (17,8%) (9,2%) (8,4%)
GALICIA 585 217 322 208 673

(29,17%)  (10,82%)  (16,05%)  (10,37%)  (33,56%)

Tabla 25. Distribucién de la PCE por provincias seguin isocronas.

En medio rural se han atendido al 70,83 % de los casos y en medio
urbano el 29,17 % como se refleja en la Figura 78.
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Distribucion de la PCE en medio rural y
urbano

H RURAL
H URBANO

Figura 78. Distribucién de la PCE atendida con DESA en medio rural y urbano.

Se realiz6 un estudio estadistico univariante en el que no se
encontraron diferencias significativas entre el medio rural y el urbano en
cuanto a edad, ritmos cardiacos registrados, localizacion de la PC,
maniobras iniciadas por testigo, e intervalo de tiempo que transcurre entre la
PCR vy la primera alerta al SEM.

Si existen diferencias significativas entre medio rural y urbano en
cuanto al aflo en que se produce la PCE, sexo, provincias, nimero de PCR
presenciada, maniobras de ventilacion e 10T, RCE in situ, e intervalos de
tiempos asistenciales entre la alerta al SEM y la activacion del recurso, la
activacion de recurso y la asistencia in situ, la alerta a la central y la
asistencia in situ y el descubrimiento de la PCE y el primer intento de RCPB
por primeros intervinientes.

Las caracteristicas generales y la comparativa de los datos entre
ambito rural y urbano asi como su supervivencia se presentan en las tablas
26y 27.

Caracteristicas de la PCE atendida en ambito rural y urbano

Variables Rural , Urbano, SE
n=1.420+DE 6 % n=585+DE 0 %
Afio 0,016
2007 339 (76%) 107 (24%)
2008 292 (67,1%) 143 (32,9%)
2009 305 (73,1%) 112 (26,9%)
2010 249 (69,7%) 108 (30,3%)
2011 335 (67,1%) 115 (32,9%)
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Provincia 0,000
A Corufia 613 (74,8%) 206 (25,2%)

Lugo 359 (82,3%) 77 (17,7%)

Ourense 170 (78,3%) 47 (21,7%)

Pontevedra 278 (52,2%) 255 (47,8%)

Edad

Afios 68,15 + 16,08 69,54 + 16,24 0,081
Sexo 1.000/418 367/220 0.001
Hombre/mujer (73,1%/65,5%) (26,9%/34,5%)
Localizacion PCE: 0,58
Domicilio 866 (71,7%) 342 (28,3%)

Calle 144 (61,8%) 89 (38,2%)

Ambulancia 131 (74,4%) 45 (25,6%)

Centro sanitario 27 (81,8%) 6 (18,2%)

Centro trabajo 25 (75,8%) 8 (24,2%)

Lugar publico 91 (67,9%) 43 (32,1%)

Otros 121 (69,8%) 53 (30,2%)

PCR presenciada por testigo 677/733 353/228 0,000
No/Si (48%-52%) (60,8%-39,2%)

RCP iniciada por testigo 1.159/251 493/88 0,152
No/Si (82,2%-17,8%) (84,9%-15,1%)

Ritmo cardiaco registrado 0,131
Asistolia 749 (72,6%) 282 (27,4%)

Ritmos desfibrilables 254 (69,6%) 111 (30,4%)

Otros 312 (67,8%) 149 (32,2%)

Soporte ventilatorio

Boca a Boca 1.323/87 562/19 0,009
No/Si (93,8%-6,2%) (96,7%-3,3%)

Mascarilla Ventilacion 138/1.272 31/550 0,001
No/Si (9,8%-90,2%) (5,3%-94,7%)

10T 1.239/171 440/141 0,000
No/Si (87,9%-12,1%) (75,7%-24,3%)

Tabla 26. Caracteristicas de la PCE atendida en dmbito rural y urbano.
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Supervivencia de la PCE atendida con DESA en medio rural y urbano

Periodo n (%) SE
RURAL URBANO
RCE No RCE RCE No RCE P
L 123 1.297 95 490
RCE in situ 0,000
(8,2%) (91,8%) (15%) (85%)
Mantenimignto de 102 1.318 87 488
RCE a nivel 0,437
hospitalario (7,2%) (92,8%) (15%) (85%)
Supervivencia al 20 1.400 12 573 0.110
mes (1,4%) (98,6%) (2%) (98%) ’

Tabla 27. Supervivencia de la PCE atendida con DESA en medio rural y urbano.

En cuanto al afio en que se produce la PCE encontramos una mayor
frecuencia de PCE en ambitos rurales que en urbanos en el afio 2007 (76%
vs 24%) (0,016). El resto de los afios no presentan diferencias significativas.

La distribucién por sexos presenta diferencias significativas en el
ambito urbano donde se evidencia un mayor numero de casos en mujeres
que en el medio rural (37,5 % vs29, 5 %) (p=0,001). En cuanto a los
hombres, existe una mayor frecuencia de casos en el ambito rural que en el
urbano (70,5 % vs 62,5 %) (p=0,001).

En el analisis de la distribucién por provincias, encontramos una
mayor proporcion de casos en ambito rural en A Corufa, Lugo y Ourense,
asi como un mayor numero de PCE atendidas en medio urbano en la
provincia de Pontevedra (p=0,000)(Figura 79).
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Distribucion de la PCE atendida en medio
rural y urbano por provincias

M Urbano M Rural
0,
Pontevedra — 43,60%

r 19,60%
8%
Ourense 129%
Lugo 13,20%
& 25,30%
A Coruiia 35,20%

Figura 79. Distribucién de la PCE en ambito rural y urbano por provincias.

43,25%

Existen también diferencias significativas en cuanto a la presencia
de testigos en el momento que se produce la PCE entre medio rural y
urbano (p=0,000). En el medio rural existe mayor numero de casos en el que
la PCE es presenciada (52 % vs 39,2 %) y en el ambito urbano predominan
las PCE no presenciadas (60,8 % vs 48 %) (Figura 80).

DISTRIBUCION PCE PRESENCIADA
MEDIO RURAL Y URBANO

H PRESENCIADA  H NO PRESENCIADA

60,80%

52%

48%

RURAL URBANO

Figura 80. Distribucién de la PCE presenciada por testigos en ambito rural y urbano.
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En cuanto al soporte ventilatorio realizado encontramos diferencias
significativas en las maniobras boca a boca, en la ventilacion con mascarilla
y lalOT.

En las maniobras boca a boca observamos que en ambitos urbanos
es mas frecuente el no realizar estas maniobras de ventilacion (96,7% vs
93,8%) y por el contrario, en medios rurales es mucho mas frecuente el
realizar maniobras boca a boca que el no hacerlo (6,2% vs 3,3%) (p=0,009).

En relacion a la ventilacion con mascarilla observamos que en
medios urbanos es mas frecuente su utilizacion (94,7% vs 90,2%) y el no
utilizar este método de ventilacion resulta mas frecuente en medios rurales
(9,8% vs 5,3%) (p=0,001).

También existen diferencias significativas en la IOT, encontrando en
medio rural un menor numero de pacientes a los que se les da soporte
ventilatorio avanzado mediante 10T (87,9 % vs 75,7 %) y por el contrario, en
medio urbano se obtiene un nimero significativamente mayor de pacientes
intubados (24,3 % vs 12,1 %) (p=0,001)(Figura 81).

IOT EN MEDIO RURAL Y URBANO

EI[OT ENOIOT

87,90%
75,70%

RURAL URBANO

Figura 81. Intubacion orotraqueal en medio rural y urbano.

La RCE in situ muestra diferencias entre medio rural y urbano,
obteniendo una mayor probabilidad de RCE si la PCE se produce en medio
urbano (15 % vs 8,2 %) y de fallecer si es en medio rural (91,8 % vs 85 %)
(Figura 82).
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91,80%

8,20%

RURAL

RCE IN SITU EN MEDIO RURAL Y URBANO

E RCE ® MUERTOS

85%

URBANO

Figura 82. RCE in situ en medio rural y urbano.

Los tiempos asistenciales en ambitos rurales y urbanos se comparan

en la tabla 28.

Tiempos asistenciales en la PCE atendida en medio rural y urbano

Medio SE

Rural Urbano P
Intervalo minutos descubrimiento de . . . .
PCE-primera llamada al SEM sy 3:42 (12:12) 0,488
Intervalo minutos alerta SEM-activacion 3:27 (4:07) 4:15 (7:57) 0,022
de recurso
Int_ervalq minutos activacidn recurso- 13:16 (9:51) 9:43 (5:39) 0,000
asistencia
Intervalo minutos alerta SEM-asistencia 16:41 (11:42) 13:50 (9:52) 0,000
Intervalo minutos descubrimiento PCE- . . . .
primer intento RCP 6:51 (9:38) 4:07 (8:30) 0,000
Irlterva!o |_"n|n.u,tos descubrimiento PCE- 12:11 (9:43) 10:29 (13:31) 0.181
12 desfibrilacion
Int_ervalo mmutgs pr,|mer intento RCP- 6: 32 (7:56) 5:29 (5:49) 0111
primera desfibrilacion
IFr;gaévan minutos primer intento RCP- 17:01 (18:50) 21:49 (14:28) 0,055
IFr;éeévalo minutos primera desfibrilacion- 16:25 (19:47) 19:39 (14:40) 0.351
Intervalo minutos inicio maniobras y 23:23 (14:30) 23:28 (15:44) 0,925

abandono RCP

Tabla 28. Tiempos asistenciales en la PCE atendida en medio rural y urbano.
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Se obtienen intervalos de tiempo significativamente superiores para
el ambito urbano entre la alerta al SEM vy la activacion del recurso. Para el
ambito rural encontramos intervalos de tiempo significativamente superiores
entre la activacion del recurso y la asistencia in situ, entre la alerta al SEM y
la asistencia in situ y entre el descubrimiento de la PCE y el inicio de
maniobras de RCPB por testigos (Figura 83).

COMPARACION DE LOS TIEMPOS ASISTENCIALES
ENTRE MEDIO RURAL Y URBANO

H Urbano HRural

Alerta SEM- Activacion de recurso

L, . . 9:43
Activacidn de recurso- Asistencia in situ =13:16
Alerta SEM- Asistencia in situ 1350

16:41

4:07

_ 6:51

Descubrimiento de PCE- Inicio maniobras por testigos

Figura 83. Tiempos asistenciales que han resultado significativos segiin medio rural o

urbano.
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9.5 Anadlisis de la supervivencia de la PCE atendida
con DESA en Galicia

Se ha realizado un analisis de la supervivencia de la PCE atendida
con DESA en tres niveles, dependiendo del nivel asistencial en que se
realiz6. De este modo hemos obtenido resultados de supervivencia
inmediata o in situ (teniendo en cuenta la RCE), supervivencia media u
hospitalaria (teniendo en cuenta el mantenimiento de circulacion espontanea
a la llegada al hospital) y supervivencia final, donde se consideran los datos
registrados tras un mes del suceso.

En los tres niveles se ha realizado un analisis univariante para
determinar aquellas variables que influyen en la supervivencia de forma
individual y un andlisis multivariante mediante regresion logistica para
evaluar en conjunto la influencia de todas ellas.

9.5.1 RCE inmediata o in situ de la PCE atendida
con DESA en Galicia

Se consiguid la RCE en el lugar de la PCR en 218 pacientes (10,9
%) (Figura 84).

RCE IN SITU

89,10%

10,90%

B

RCE MUERTOS

Figura 84. RCE in situ de la PCE atendida con DESA.
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Los datos del analisis univariante se muestran en la tabla 29.

En dicho analisis, las variables afio en el que se produjo la PCE,
sexo, PCE presenciada por primeros intervinientes, ventilacibn mediante
boca a boca y mascarilla, no son influyentes para la RCE in situ.

Por el contrario, si existe influencia significativa para las variables:

>

>

Edad: aquellos pacientes que no logran RCE presentan edades
superiores que los que si logran RCE.

Provincia: en la provincia de A Corufia existe una mayor
probabilidad de no RCE que en el resto de provincias.
Localizacién de la PCE: se logra RCE con mayor probabilidad
cuando la PCE se produce en la ambulancia, en la calle o en
un lugar publico y por el contrario, si la PCE se produce en el
domicilio existe mayor probabilidad de no RCE.

Maniobras de RCPB por testigos: la realizacién de maniobras
por testigos aumenta las probabilidades de RCE.

Ritmo inicial: los ritmos desfibrilables aumentan la RCE y por el
contrario la asistolia aumenta las probabilidades de no RCE.
Intubacién otrotraqueal: el realizar |IOT aumenta las
probabilidades de RCE.

Isocronas: si la PCE se produce en isocronas inferiores a 20
minutos (ambito urbano) las probabilidades de RCE aumentan
y si se produce en isocronas superiores a 20 minutos (dmbito
rural) existe mayor probabilidad de no RCE.
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Analisis univariante de la RCE in situ en la PCE atendida con DESA

Resultado SE
RCE No RCE
n=218+DE 6 % n=1.787+DE 6 % P
Afo 2007/08/09/10/11 41/48/49/40/40 405/387/368/317/310 0,859
EdadAfios 62,76 + 16,39 69,39 + 14,90 0,001
Sexo 162/56 1.205/582 0059
Hombre/mujer (11,8%-8,7%) (88,2%0-91,3%) '
Provincia 0,010
A Corufia 65 (7,8%) 754 (92,2%)
Lugo 57 (13%) 379 (87%)
Ourense 25 (12,6%) 192 (87,4%)
Pontevedra 71 (13,3%) 462 (86,7%)
Localizacién PCE : 0,001
Domicilio 82 (6,4%) 1.126 (93,6%)
Calle 46 (20,8%) 187 (79,2%)
Ambulancia 32(17,4%) 144 (82,6%)
Centro sanitario 7 (21,4%) 26 (78,6%)
Centro trabajo 6 (18,5%) 27 (81,5%)
Lugar publico 36 (26,7%) 98 (73,3%)
Otros 9 (6%) 165 (94%)
PCR presenciada por testigo 102/114 928/847 0512
No/si (9,9%-11,9%) (90,1%-88,1%) ’
RCP iniciada por testigo 164/52 1.488/287 0.031
No/ Si (10,1%-14,5%) (89,9%-85,5%) ‘
Ritmo cardiaco registrado: 0,001
Asistolia 34 (3,3%) 997 (96,7%)
Ritmos desfibrilables 110 (29,9%) 255 (70,1%)
Otros 55 (11,9%) 406 (88,1%)
Soporte ventilatorio:
Boca_a boca 202/14 1.683/92 0487
No/Si (10,7%-13,2%) (89,3%-86,8%) '
Macarilla ventilacién No/Si (2,9:/,:-21112,6%) (971321/2186812%) 0,399
IOT 130/86 1.549/226 0.001
No/ Si (7,9%-24,8%) (92,1%-75,2%) ‘
Isocronas 0,001
0-20 98 (16,4%) 499 (83,6%)
21-30 18 (8,1%) 209 (91,9%)
31-40 37 (11,2%) 294 (88,8%)
41-50 16 (7,9%) 185 (92,1%)
>50 49 (7,5%) 600 (92,5%)

Tabla 29. Analisis univariante de la RCE in situ en la PCE atendida con DESA.
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La edad influye significativamente en la RCE in situ, ya que aquellos
pacientes en los que la RCP no consigue la RCE tienen edades mas
avanzadas que en los que selogra la RCE (69,39 vs 62,76afios)(p=0,001).

Encontramos diferencias significativas en cuanto a la provincia
donde se produce la PCE, ya que en A Corufia se encuentra una menor
proporcién de RCE in situ (7,8 %)(p=0,010)(Figura 85).

RCE IN SITU SEGUN PROVINCIAS

H RCE HNORCE
92,20%

87,00% 87,40% 87%

A CORUNA LUGO OURENSE PONTEVEDRA

Figura 85. RCE in situ segln provincias.

La localizacién de la PCE también resulta una variable influyente en
la RCE in situ (p=0,001). Encontramos que si la PCE se produce en la
ambulancia, en la calle o en un lugar publico, las posibilidades de RCE
aumentan (17,4 %, 20,8% e 26,7%), mientras que si el suceso se produce
en el domicilio, sélo en el 6,4 % de los casos se consigue la RCE (Fig.86).
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RCE IN SITU SEGUN LOCALIZACION DE LA
93,60% PCE

79,20%  82,60%

78,60% 81,50%
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Figura 86. RCE in situ segun localizacién de la PCE.

Las maniobras de resucitacion iniciadas por testigos también
resultan significativas en la RCE in situ de la PCE, ya que observamos una
mayor RCE en aquellos pacientes en los que se han realizado maniobras
por testigos (14,5% versus 10,1%) (p=0,031).

En los datos obtenidos segun el primer ritmo cardiaco registrado
observamos que aquellos pacientes que se encuentran en asistolia tienen
menor probabilidad de RCE (3,3 %), mientras que aquellos que tienen ritmos
desfibrilables en el momento de colocar el DESA, tienen una mayor
probabilidad de RCE(29,9%)(p=0,001) (Figura 87).

RCE IN SITU SEGUN RITMOS CARDIACOS

HRCE ENORCE

96,70%

ASISTOLIA RITMOS DESFIBRILABLES OTROS

Figura 87. RCE in situ segun los ritmos cardiacos identificados por el DESA.

Lorena Soto Araujo Pagina 134 de 204



Desfibrilacion semiautomatica en Galicia: resultados y factores prondésticos

De los dispositivos de ventilacion analizados, el Unico que tiene
significacién en la RCE in situ es la 10T, de forma que aquellos pacientes en
los que se realiza IOT tienen mayor probabilidad de RCE que aquellos en los
gue no se lleva a cabo (24,8% vs 7,9%)(p=0,001)(Figura 88).

RCE IN SITU SEGUN IOT

H RCE ®NORCE

92,10%
75,20%

7,90%

10T SI I0T NO

Figura 88. RCE in situ segun IOT.

La isocrona donde se produce la PCE también resulta significativa
para la RCE, ya que si la isocrona es de menos de 20 minutos existe una
mayor probabilidad de RCE (16,4%) y por el contrario, para las isocronas de
mas de 20 minutos, las cifras de RCE son inferiores (entre el 7,5y el 11,2 %)
(p=0,001)(Figura 89).

RCE IN SITU SEGUN ISOCRONAS

EH NORCE ®RCE

0.20 83,60%
21,30 91,90%
31.40 88,80%
41-50 2%

250 92,50%

Figura 89. RCE in situ segun isocronas.
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En la tabla 30 se presentan los resultados del andlisis univariante de

los tiempos asistenciales segun la RCE in situ.

Andlisis univariante de los Tiempos asistenciales en la PCE atendida con

DESA segun la RCE in situ

Resultado SE

RCE No RCE p
Intervalo minutos
descubrimiento de PCE- 1:19 (2:20) 3:16 (7:38) 0,117
primera llamada al SEM
Intervalo minutos alerta 3:06 (2:21) 3:45 (5:55) 0,139
central-activacion de recurso
Intervalo minutos activacion 9:33 (8:48) 12:31 (8:45) 0,000
recurso-asistencia
Intervalo minutos alerta 12:26 (9:14) | 16:16 (11:18) 0,000
central-asistencia
Intervalo minutos
descubrimiento PCE-primer 2:50 (4:32) 6:25 (9:47) 0,000
intento RCP
Intervalo minutos
descubrimiento PCE-12 7:31 (5:52) 13:01 (12:08) 0,000
desfibrilaciéon
Intervalo minutos primer
intento RCP-primera 4: 35 (5:27) 6:51 (7:55) 0,001
desfibrilacion
Intervalo minutos primer ) . ) ‘
intento RCP-RCE 19:04 (17:22) 19:39 (13:51) 0,881
Intervalo minutos primera ) ) . ,
desfibrilacion-RCE 16:42 (16:32) 23:54 (17:33) 0,196
Intervalo minutos inicio ) ) . .
maniobras y abandono RCP 21:23 (16:00) 23:24 (14:40) 0,288

Tabla 30. Andlisis univariante de los Tiempos asistenciales en la PCE atendida con DESA

segun la RCE in situ.

En el andlisis realizado se han encontrado diferencias significativas
en los intervalos de tiempo entre la activacién del recurso y la asistencia in

situ, entre la alerta al SEM vy la asistencia in situ, entre el descubrimiento de
la PCR y la primera desfibrilacion y entre el primer intento de RCP vy la

primera  desfibrilacion.

Todos

estos

intervalos

de

tiempo son

significativamente superiores en aquellas PCE que tuvieron como resultado
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in situ la ausencia de recuperacion de circulacion (RC) (y el fallecimiento del
paciente), como podemos observar en la figura 90.

COMPARACION DE LOS TIEMPOS
ASISTENCIALES SIGNIFICATIVOS EN LA RCE IN
SITU

H NO RCE H RCE

12 INTENTO RCP-12 DESFIBRILACION

DESCUBRIMIENTO PCE-12 DESFIBRILACION

DESCUBRIMIENTO PCE-12INTENTO RCP

ACTIVACION RECURSO-ASISTENCIA

ALERTA SEM-ASISTENCIA 16:00

Figura 90. Tiempos asistenciales en los que la diferencia fue estadisticamente

significativa en relacién con la RCE in situ.

Se llevo a cabo un analisis multivariante de factores asociados a la
RCE in situ, cuyos resultados se presentan en la tabla 31.

Ya que la variable dependiente es de tipo nominal se ha utilizado un
modelo de regresion logistica en el que se han introducido todos los factores
que resultaron significativos en el analisis univariante (excepto aquellos que
pueden causar multicolinealidad).

De dicho analisis se ha obtenido que el ritmo asistolia disminuye las
posibilidades de obtener una RCE y por el contrario los ritmos desfibrilables
aumentan la probabilidad de RCE in situ. También se ha observado que
cuanto menor es el tiempo entre la alerta a la central del SEM y la asistencia
in situ, mayor es la probabilidad de conseguir la RCE in situ.
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ANALISIS MULTIVARIANTE SEGUN REGRESION LOGISITCA DE LA RCE IN SITU

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
EDAD -,004 ,008 ,236 1 ,627 ,996
ASISTOLIA -,908 ,320 8,032 1 ,005 2,479
SE—S'\AFCI)BSRILABLES 1,139 ,298 14,629 1 ,000 ,320
DOMICILIO -,351 ,335 1,098 1 ,295 1,421
CALLE 272 ,387 ,494 1 ,482 , 762
gEIZII-Q,QAORIO ,240 ,818 ,086 1 ,769 ,786
CENTRO TRABAJO -,738 ,684 1,166 1 ,280 2,093
AMBULANCIA ,281 ,518 ,295 1 ,587 ,755
IOT 211 272 ,603 1 ,437 ,810
A CORUNA -,342 ,319 1,151 1 ,283 1,408
LUGO ,387 ,364 1,132 1 ,287 ,679
OURENSE ,001 ,453 ,000 1 ,999 1,001
ISOCRONAS ,157 ,101 2,440 1 ,118 1,170
TIEMPO
ACTIVACION -,001 ,000 11,318 1 ,001 ,999
ASISTENCIA

Tabla 31. Analisis multivariante segln regresion logisitca de la RCE in situ.

9.5.2 Persistencia de la RCE a nivel hospitalario de
la PCE atendida con DESA en Galicia

A nivel hospitalario, hemos registrado datos de persistencia de RCE
en un 9,5 % de los pacientes (n=189). (Figura 91).

PERSISTENCIA DE LA RCE A NIVEL
HOSPITALARIO  90,50%

9,50%
N —

PERSISTENCIA RCE NO RCE

Figura 91. Persistencia de RCE a nivel hospitalario.

En el andlisis univariante, las variables que resultan significativas
para la persistencia de la RCE al llegar al nivel hospitalario son, como se
muestra en la tabla 32, la edad, el sexo, la provincia donde se produce la
PCE, lalocalizacion de la PCE, el ritmo inicial, la IOT y la isocrona.
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Anélisis univariante de la supervivencia a nivel hospitalario

Resultado SE
Persistencia de la RCE . No RCE
al llegar al hospital ('n situ o d“raf‘te la. p
N=189+DE 6 % asistencia hospitalaria)
n=1.816+DE 6 %
Afio 2007/08/09/10/11 37/41/36/37/39 409/394/381/320/311 0,761
EdadAfios 63,04 + 16,25 68,86 + 15,21 0,001
SexoHombre/mujer (10,];;2;;1?3%) (8;'(32‘;)%52??%) 0,050
Provincia 0,024
A Corufia 56 (6,9%) 763 (93,1%)
Lugo 51 (11,4%) 385 (88,6%)
Ourense 21 (10,4%) 196 (89,6%)
Pontevedra 62 (11,4%) 476 (89%)
Localizacion PCE: 0,001
Domicilio 70 (5,6%) 1.138 (94,4%)
Calle 43 (18,8%) 190 (81,2%)
Ambulancia 26(14,2%) 150 (85,8%)
Centro sanitario 4 (13,3%) 29 (86,7%)
Centro trabajo 6 (17,2%) 27 (82,8%)
Lugar publico 36 (23,8%) 98 (76,2%)
Otros 4 (4,5%) 170 (95,5%)
PCR presenciada por testigo 89/100 941/861 0512
No/si (8,6%-10,4%) (91,4%-89,6%) '
RQP iniciada por testigo No/ 147/43 1.505/296 0136
Si (8,9%-12,6%) (91,1%-87,4%) '
Ritmo cardiaco registrado: 0,001
Asistolia 32 (3,1%) 999 (96,9%)
Ritmos desfibrilables 97 (26,6%) 268(73,4%)
Otros 45 (9,8%) 416 (90,2%)
Soporte ventilatorio:
Boca a boca 177/13 1.708/93 0480
No/Si (9,3%-12,2%) (90,7%-87,8%) '
Macarilla ventilacion 3/186 166/1.636 0148
No/Si (1,7%-10,2%) (98,3%-89,8%) '
10T 117/73 1.562/239 0001
No/ Si (7,1%-21,1%) (92,9%-78,9%) '
Isocronas 0,001
0-20 89(14,9%) 508(85,1%)
21-30 19(8,2%) 208(91,8%)
31-40 30(9,2%) 301(90,8%)
41-50 14(7%) 187(93%)
>50 38(5,8%) 611(94,2%)

Tabla 32. Analisis univariante de la supervivencia a nivel hospitalario.
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La edad resulta significativa en el mantenimiento de la RCE a la
llegada al nivel hospitalario, ya que los pacientes que han fallecido (llegaron
al hospital sin RCE y no se consiguid RCE en el hospital) presentan edades
superiores a los que llegaron con RCE mantenida al hospital (68,86 vs
63,04anos) (p=0.001).

También se han encontrado diferencias significativas en cuanto al
sexo, de modo que existe una mayor proporcion de hombres que han
llegado al hospital con RCE mantenida (10,4% vs 7,3%) (p=0,05).

En el andlisis por provincias de la RCE mantenida a nivel
hospitalario, observamos que en A Coruiia se obtiene un resultado menor de
lo esperado de RCE a la llegada al hospital (6,9 %) (p=0,024) que en las
demas provincias (Figura 92).

PERSISTENCIA DE LA RCE HOSPITALARIA

SEGUN PROVINCIAS

HRCE HENORCE
93,10% 88,60% 89,60% 89%

A CORUNA LUGO OURENSE PONTEVEDRA

Figura 92. Persistencia de la RCE a nivel hospitalario segln provincias.

Observamos que la localizacién de la PCE también influye en la cifra
de RCE a la llegada al hospital, de modo que si la PCE se produce en la
calle, en la ambulancia o en un lugar publico las posibilidades de RCE al
llegar al hospital (18,8 %, 14,2 % y 23,8 % respectivamente) son
significativamente superiores en relacién a los casos en los que la PCE se
produjo en el domicilio (5,6 %) (p= 0,001)(Figura 93).
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PERSISTENCIA DE LA RCE HOSPITALARIA
SEGUN LOCALIZACION DE LA PCE

94,40%
81,20% 85,80%  86,70%

82,80%

mRCE mNORCE

Figura 93. Persistencia de la RCE hospitalaria segun localizacién de la PCE atendida con
DESA.

El ritmo cardiaco inicial registrado también influye significativamente
en la RCE a nivel hospitalario (p= 0,001). Aquellos pacientes que
presentaron ritmos desfibrilables tuvieron una mayor probabilidad de llegar al
hospital con RCE mantenida (26,6%)mientras que en caso de asistolia, las
probabilidades fueron mucho menores (3,1 %) (p < 0.001) (Figura 94).

PERSISTENCIA DE LA RCE A NIVEL
HOSPITALARIO SEGUN RITMOS
CARDIACOS

96,90% H RCE HNO RCE 90,20%
73,40%

ASISTOLIA RITMOS DESFIBRILABLES OTROS

Figura 94. Persistencia de la RCE hospitalaria segun ritmos cardiacos.
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En cuanto a los dispositivos de ventilacion, observamos que el Unico
que influye significativamente en la RCE al llegar al hospital es la 10T (21,1%
vs 7,1%) (p=0,001)(Figura 95).

PERSISTENCIA DE LA RCE HOSPITALARIA
SEGUN IOT

H RCE HNORCE

92,90%

78,90%

21,10%
7,10%

10T SI 10T NO

Figura 95. Persistencia de la RCE a nivel hospitalario segun 10T.

La isocrona donde se produce la PCE también es un factor
influyente en el mantenimiento de RCE a nivel hospitalario. Como podemos
observar en la Figura 96, si la PCE se produce en isocronas inferiores a 20
minutos las probabilidades de RCE a la llegada al hospital son superiores
(14,9%) que si produce en isocronas superiores a 20 minutos (8,2 %, 9,2 %,
7,0 %y 5,8 %. (p=0,001).

PERSISTENCIA DE LA RCE A NIVEL
HOSPITALARIO SEGUN ISOCRONAS

B NORCE ®RCE

020 85,10%
21-.. 91,80%
31-.. 90,80%
41-.. 93%
>50 5,80% 94,20%

Figura 96. Persistencia de la RCE a nivel hospitalario segun isocronas.
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En la tabla 33 se muestran los resultados del andlisis univariante de
los tiempos asistenciales de la PCE segun la presencia de RCE a la llegada

al hospital.

Andlisis univariante de los Tiempos asistenciales en |la PCE atendida con

DESA segun la RCE a nivel hospitalario

Resultado

SE

RCE

No RCE

Intervalo minutos
descubrimiento de PCE-
primera llamada al SEM

1:25 (2:28)

3:08 (7:42)

0,181

Intervalo minutos alerta
central-activacion de
recurso

2:58 (2:13)

3:40 (5:16)

0,101

Intervalo minutos
activacion recurso-
asistencia

8:40 (7:14)

12:15 (8:02)

0,001

Intervalo minutos alerta
central-asistencia

11:19 (7:49)

15:54 (10:37)

0,001

Intervalo minutos
descubrimiento PCE-
primer intento RCP

3:00 (4:47)

6:15 (9:37)

0,001

Intervalo minutos
descubrimiento PCE-12
desfibrilacion

7:23 (5:51)

12:50 (11:51)

0,001

Intervalo minutos primer
intento RCP-primera
desfibrilacion

4: 30 (5:23)

6:40 (7:45)

0,002

Intervalo minutos primer
intento RCP-RCE

20:27 (18:28)

17:05 (14:55)

0,238

Intervalo minutos primera
desfibrilacion-RCE

17:37 (18:39)

24:04 (15:29)

0,961

Intervalo minutos inicio
maniobras y abandono
RCP

20:21 (14:03)

17:49 (14:59)

0,065

Tabla 33. Andlisis univariante de los Tiempos asistenciales en la PCE atendida con DESA

segun la RCE a nivel hospitalario.

Observamos que los tiempos asistenciales que se muestran en la
Figura 97, son influyentes en la supervivencia a la llegada al hospital tras
una PCE, ya que el intervalo de tiempo medio de todos ellos es
significativamente superior en aquellos pacientes que han tenido como

resultado final la muerte.
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COMPARACION DE LOS TIEMPOS
ASISTENCIALES SIGNIFICATIVOS PARA LA
PERSISTENCIA DE RCE HOSPITALARIA

H NO RCE H RCE
12 INTENTO RCP-12 DESFIBRILACION

DESCUBRIMIENTO PCR-12
DESFIBRILACION

DESCUBRIMIENTO PCE-12INTENTO
RCP

ACTIVACION RECURSO-ASISTENCIA

ALERTA SEM-ASISTENCIA 15:54

Figura 97. Tiempos asistenciales en los que se observa una RCE estadisticamente
significativa a la llegada al hospital.

Al igual que en el analisis de la supervivencia in situ se ha realizado
un analisis multivariante de factores asociados a la RCE a nivel hospitalario
(Tabla 34). Se ha utilizado un modelo de regresién logistica en el que se han
introducido todos los factores que resultaron significativos en el analisis
univariante. Los resultados indican que la presencia de un ritmo desfibrilable
al colocar el DESA y la RCP con intubacién otrotraqueal aumentan la
probabilidad de que el paciente llegue con circulacion espontanea al nivel
hospitalario.
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Andlisis multivariante de los factores asociados a la RCE a nivel hospitalario

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
SEXO ,222 ,892 ,062 1 ,804 1,248
EDAD -,001 ,022 ,002 1 ,965 ,999
ggévlF(IDBSRILABLES -2,760 1,252 4,860 1 ,027 ,063
DOMICILIO -9,178 10955,152 ,000 1 ,999 ,000
CALLE -9,173 10955,152 ,000 1 ,999 ,000
CENTRO SANITARIO -8,991 10955,152 ,000 1 ,999 ,000
CENTRO TRABAJO -8,992 10955,152 ,000 1 ,999 ,000
AMBULANCIA -0,131 10955,152 ,000 1 ,999 ,000
10T -1,565 ,765 4,183 1 ,041 ,209
A CORURNA -,458 , 787 ,339 1 ,560 ,632
LUGO ,047 1,347 ,001 1 ,972 1,048
OURENSE ,255 1,249 ,042 1 ,838 1,290
ISOCRONAS ,108 ,239 ,204 1 ,652 1,114
XISEII\S/I_IF’SN%(IZ;IVACION -,001 ,001 1,656 1 ,198 ,999
TIEMPO
BEE%UESMIE%\,‘A\TO -,001 ,001 1,292 1 ,256 ,999
DESFIBRILACION

Tabla 34. Analisis multivariante de los factores asociados a la RCE a nivel hospitalario.
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9.5.3 Supervivencia final (al cabo de un mes) de la
PCEatendida con DESA en Galicia

En la serie de casos registrados, obtenemos una supervivencia
pasado un mes del 1,6 % de los pacientes que han sufrido una PCE en
Galicia (n=32). (Figura 98).

SUPERVIVENCIA AL MES DE LA PCE

98,40%

1,60%

VIVOS MUERTOS

Figura 98. Supervivencia final.

Se ha realizado un analisis univariante para determinar las variables
que influyeron en la supervivencia final (al mes del suceso) de la PCE
atendida con DESA.

La provincia donde se produjo la PCE, su localizacion, el ritmo
cardiaco registrado y la intubacién orotraqueal, han sido las variables de tipo
nominal que influyeron en la supervivencia final, tal como se muestra en la
tabla 35.
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Analisis univariante de la supervivencia al mesde la PCE

Resultado SE
No RCE in situ o no RCE al
Vivos llegar al hospital o exitus
n=32+DE 6 % durante el ingreso hospitalario P
n=1.973+DE 6 %
Afio 2007/08/09/10/11 5/8/5/6/8 441/427/412/351/342 0,775
EdadAfios 62,68 + 15,23 69,40 + 15,39 0,051
Sexo Hombre/mujer (1,802;/18’3%) (9;;23;%33%) 0,498
Provincia 0,023
A Corufia 8 (1%) 811 (99%)
Lugo 9(2,1) 427 (97,9%)
Ourense 8 (4%) 209 (96%)
Pontevedra 7 (1,3%) 526 (98,7%)
Localizacién PCE : 0,003
Domicilio 10 (0,8%) 1.198 (99,2%)
Calle 4 (2%) 229 (98%)
Ambulancia 5 (3,1%) 171 (96,9%)
Centro sanitario 2 (3,3%) 31 (96,7%)
Centro trabajo 2 (6,9%) 31 (93,1%)
Lugar publico 6 (4,6%) 128 (95,4%)
Otros 3 (1,3%) 171 (98,7%)
FI’\ICOI/?Sipresenmada por testigo 17/15(1.8%/1,5%) (981,;2%?56%) 0,706
RCP iniciada por testigo 26/6 1.626/333 0623
No/ Si (1,6%/1,9%) (98,4%/98,1%) '
Ritmo cardiaco registrado: 0,001
Asistolia 4 (0,4%) 1.027 (99,6%)
Ritmos desfibrilables 18 (4,8%) 347 (95,2%)
Otros 10 (1,5%) 451 (98,5%)
Soporte ventilatorio:
Boca a boca 31/1 1.854/105
No/Si (1,7%-1%) (99,3%-99%) 1,000
Macarilla ventilacion 0/32 169/1.790
No/Si (0%-1,7%) (100%-98,3%) 0,626
10T 22/10 1.657/302 0.045
No/ Si (1,3%-3%) (98,7%-97%) ’
Isocronas 0,171
0-20 12(2,1%) 585(97,9%)
21-30 0(0,0%) 227(100%)
31-40 6(1,8%) 325(98,2%)
41-50 6(2,9%) 195(97,1%)
>50 8(1,2%) 641(98,8%)

Tabla 35. Andlisis univariante de la supervivencia al alta hospitalaria.
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En el andlisis por provincias se observa que en la provincia de
Ourense existe mayor probabilidad de sobrevivir a la PCE (4 %) (p=0,029)
(Figura 99).

SUPERVIVENCIA AL MES DE LA PCE SEGUN
PROVINCIAS MVIVOS ® MUERTOS

99% 97,90% 96% 98,70%
A CORUNA LUGO OURENSE PONTEVEDRA

Figura 99. Supervivencia final de la PCE segun provincias.

La localizacion de PCE también influye significativamente en la
supervivencia (p= 0,003) de modo que, como podemos observar en la Figura
100, sila PCE se produce en un lugar publico o en el centro de trabajo, las
posibilidades de sobrevivir a este episodio son mayores (4,6 % vs 6,9 %) y
contrariamente, si la PCE se produce en el domicilio dichas probabilidad
disminuyen hasta el 0,8 %.

SUPERVIVENCIA AL MES SEGUN
LOCALIZACION DE LA PCE

0,
99,20% 98 00% 96,90% 96 70%

93,10% 95,40%

mVIVOS m MUERTOS

Figura 100. Supervivencia al mes del suceso segun localizacién de la PCE.
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El ritmo cardiaco registrado también es un factor que influye
significativamente en la supervivencia final (p= 0,001). Si el primer ritmo
registrado es un ritmo desfibrilable, existe mayor probabilidad de que el
resultado final de la PCE sea la supervivencia (4,8 %) en relacion con la
asistolia, que supone un ritmo con muy mal prondstico de supervivencia (0,4
%) (Figura 101).

SUPERVIVENCIA AL MES DE LA PCE
SEGUN RITMOS CARDIACOS

MVIVOS ®MUERTOS
99,60% 95,20% 98,50%

1,50%

ASISTOLIA RITMOS DESFIBRILABLES OTROS

Figura 101. Supervivencia al mes de la PCE segln ritmos cardiacos.

Respecto a la IOT, el analisis estadisitico univariante confirma esta
variable como significativa para la supervivencia final (p=0,045). Aquellos
pacientes en los que se realiza IOT a nivel prehospitalario tienen mayor
probabilidad de sobrevivir (3 %) en relacién con los que no fueron intubados
antes de llegar al hospital (1,3 %) (Figura 102).

SUPERVIVENCIA AL MES DE LA PCE
SEGUN 10T

H VIVOS B MUERTOS

97,00% 98,70%

3,00%

1,30%

10T SI I0T NO

Figura 102. Supervivencia al mes de la PCE segln se haya realizado I0T o no.
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En la tabla 36 se muestran los resultados del analisis univariante de
los tiempos asistenciales segun la supervivencia al mes de producirse la
PCE.

Andlisis univariante de los Tiempos asistenciales en la PCE atendida con DESA

segun la supervivencia al cabo de un mes

Resultado SE

Vivos Muertos p
Intervalo minutos descubrimiento de . ) ) .
PCE-primera llamada al SEM 0:40 (0:34) 3:00(7:25) 0,586
Intgrval_q minutos alerta central- 2:47 (1:25) 3:37 (5:07) 0,406
activacion de recurso
Intervalo minutos activacion 7:56 (9:04) 11:59 (8:00) 0,022
recurso-asistencia
Int_ervalo_ minutos alerta central- 9:54 (9:40) 15:33 (10:28) 0,010
asistencia
Intervalo minutos descubrimiento i 4 } .
PCE-primer intento RCP 1:03 (1:43) 6:01 (9:22) 0,000
Intervalo minutos descubrimiento 5:52 (3:53) 11:54 (11:12) 0.000
PCE-12 desfibrilacién ’ ‘ : ' '
Intervalo minutos primer intento . : : .
RCP-primera desfibrilacion T O 0 TG 0,111
Intervalo minutos primer intento . ; . .
RCP-RCE 16:31 (12:03) 19:56 (18:12) 0,384
Intervalo minutos primera ) : . .
desfibrilacion-RCE 15:39 (12:36) 18:05 (18:58) 0,585
Intervalo minutos inicio maniobras y . ] : .
abandono RCP 11:26 (6:59) 23:59 (14:58) 0,012

Tabla 36. Analisis univariante de los Tiempos asistenciales en la PCE atendida con DESA
segln la supervivencia al cabo de un mes.

De los datos obtenidos se observa que si existe relacidon significativa
con la supervivencia final en el intervalo de tiempo desde la activacion del
recurso y la asistencia, desde que se produce la alerta a la CCUSG-061
hasta la asistencia in situ, desde el descubrimiento de la PCR y el primer
intento de RCP, desde el descubrimiento de la PCR hasta la primera
desfibrilacién y desde que se inician maniobras hasta que finaliza la RCP.
Todos estos intervalos de tiempo son significativamente superiores en
aquellos pacientes que han fallecido como se muestra en la Figura 103.
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COMPARACION DE LOS TIEMPOS
ASISTENCIALES SIGNIFICATIVOS PARA LA
SUPERVIVENCIA AL MES DE LA PCE

H MUERTOS HVIVOS

INICIO MANIOBRAS-ABANDONO RCP

DESCUBRIMIENTO PCE-12
DESFIBRILACION

DESCUBRIMIENTO PCE-12INTENTO RCP
ACTIVACION RECURSO-ASISTENCIA

ALERTA SEM-ASISTENCIA

Figura 103. Tiempos asistenciales con significacién estadistica sobre la supervivencia final.

En el analisis multivariante de factores asociados a la supervivencia
al mes del suceso (tabla 37), se ha utilizado un modelo de regresién logistica
en el que se han introducido todos los factores que resultaron significativos
en el analisis univariante.

Este andlisis indica que los ritmos desfibrilables y la 10T
prehospitalaria son los factores independientes que aumentan la
probabilidad de sobrevivir a una PCE.
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Andlisis multivariante de los factores asociados a la supervivencia de la PCE atendida

con DESA

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
ASISTOLIA 075 958 006 1 938 1,077
ggé\AFCI);RIL ABLES 2,034 846 5,783 1 016 131
DOMICILIO 6720 | 4233581 | ,000 1 997 000
CALLE 6,245 | 4233581 | ,000 1 097 000
CENTRO SANITARIO | -7,046 | 4233581 | ,000 1 097 000
CENTRO TRABAJO 659 | 8817,810 | ,000 1 1,000 | 1,033
AMBULANCIA 7819 | 4233581 | ,000 1 097 000
LUGAR PUBLICO 7861 | 4233581 | ,000 1 097 000
IoT 11,629 629 6712 | 1 010 196
A CORURA 859 696 1524 | 1 217 424
LUGO 258 956 073 1 787 773
OURENSE 081 1,186 005 1 946 923
ot IVACION | _ 501 001 883 1 347 999
TIEMPO
e e M S| -004 002 3068 | 1 080 996
MANIOBRAS

Tabla 37. Analisis multivariante de los factores asociados a la supervivencia de la
PCE atendida con DESA.
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9.5.4 Graficas comparativas de los resultados
obtenidos en los casos de RCE en los tres
niveles asistenciales.

Gréfica 1: Tasas de RCE in situ, mantenimiento de RCE a nivel hospitalario
y supervivencia al mes del suceso.
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Grafica 2: Localizacion de la PCE en casos en los que se ha logrado RCE in
situ, a nivel hospitalario y al mes del suceso.
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Grafica 3: Primer ritmo cardiaco registrado en casos en los que se ha
logrado RCE in situ, mantenimiento a nivel hospitalario y al mes del suceso.
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Gréfica 4: 10T en casos en los que se ha logrado RCE in situ,
mantenimiento a nivel hospitalario y al mes del suceso.

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

IOT EN CASOS CON RCE

24,80%

21,10%

——10T
\ —=—-NO IoT

7,90%

\\. 3%
1,30%

IN SITU HOSPITAL AL MES

Lorena Soto Araujo Pagina 154 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

Grafica 5: Tiempos asistenciales en casos en los que se ha logrado RCE in
situ, mantenimiento a nivel hospitalario y al mes del suceso.
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Gréfica 6: RCE in situ, mantenimiento a nivel hospitalario y supervivencia al
mes del suceso segun la franja horaria en la que se produjo la PCE.
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Grafica 7: RCE in situ, mantenimiento a nivel hospitalario y supervivencia al
mes del suceso segun el medio donde se que se produjo la PCE, urbano o
rural.
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10 DISCUSION

10.1 Analisis epidemiologico

Incidencia y distribucion de la PCE en Galicia

La incidencia obtenida en este estudio es de 14,2 PCE por
100.000habitantes y afio. Estos datos son ligeramente superiores a los
recogidos en la tesis doctoral de J.A. Iglesias Vazquez'*®, en las que la
incidencia de la PCE atendida con DESA en Galicia se situaba en 11,96
PCE por 100.000 habitantes y afo, lo cual demuestra un leve incremento del
namero de casos atendidos con DESA en nuestra comunidad en los altimos
afos. Con los datos disponibles, no es posible asegurar que se trate de un
aumento de la utilizacion de los DESA, ya que las diferencias son escasas y
se podrian deber también a variaciones “normales” de la incidencia de las
PCE en nuestro medio.

En cuanto a la comparacion de nuestra incidencia con la de otras
comunidades auténomas, resulta realmente dificil, ya que la incidencias
registradas por diversos servicios de emergencias es muy variable, desde 20
PCE/100.000 habitantes/afio registradas en Europa hasta 100 PCE/100.000
habitantes afio en EEUU, a pesar de estudiar poblaciones con un perfil
socioeconémico, demogréfico y de dotaciéon de recursos muy similar™®.Es
probable que la diferencia en las cifras se deba a las distintas fuentes de
datos, bases administrativas frente a registros de casos, pero también, con
seguridad, a las diferencias en las definiciones y en los criterios de inclusion.
Esta variabilidad por tanto, obliga a tomar con cautela los datos sobre la
incidencia, atencion y supervivencia de la PCE.

En este sentido, hay que reflexionar sobre la necesidad de elaborar
registros oficiales estandarizados que sigan el estilo Utstein, los cuales
serviran de herramienta para conocer la realidad y magnitud de este gran
problema sanitario. La PCE deberia ser incluida en el listado de
enfermedades de declaracion obligatoria, tal y como aconseja la AHA™®, con
el fin de conocer la incidencia real del problema tanto a nivel regional como
nacional. En la comunidad gallega este sistema de registro lleva utilizandose
desde el afio 1999.

En el mapa de la distribuciéon de la PCE en Galicia (Figura 64),
podemos observar como el nimero de PC se concentra mayoritariamente en
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la costa atlantica, donde se encuentran los mayores nacleos de poblacion. El
namero de casos disminuye en areas del interior donde se presentan zonas
mas despobladas con gran dispersiéon de ndcleos poblacionales.

Si atendemos a la incidencia de la PCE entre provincias,
observamos una distribucion no homogénea entre ellas, destacando la
provincia de Lugo que alcanza cifras de 24,8 PCE por 100.000 habitantes y
afo. Estas tasas duplican las de la provincia de Pontevedra que presenta
una incidencia de 11 PCE por 100.000 habitantes y afio y son mucho mas
elevadas que las registradas en A Coruia (14,2 PCE/100.000hab./afio) y
Ourense (13 PCE/100.000hab./afio). Esta incidencia tan elevada en la
provincia de Lugo podria deberse a la gran dispersion de nucleos de
poblacion, lo que obliga a que la PCE sea atendida con DESA en la mayoria
de los casos por parte de AA-SVB, en contraposicion con las provincias de A
Corufia y Pontevedra donde los nucleos de poblacion estdn mucho mas
concentrados y la atencion de la PCE se realiza en muchas ocasiones con
AA-SVA. Sin embargo, esto no explicaria la diferencia con la provincia de
Ourense, donde la dispersion de nlcleos poblacionales es también muy
importante, el nUmero de habitantes es similar y poseen el mismo namero
de recursos asistenciales. La posibilidad de que en algunas paradas no se
alerte a los servicios de emergencias y el paciente sea declarado muerto,
aunque remota, no puede ser descartada.

Es llamativo, pero logico teniendo en cuenta las caracteristicas de
dispersién de la poblacidon en ciertas areas y su concentracion en otras, que
a lo largo de los 5 afios de estudio, tan so6lo 23 de los 315 municipios de
Galicia, recogen mas del 40 % de todas la PCE atendidas con DESA en
Galicia. También es destacable la incidencia tan elevada que presentan
algunos de estos municipios, como por ejemplo Mazaricos con unas tasas
de 441 caso0s/100.000 habitantes/5 afos, o Bergondo con 312
casos/100.000 habitantes/5 afios.

La diferencia tan grande que existe entre tasas de incidencia por
municipio podria explicarse en parte en relacion a aquellos municipios que
estdn dentro de isocronas de AA-SVA, donde la atencion de la PCE se
reparte entre AA-SVB y AA-SVA. Igualmente sigue siendo llamativa la
diferencia con otros municipios que quedan fuera de estas isocronas y que
presentan tasas de incidencia mucho menores como Camarifias (16,44
PCE/100.000 habitantes/5 afios), Cedeira 27,57 PCE/100.000 habitantes/5
afos) o Fisterra (40,08 PCE/100.000 habitantes/5 afios).
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Con los datos disponibles no es facil explicar estas diferencias de
incidencia de la PCE atendida con DESA en los municipios de Galicia. Para
ello seria necesario realizar un estudio pormenorizado de los factores
potenciales, de cara a plantear estrategias para controlarlos y asi disminuir
el nimero de casos en estos nucleos de poblacion.

Edad

La edad media de nuestra serie se sitla en los 68,55 afios (DE
16,14) pero como podemos observar en la Figura 65 la distribucion de la
PCE segun franjas etarias no es uniforme, ya que se presenta un incremento
importante del nimero de casos en aquellos pacientes que comprenden los
71y los 90 afios de edad. Esta franja de edad representa tan solo un 15,7%
de la poblacion y supone el 51,2% de los casos, lo cual hace mucho mas
significativo el incremento de PCE en este intervalo de edad. Estos datos
podrian explicarse por el demostrado aumento del RCV en edades
avanzadas y de la comorbilidad con otras patologias de origen no
cardioldgico.

La edad presenta una distribucién geografica uniforme. No existen
diferencias significativas entre provincias, ni entre medio rural y urbano
(p=0,081), a pesar de que las zonas rurales y las provincias de interior
muestran un mayor envejecimiento de la poblacion.

A diferencia de lo que se ha descrito en otros estudios donde se
demuestra la presencia de multiples arritmias durante la fase REM del suefio
que son mas frecuentes en personas de menor edad'® y por tanto mayor
incidencia de PCE en horario nocturno en pacientes menos afnosos, hosotros
no hemos encontrado diferencias significativas de la edad de las victimas
segun la distribucién horaria de los eventos.

Sexo

En Galicia, el hombre presenta un mayor numero de casos de PCE
frente a la mujer, lo cual esta acorde con la mayoria de estudios realizados.
Muy probablemente, la explicaciobn a este suceso esta relacionada con el
mayor RCV que presentan los varones adultos y con factores de proteccion
hormonal propios de la mujer'®?, fundamentalmente en edades fértiles donde
la diferencia de PC entre ambos sexos es de 3 a 1.
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Encontramos diferencias respecto a la distribucion por sexos entre
ambito rural y urbano (p=0,001), ya que proporcionalmente existe un mayor
namero de casos en varones en el medio rural y por el contrario, un
creciente numero de sucesos en la mujer en el ambito urbano. Los cambios
de habitos en la mujer, como el aumento del tabaquismo, el sedentarismo
con respecto al ambito rural y los habitos alimenticios podrian ser la
explicacion a este creciente nimero de casos de PCE en la mujer en zonas
urbanas en Galicia.

Localizaciéon de la PCE

El estudio de la localizacion de la PCE en cada ambito sanitario es
fundamental para lograr una planificacion de recursos y estrategias que sean
capaces de aumentar la supervivencia de la PCE.

Diversos grupos de expertos recomiendan la localizacion de DESA
en lugares donde se puede esperar que ocurra una MSC y donde no haya
personas especificamente entrenadas y dotadas de material para
proporcionar asistencia.

En el presente estudio la localizacion mas frecuente de la PCE ha
sido el domicilio, como sucede en la mayoria de estudios realizados al
respecto”12163164165 ) 5 PCE en grandes aglomeraciones, centros de
trabajo o lugares publicos sucede de forma mucho menos frecuente.

Esto deberia hacernos reflexionar sobre un posible replanteamiento
de los programas de DESA que van orientados, como se sugiere en las
recomendaciones de AHA y ERC, a la colocacion de un dispositivo DESA en
lugares publicos de gran afluencia, como aeropuertos, casinos o0 espacios
deportivos y donde personal entrenado puede acudir rapidamente. Nuestros
datos no apoyan esta estrategia, al menos en la Comunidad Autbnoma de
Galicia y en el momento actual.

Debido a los datos obtenidos sobre la localizacion de la PCE en
Galicia, estos programas deberian verse complementados con una dotacién
suficiente de unidades de servicios de emergencias no sanitarios,
sanitarizadas o unidades de emergencias sanitarias con movilidad de
actuacion®®, asi como por la utilizacién de DESA por primeros intervinientes
(policias y bomberos), que pueden aumentar la supervivencia como ya se ha
demostrado en Japén®®’ y USA™E,
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La desfibrilacion en el hogar por familiares de pacientes de alto
riesgo no ha demostrado resultados ventajosos en otras areas
sanitarias*®®'’° pero consideramos que tras una formacién adecuada podria
ser tenida en cuenta dentro de nuestro ambito sanitario debido a la elevada
incidencia de PC en el hogar y a los tiempos asistenciales tan elevados que
se recogen en nuestra comunidad. En este sentido, la seleccion de los
pacientes candidatos es esencial, asi como la informacién y formacion de los
familiares del paciente.

Ritmos cardiologicos registrados

La RCP en caso de que el primer ritmo cardiaco identificado sea
“desfibrilable” tiene mejor prondstico que cuando aparecen otros ritmos.
Aunque se habia sugerido que con la disminucion del tiempo de acceso a la
victima, cada vez se encontrarian mas ritmos desfibrilables, la incidencia de
dichos ritmos ha ido disminuyendo en los Ultimos afios’**"?!" de modo
que en la actualidad las cifras de ritmos desfibrilables rondan entre un 10 y
un 32 %.

Nuestros resultados indican que sOlo se identifican ritmos
desfibrilables en el 18,2 % de los casos, lo cual a pesar de estar dentro del
intervalo esperado, es un dato significativamente menor que el 25 %
obtenido en el mismo area sanitaria en los 5 afios previos a la realizacién del
presente estudio’’.

Se ha demostrado que cuanto antes se llega a la PCE, mayores son
las posibilidades de encontrar al paciente que ha sufrido una MSC en
FVi>1® vy que por cada minuto que se demore la desfibrilacion, la
supervivencia se reducird en un 10 %°°. A pesar de las mejoras en la
coordinacion de las emergencias y la dotacion de ambulancias y personal
técnico y sanitario en Galicia, nuestros tiempos asistenciales son elevados,
lo cual contribuye a explicar la baja proporcién de ritmos desfibrilables y por
lo tanto los resultados en cuanto a supervivencia (ver mas adelante).
Atendiendo a estos datos, se debe considerar como un objetivo a cumplir el
disefio y aplicacion de estrategias para disminuir los tiempos asistenciales
(en aquellas situaciones y entornos en los que puedan mejorarse), y asi
mejorar las opciones de desfibrilacion temprana para toda la poblacion
gallega.

El ritmo cardiaco detectado con mas frecuencia en nuestra serie ha
sido a asistolia, presente en mas de la mitad de los casos registrados (51,4
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%). Este ritmo ha sido mucho mas frecuente en horarios nocturnos
(p=0,007), lo cual podria explicarse por retrasos en las llamadas a los
servicios de emergencias y en consecuencia tiempos asistenciales mas
prolongados en las franjas horarias comprendidas entre las 24h y las 8h.
Ademés la PCE en esta franja horaria tiene una localizacion mucho més
frecuente en el domicilio, lo cual provoca que los tiempos asistenciales se
prolonguen mas que cuando la PCE sucede en la calle o lugares publicos
donde el acceso es menos dificultoso.

Por otra parte, los ritmos desfibrilables han sido méas frecuentes
entre las 16 y las 24 horas (franja horaria de la tarde) (p=0,007).Este
resultado podria relacionarse con cambios fisiopatologicos y alteraciones
cardiovasculares relacionadas con ritmos circadianos que se describen con
mas detenimiento en el analisis cronobiolégico de la PCE.

Inicio de maniobras por testigos

La actuacién de los testigos ante una PCE es vital. Tanto la
realizacion de maniobras de RCPB como la calidad de éstas, son factores de
supervivencia demostrados, de modo que el inicio de la RCP por los testigos
podria aumentar la supervivencia incluso en un 21 %'"’. El temor de los
testigos a no saber hacer la RCP o hacerle dafio a la victima puede ser un
factor limitante en este sentido, que debe ser descartado, ya que se ha
demostrado que en RCP guiada por teléfono, la RCP so6lo con compresiones
toracicas es al menos tan efectiva como la RCP con compresiones toracicas
y ventilacién boca-boca'”®'"*%° Otros estudios también han sefialado que la
simplificacion de todo lo relativo a las maniobras de RCP efectuadas por los
testigos'® y la eliminacion de la respiracion de rescate'®® son medidas que
pueden incrementar la realizacion de maniobras de RCP por parte de los
testigos, lo que aumenta el nimero de victimas en las que se aplican
compresiones tordcicas inmediatamente después de que pierden
conocimiento, incrementando asi potencialmente su supervivencia'®:.

La AHA ha destacado la importancia de los dos primeros eslabones
de la cadena de supervivencia, en los que los testigos juegan un papel
primordial, con el reconocimiento inmediato de la PCE, la activacion del SEM
y el inicio inmediato de maniobras de RCP basica.

La asociacion entre el inicio precoz de las maniobras de RCP basica
y una mayor supervivencia radica en varias acciones. La RCP bésica puede
proporcionar suficiente flujo sanguineo al cerebro y miocardio para mantener
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viables a estos érganos al menos durante unos minutos (los que tardaria en
llegar el SVA). No obstante, su principal valor puede relacionarse con el
efecto sobre la fibrilacién ventricular, ya que la RCP basica confiere una
mayor posibilidad de que el paciente continte en fibrilacion ventricular hasta
la llegada de los equipos que disponen de desfibrilador®. En un estudio
realizado en Washington se observo que el 80 % de las victimas de MSC
gue habian recibido RCP basica por los testigos estaban en FV o TV cuando
fueron monitorizados, mientras que soélo presentaban dichos ritmos el 68 %
en caso contrario®. En estos pacientes es mas probable que la
administracion de una descarga eléctrica consiga la reversion a ritmo normal
del paciente y la reinstauracion de sus funciones circulatorias.

En nuestro estudio la PCE fue presenciada en menos de la mitad de
los casos y de ellos tan solo el 16,9 % de los testigos han realizado algun
tipo de maniobra de resucitacion.Estos datos estan muy por debajo de lo
deseable, e incluso son algo inferiores a los registrados en el estudio previo
dentro de esta misma &rea sanitaria, donde se recogieron cifras del 18 %”.
Esta situacion deberia alertarnos sobre la escasadisposicion de la poblacion
gallega a realizar RCPB, bien sea por falta de informacién, adiestramiento o
sensibilizacion. Seria por tanto fundamental emprender acciones para que la
poblacién conozca la importancia de su papel en los primeros minutos de la
PCE, se sensibilice en este sentido y para lograr el adiestramiento de una
“masa critica” poblacional. En este sentido, las evidencias publicadas indican
que la “poblacion diana” para dicha formacion deben ser los
escolares™®*8>18¢ tanto por su gran capacidad de recepcién de mensajes,
como por su disposicion para el aprendizaje, con el elemento afiadido de
que una vez formados van a poder aplicar sus conocimientos durante
muchos afios, ya que son los adultos del futuro. En Galicia ya se han
iniciado experiencias en este sentido, como el programa “RCP na aula™®’ en
el que colaboran los profesionales de educacion y los de la FPUSG-061.

Por parte de las instituciones y medios de comunicacion, deberia ser
una prioridad informar a la poblacion sobre la magnitud del problema y
concienciarla de que su colaboracion es fundamental para disminuir
enormemente la incidencia de este enorme problema sanitario y social.

Ademas, deberian proponerse nuevas iniciativas legislativas que
amparen la seguridad de la RCP realizada por testigos y unificar la
legislacion tan diversa sobre DESA que existe en Espafa.
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Finalmente, consideramos también de vital importancia poner en
marcha varias lineas de investigacién que determinen cuales deben ser las
poblaciones diana a quien dirigir estos programas de formacion, cuales son
los mejores métodos de formacion para cada tipo de poblacion y cuales son
los resultados de emprender todas estas medidas formativas.

Dispositivos de ventilacion

Teniendo en cuenta las evidencias al respecto, las recomendaciones
sobre maniobras de ventilacion en RCP se han ido simplificando en los
altimos afios, con el fin de no atrasar o interrumpir las compresiones
toracicas, que se han demostrado esenciales en la calidad de la RCP y sus
resultados.

Se aconseja el uso por parte de los “primeros intervinientes” de
maniobras de boca a boca (con o sin dispositivo de barrera) o ventilacion
con bolsa y mascarilla. En caso de no ser capaz de realizar ventilaciones o
no estar dispuesto a realizar la maniobra de ventilaciéon boca a boca, se
recomienda la realizacion soOlo compresiones toracicas de forma
ininterrumpida, ya que el resultado puede ser tan efectivo como la
combinacion de ventilaciones-compresiones en los primeros minutos vy
claramente superior que el resultado de no dar RCP.

En nuestra serie hemos observado que el 96,8 % de los pacientes
han sido ventilados con mascarilla y bolsa autoinflable o mediante boca a
boca y que tan solo un 1% no recibe ningun tipo de soporte ventilatorio.
Estos datos sugieren que el personal de las AA-SVA conoce dichas
maniobras y las realiza cuando atienden a una victima de PCE. No
disponemos de datos acerca de la calidad de las maniobras de RCP y de la
posible interferencia de las maniobras de oxigenacion y ventilacion sobre la
calidad de las compresiones toracicas.

La IOT se considera el método de eleccion para asegurar la
permeabilidad de la via aérea durante las maniobras de SVA. Sin embargo,
ante la posibilidad de su colocacion incorrecta o desplazamiento del tubo
durante las maniobras de RCP o al trasladar al paciente a un centro util, se
ha propuesto exigir al personal que realiza la IOT un minimo de horas de
formacion y practica anuales. Ademas, también se recomienda el uso de
sistemas como la capnografia para comprobar la correcta colocacion del
tubo endotraqueal*®%.
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En nuestro estudio, se ha realizado la IOT al 15,7 % de los pacientes
atendidos. Dicho procedimiento se ha manifestado como un claro factor
prondstico de supervivencia en el andlisis multivariante, lo que debe ser
conocido por todo el personal de los servicios de emergencias y refuerza la
importancia de la formacion del personal sanitario en RCP avanzada.

Tiempos asistenciales

Uno de los datos mas objetivos para evaluar la calidad de los SEM
es la accesibilidad de la poblacién a los mismos y los tiempos de respuesta
gue ofrecen.

En Galicia, el intervalo de tiempo medio que transcurre entre que se
descubre la PCE y se realiza la primera llamada a la central de la FPUSG-
061 es de unos 3 minutos. Este dato es significativamente menor al recogido
hace 5 afios, en el que la media era de 5,7 minutos. Estas cifras reflejan el
gran esfuerzo realizado para facilitar el acceso al SEM y una mejora
importante en el primer eslabén de la cadena de supervivencia,
acercandonos a cifras mas deseables (aunque posiblemente utépicas en
nuestro medio) como las de Amsterdam (2 minutos) '*° o Seattle (2,2
minutos) °.

Los datos obtenidos sobre los tiempos de respuesta del SEM en
Galicia desde que se produce la activacion del recurso son mas elevados
que los reflejados en estudios previos en esta comunidad'’. Esto podria
deberse a la implantacion de los equipos de GPS en todas las unidades de
la RTSUG, lo cual hace que estos datos sean mucho mas fiables que los
recogidos en afos anteriores en los que la recogida de datos se realizaba de
forma manual.

Los tiempos de respuesta obtenidos son elevados y deseablemente
mejorables. Esto se debe a la gran dispersion de poblacidon que existe en
Galicia y a sus caracteristicas geograficas, climatoldégicas y de vias de
comunicacién, que dificultan en la gran mayoria de los casos un acceso
rapido al lugar de la PCE.

La comparacion de los tiempos asistenciales con otras comunidades
auténomas de Espafia es dificil*®>*®’. Nuestros datos son superponibles a
los de otras comunidades autonomas como Andalucia o incluso inferiores a
los de Baleares'®?. Ademas, debemos tener en cuenta que muchos de los
estudios publicados sobre la atencion de la PCE no se refieren
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exclusivamente a la atencién con DESA', lo cual hace que los resultados
no sean comparables.

Como ya se ha descrito, el tiempo entre que se produce la MSC y la
primera desfibrilacion es vital. En nuestra serie la media de este intervalo fue
de 11 minutos 39 segundos, lo cual también supone una cifra mejorable, ya
gue se acepta que por cada minuto que se demore la desfibrilacion se
reducira un 10 % la supervivencia®!**y tal y como se ha demostrado, si esta
desfibrilaciéon se produce entre los primeros 3-5 minutos tras el colapso
circulatorio, se pueden alcanzar tasas de supervivencia que alcanzan el 75
%.

Disminuir los tiempos asistenciales en nuestra comunidad es un reto
dificilmente alcanzable para el SEM en Galicia. Se estan iniciando medidas
desde la FPUSG-061 de reorganizacion de recursos, como la reubicacion de
las bases de la RTSUG dentro de los PAC, para intentar disminuir estos
tiempos de respuesta. A pesar de ello las caracteristicas geogréficas y
poblacionales tan peculiares de nuestra comunidad dificultan en gran medida
esta meta.

Un aumento del nimero de unidades de SBV en aquellas zonas con
mayor incidencia de PCE podria ser una de las soluciones a este problema,
para lo cual los datos obtenidos en este estudio podrian ser de referencia. Al
mismo tiempo, deberia realizarse un estudio de coste-efectividad de la
medida, ya que los recursos disponibles son limitados y deben ser utilizados
de la forma mas eficiente posible.

10.2 indice de utilizaciéon de DESA en Galicia

La ERC afirma en sus recomendaciones sobre la desfibrilacion
semiautomatica que*®*“la primera prioridad de un programa de desfibrilacién
temprana debe ser el desarrollo eficaz de la desfibrilacion semiautomatica en
el sistema de emergencias médicas”. Esta rotundidad esta soportada por la
evidencia de la efectividad y eficiencia de la introduccion de los DESA en los
servicios de emergencias médicas®®®.

El estudio realizado por Jose Antonio Iglesias Vazquez y Monica
Penas Penas en el afio 2006 sobre la relacion coste- efectividad de la
implantacion del programa DESA en Galicia'®*, pone de manifiesto que la

Lorena Soto Araujo Pagina 166 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

implementacion de la DESA en nuestra comunidad fue efectiva tanto en
términos de supervivencia como de costes econémicos.

A dia de hoy existen en Galicia 101 DESA operativos en las AA-SVB
de la RTSUG. Cada DESA se han utilizado una media de 19,85 PCE/5 afos
de estudio, lo cual superaria en 8 veces las recomendaciones de efectividad
de los programas de desfibrilacion en espacios publicos sugeridas por el
ILCOR™ y la ERC*®®, que indican la colocacién de DESA en lugares donde
al menos tenga lugar 1 PCE en un periodo superior a 2 afos.

No existen recomendaciones especificas sobre cual debe ser la
incidencia minima del uso de DESA en unidades de emergencias no
sanitarias para que su uso sea efectivo, pero en Galicia, si tenemos en
cuenta los gastos anuales de mantenimiento del programa DESA (24.212
euros) implantado en nuestra comunidad en el afio 2003, el coste medio por
paciente que ha sobrevivido a una PCE en Galicia es de 3.905 euros.

Si tenemos en cuenta el gasto total anual realizado para la
implementacion del programa DESA (122.974 euros), el coste medio de
cada vida salvada durante estos cinco afios de estudio asciende a 19.834
euros, lo cual como hemos comentado previamente estd muy por debajo de
los datos de efectividad de los APD recogidos en diferentes paises.

Con estos datos podemos afirmar que el plan de DESA en Galicia
tiene unos resultados coste-efectividad muy positivos, aunque estos
resultados deberian ser estudiados con mas detenimiento y ser
complementados con los costes basicos de la atencion realizada por AA-
SVA en los casos que estuviera indicado.

10.3 Analisis cronobioldgico de la PCE en Galicia

La fisiologia humana muestra un ritmo temporal influenciado
directamente por estimulos ambientales y por “relojes internos” biolégicos de
predominio hormonal. Estos no constituyen un fenémeno casual, sino que
forman parte de la adaptacion del individuo a un entorno donde se siguen
patrones pasivos de interaccibn con el medio. A las modificaciones
fisioldgicas ciclicas que se producen segun el periodo del dia y la noche se
le denomina ritmos circadianos.
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La variacion circadiana de las PCE es un fenémeno poco
estudiado®® pero que deberia ser conocido y considerado por parte de los
SEM.

En nuestro estudio, hemos evidenciado una mayor incidencia de
PCE en la que se utilizé un DESA en horario diurno, de forma concordante a
lo sefialado en otros estudios sobre los ritmos circadianos de la PC'%92%,
Dichas variaciones horarias se han atribuido a las alteraciones
cardiovasculares y a los cambios fisiopatoldgicos relacionados con los ritmos
circadianos®®'. Asi, se conoce que en las primeras horas de la mafiana
existe un aumento de la agregacién plaquetaria®®?, de la TA?%, de la FC***,
de la secrecién de catecolaminas®®®, del tono simpético®® y de los valores
plasmaticos de cortisol*®’, lo cual podria, aisladamente o en conjunto,
aumentar la incidencia del IAM?°%:2%°,

También hemos encontrado ligeras variaciones temporales en la
distribucion anual de la PC, con picos de incidencia en los meses invernales
y descenso en primavera y verano. Estos picos podrian tener una
explicacion en la coincidencia temporal con las reagudizaciones de
enfermedades cronicas y con el aumento estacional del IAM gue tiene mayor
incidencia en los meses con temperaturas frias*”>*'°%!*. Sj tenemos en
cuenta que en los meses de verano se produce un aumento transitorio de la
poblacién en Galicia, el descenso en dichos meses en relacion con el
invierno seria todavia mayor.

En relacion a la aparicion de ritmos cardiacos también observamos
una relacion con los ritmos biologicos. Los ritmos desfibrilables se detectaron
sobre todo en horarios de tarde, mientras que en horarios nocturnos
predomind la asistolia. Si bien estos resultados podrian relacionarse con los
tiempos de atencion (mas prolongados durante la noche, 13:50 minutos vs
11:38minutos vsl12:12minutos, en el intervalo entre la activacion y la
asistencia y 18:00minutos vs 15:14minuntos vs 15:43minutos entre la alerta
al SEM y la asistencia), no se puede descartar que sean consecuencia de
las alteraciones fisiopatoldgicas circadianas. Si bien existen multiples
referencias sobre la relacion entre los ritmos circadianos y el aumento del
IAM?*212 1o conocemos estudios que hayan analizado de forma concreta
los ritmos detectados al atender una PCE en relacion con los ritmos
circadianos.

El hecho de que las medidas de RCP en las PCE consigan la RCE
bien sea de forma transitoria 0 mantenida (al menos hasta la llegada al
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hospital), depende de multiples factores'”>'3, por lo que es dificil conocer la

influencia del horario o la estacion sobre dicho resultado. A diferencia de
otros estudios recientes'®®?** hemos observado una mayor RCE en horario
de tarde, coincidiendo con la mayor frecuencia de ritmos desfibrilables, que
son un factor de supervivencia conocido en la PCE*?% y en nuestro
estudio. Por otra parte, la supervivencia al mes o al alta del hospital fue
menor en horarios nocturnos (un 1 % vs 4,1 % en horario matinal y 4,7 % en
horario de tarde), donde fue mas frecuente la asistolia y donde los tiempos
asistenciales estuvieron ligeramente aumentados.

No hemos observado relacion entre la distribucion temporal y la
presencia de un testigo en la PCE, asi como tampoco en la realizacion de
maniobras de RCP por primeros intervinientes. Asimismo los tiempos de
activacion de la FPUSG-061 no mostraron diferencias significativas, en
contra de lo que sucede con los tiempos asistenciales que se vieron
incrementados en unos 3 minutos en horarios nocturnos. Como se ha
comentado previamente este aumento podria deberse a la localizacion de la
PCE que en horarios nocturnos es mas frecuente en el domicilio donde el
acceso resulta mas dificultoso que en lugares publicos.

Nuestros datos sugieren que los ritmos biolégicos pueden estar
relacionados con la incidencia de la PCE, los ritmos iniciales y la RCE in situ.
Esta relacion debe ser tenida en cuenta, tanto para la prevencién de los
eventos como para la organizacion de la actividad asistencial por parte de
los SEM.

10.4 Analisis de la PCE segun el medio donde se
produce la PCE (medio rural vs. urbano) en
Galicia

Galicia es una comunidad autonoma predominantemente de ambito
rural y con poblacion muy dispersa. Debido a ello la atencién de la PCE con
DESA, se ha realizado fundamentalmente en ambito rural (70,83 %).

La distribucion de la PCE en ambos medios segun provincias no fue
homogénea, ya que en las provincias de A Corufia, Lugo y Ourense se
presenté un mayor numero de casos en ambito rural y por el contrario en la
provincia de Pontevedra (donde existe una menor dispersion geografica y los
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ndcleos poblacionales estan mas concentrados), la atencion fue
significativamente superior en dmbito urbano (p=0,000).

Nuestros resultados presentan claras diferencias entre ambos
medios, tanto en las caracteristicas de la PCE como en la atencion de la
misma por parte del SEM.

Observamos diferencias en cuanto al sexo (como ya se analizd
previamente) y en el nimero de PC presenciadas por testigos. La PCE fue
presenciada con mayor frecuencia en el ambito rural que en el ambito
urbano (p=0,000) pero a pesar de ello, el tiempo de inicio de maniobras por
testigos fue significativamente superior en las zonas rurales (6.51 minutos vs
4:15 minutos, p=0,000).

La localizacion de la PCE fue similar en ambos medios y los ritmos
cardiacos registrados no presentaron diferencias estadisticamente
significativas, a pesar de que en el medio rural los tiempos asistenciales
fueron superiores a los registrados en las zonas urbanas. Estos resultados
sugieren que reduciendo los tiempos de asistencia en las zonas rurales se
podria atender a un mayor nimero de pacientes que presentasen ritmos
desfibrilables, lo cual deberia tener como consecuencia un aumento
sustancial de la supervivencia dentro de estas zonas.

Nuestros datos indican que la accesibilidad al SEM FPUSG-061 es
relativamente equitativa, tanto para el &mbito rural como para el urbano. La
pequefia diferencia que existe entre el intervalo de tiempo que transcurre
desde el descubrimiento de la PCE y la alerta al SEM registrada en los
ambitos rurales (2.49 minutos) vs. urbano (3.42 minutos), posiblemente sea
debida a que la PC es presenciada en mas ocasiones en las zonas rurales.

Observamos un incremento del tiempo de activacion del recurso en
las zonas urbanas (4:15minutos) respecto a los ambitos rurales (3:27
minutos) (p=0,022), lo cual puede explicarse porque, tras la alerta, en estas
areas se realiza una comprobacién previa de la disponibilidad y ubicacion de
las AA-SVA, lo cual se traduce en que si no estan disponibles, se active con
un cierto retraso (casi un minuto) la correspondiente AA-SVB.

Los tiempos asistenciales, desde que se produce la alerta al SEM
hasta que se produce la atencion in situ de la PC, son significativamente
superiores en los dmbitos rurales (13:16 minutos vs 9:43 minutos) (p=0,00).
Estas diferencias son logicas, si tenemos en cuenta la gran dispersion
geografica que caracteriza a esta comunidad y que los accesos a
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determinadas areas rurales son mucho mas dificultosos que en las zonas
urbanas, donde la poblacién ademas se encuentra mucho mas concentrada.

La intubacién traqueal es uno de los procedimientos esenciales en el
SVA vy puede utilizarse como marcador de dicha asistencia en la PCE. En
Galicia, la realizacién de IOT fue significativamente superior en el ambito
urbano (24,3 % vs 12,1%) (p=0,000), lo cual puede deberse a que a nivel
urbano los tiempos asistenciales son menores y existe un acceso mas rapido
para el apoyo por AA-SVA. Por otra parte, al ser mas frecuentes las
maniobras de RCPB por los testigos, las posibilidades de RCE in situ son
mayores y por lo tanto la IOT indicaria la continuidad de la asistencia con
RCP avanzada tras la llegada del personal experto en la AA-SVA.

Tras nuestra recogida de datos y su andlisis, consideramos que
existen diferencias significativas entre la asistencia a la PCE en Galicia,
segun ocurra en el ambito rural o urbano, que explican en parte los
resultados de la atencion y la RCE de las victimas.

10.5 Analisis de la supervivencia de la PCE en
Galicia

Son muchos los factores que influyen en la supervivencia ante una
PCE, desde los propios factores intrinsecos del paciente, los factores
relacionados con el medio donde se produce la parada y el desarrollo de
sucesos y acciones que se realizan desde su descubrimiento hasta el
resultado final de la reanimacion.

Los factores que influyen en la supervivencia de la PCE han sido
ampliamente estudiados en diversos entornos, pero la mayoria de estudios
han analizado Unicamente la supervivencia al ingreso hospitalario o al alta.
En nuestro estudio hemos realizado un analisis del resultado de la RCP en 3
niveles: in situ, a la llegada al nivel hospitalario y al mes del suceso, ya que
consideramos de gran relevancia conocer la situacion del paciente en cada
uno de esos “momentos”, tanto para detectar las areas de mejora en cada
uno de los niveles asistenciales, como para la valoracion de los cuidados
post-resucitacion, bien sean realizados a nivel prehospitalario o bien durante
la hospitalizacion.

El andlisis de los resultados de la atencion a las PCE a nivel mundial
indica que los indices de supervivencia son muy variables (entre el 3 y el
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16% al alta hospitalaria)®*>*'® pero en general, las tasas de mortalidad son

elevadas lo que hace dudar de la utilidad de las medidas asistenciales y de
RCP en estos casos, al menos en la forma en que se llevan a cabo en la
actualidad. Al mismo tiempo, estos resultados tan pobres obligan a los
servicios sanitarios a analizar sus modos de actuacién y sus resultados
concretos de cara a implementar las medidas que se consideren mas
adecuadas para conseguir incrementar las cifras de supervivencia libre de
secuelas neurolégicas de las victimas.

En la actualidad, en ciertas areas de USA se obtienen datos de
supervivencia (hasta el ingreso en el hospital) que oscilan entre un 1.4%*"y
un 27,4%%® y en Espafia también se han comunicado cifras de
supervivencia muy variables (entre el 2,1% vy el 59,4%%*). Esta gran
disparidad de resultados puede ser debida a mdultiples factores entre los que
se encuentran la epidemiologia propia de la PCE, las caracteristicas que
presenta la region estudiada, los recursos disponibles (en cantidad y
calidad), la formacion de los equipos, la capacidad de resucitacion del SEM y
la fiabilidad de los sistemas de registro (al no existir un registro oficial, los
datos publicados pueden tener un sesgo importante).

En nuestra serie hemos obtenido cifras de RCE in situ del 10,9 %,
similares a las de unidades medicalizadas de Gipuzkoa (9,9 %) y a las de
SVB en Bizcaia (11,5 %), pero muy inferiores a las comunicadas en Baleares
(30,4 %) Extremadura (29,5 %) o Castilla y Leon (24,8 %).

Estudios previos han demostrado que en medios con poblacion muy
dispersa y zonas con gran numero de habitantes, donde el acceso a la
parada es dificultoso, tienen menores cifras de supervivencia (tanto RCE in
situ como al alta hospitalaria), lo cual puede ser la explicacion para la
diferencia existente de nuestras tasas de supervivencia con el resto de
comunidades autbnomas.

Para los sistemas de emergencia, el objetivo no deberia ser igualar
las cifras de otros sistemas en otras areas, sino mas bien alcanzar el
maximo posible para las condiciones poblacionales, geogréaficas y
asistenciales del area de su responsabilidad. En este sentido, seria
interesante disponer de algun sistema de ponderacion de los resultados
segun las condiciones de cada comunidad, de cara a poder comparar de
forma fiable los resultados en cada una de ellas.

En nuestra comunidad, en el 10,9 % de los casos de PCE se
consigue la RCE in situ. Dicha RCE se mantiene a la llegada al hospital en la
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mayoria de ellos (9,5 % del total de PCE). Dicho de otro modo, una vez
conseguida la RCE in situ, ésta se mantiene hasta la llegada al hospital en el
87,1 % de los casos, lo que indica un buen nivel de asistencia post-RCE a
nivel prehospitalario. Este dato es relevante, teniendo en cuenta la
inestabilidad de los pacientes, la limitacion de medios y las dificultades de la
asistencia médica a dicho nivel.

A nivel hospitalario, en cambio, se observa una pérdida significativa
de pacientes, de modo que al alta hospitalaria s6lo sobreviven el 1,6% del
total de los pacientes atendidos por una PCE (Gréfica 1).Dicho de otro
modo, so6lo consiguen sobrevivir hasta el alta del hospital el 16,8 % de los
pacientes que fueron reanimados in situ y llegaron al hospital con circulacion
espontanea. Este descenso tan importante en la tasa de supervivencia final,
observado también en otros entornos'®*??° obliga a reevaluar los factores
gue pudieran influir en estos resultados para tratar de mejorarlos en lo
posible.

Los factores relacionados con la supervivencia prehospitalaria
extraidos del analisis univariante, tanto en el resultado inicial (RCE in situ), e
intermedio (RCE a la llegada al hospital), como con la supervivencia final
(tras la atencion prehospitalaria y hospitalaria), son fundamentalmente la
localizacion de la PCE, el ritmo cardiolégico inicial, la 10T y los tiempos
asistenciales.

El andlisis del factor localizacion de la PCE, que indica que la mayor
parte de las PCE ocurren a nivel domiciliario (61 %), donde no hay DESA y
que una minoria ocurren donde si se han colocado DESA (lugar publico 6,8
%, centro trabajo 1,7 %, centro sanitario 1,7 %,grandes aglomeraciones 0,1
%)(figura 67), deberia hacernos replantear las estrategias de implantacién
de PAD, tanto por la frecuencia en la aparicion en el hogar como por la
mortalidad que se presenta en este ambito (grafica 2, tablas 29,32 y 35).
Bien es cierto que las causas de la elevada mortalidad en el domicilio son
multiples, desde unos tiempos asistenciales mas elevados por parte del
SEM, hasta un inicio de maniobras de resucitacion no indicadas debido a la
presumible futiidad de los resultados esperados (pacientes terminales,
edades muy avanzadas, mala calidad de vida, etc.) lo cual puede elevar la
incidencia de los sucesos ocurridos en este ambito. La implantacion de
protocolos que orienten hacia la idoneidad de inicio de maniobras en la
PCE?*, podria ser una herramienta Gtil que ayude en el dilema ético de
iniciar o no maniobras de resucitacion.
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La incidencia de la PCE en lugares publicos en Galicia es baja
(6,8%) en relacion con la comunicada en otras areas(25,14% en Badajoz,
15,8% registrado en Asturias y 21,3% en Castilla y Le6n). Sin embargo, la
implantacion de DEAs en estos ambitos (centros comerciales, aeropuertos o
centros deportivos) ha condicionado que la localizacion de la PCE en estos
lugares sea un factor de supervivencia, tanto en la asistencia in situ como al
alta hospitalaria (Grafica 2). Estos resultados apoyan la estrategia de
acercamiento de los DESA a los lugares donde se producen las PCE.

El ritmo cardioloégico detectado tras la monitorizacion inicial, se
presenta también como un factor determinante para la supervivencia de la
PCE en Galicia. El ritmo mas comunmente registrado en nuestra serie ha
sido la asistolia, lo que, de acuerdo con la mayoria de los estudios
publicados?*??*disminuye mucho las posibilidades de supervivencia al
evento.

Los ritmos desfibrilables se presentan como un factor que aumenta
las posibilidades de RCE in situ y la supervivencia, tanto hasta la llegada al
nivel hospitalario como al alta, siempre y cuando se realice la desfibrilacién
de forma precoz. El tiempo transcurrido entre la PCE y el inicio de la
asistencia con monitorizacion del ECG es un factor fundamental para poder
encontrar un ritmo desfibrilable tras una PC. En paises como USA se ha
establecido como estandar de calidad de los programas de desfibrilacion
temprana atender al 90 % de las victimas de PCE dentro de los primeros 8
minutos desde la recepcién de la llamada®**. Dicho estandar no es
conseguido por muchos de los SEM a nivel mundial y también esta lejos de
nuestra realidad en Galicia.

Si aceptamos que por cada minuto que transcurre sin desfibrilar a un
corazén en FV, se disminuye un 10 % las probabilidades de recuperacion de
la circulacion espontanea, una vez transcurridos 10 minutos desde que se
produce la PCE las probabilidades de RCE serian casi nulas. En nuestro
estudio, el tiempo medio registrado desde que se descubrié la PC hasta que
se administro la primera descarga eléctrica con el DESA, fue de 11minutos
39 segundos, segun lo cual el porcentaje de RCE in situ y a la llegada al
hospital deberia ser cero. Sin embargo, nuestros resultados son bastante
buenos:10,9 % de RCE in situ y 1,6 % pacientes vivos al mes del suceso y
comparables con los referidos por otros servicios de emergencias que
trabajan en condiciones tedricamente mejores.
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Légicamente, cuando analizamos la supervivencia de los pacientes
con ritmos desfibrilables segun los tiempos de asistencia, comprobamos que
hay diferencias de mas de 5 minutos (5:52 minutos vs 11:54 minutos), entre
los que sobreviven y los que fallecen lo cual deja nuevamente de manifiesto
la importancia de la desfibrilacién temprana en la supervivencia de la PCE.
Por tanto, la reduccion de los tiempos asistenciales debe ser un objetivo
prioritario, de cara a aumentar el numero de pacientes en los que el primer
ritmo monitorizado sea desfibrilable.

La RCP avanzada incluye una serie de procedimientos, que son
realizados por personal con adiestramiento especifico y experiencia
profesional. Dentro de los dispositivos de ventilacion, el Gnico que ha
resultado ser influyente para la supervivencia de la PCE en nuestro estudio
es la IOT. En nuestra serie se ha realizado 10T al 15,7 % de los pacientes.
La 10T puede ser un marcador de calidad de la RCP y muestra que el apoyo
de USVA es indispensable para la supervivencia de la PCE en Galicia. Al
mismo tiempo puede ser un marcador de la cualificacion del personal
asistencial que trabaja en las USVA.

Aunque seria interesante, en nuestra serie no se ha podido evaluar
la utilizacion de la capnografia y otros cuidados post-resucitacion
recomendados en las guias de RCP 2010°, ya que el periodo de estudio fue
bien previo o bien inmediatamente posterior a la publicacion de las
recomendaciones 2010. Consideramos que dichas variables deben ser
incluidos en los estudios que se realicen a partir de ahora, para conocer
tanto su nivel de implantacion como su influencia en el prondstico inicial y
final de la PCE en Galicia.

La importancia de los tiempos asistenciales ha sido sefalada en
estudios previos®?>%?® pero resulta dificil la comparacion de los intervalos de
respuesta de los diferentes SEM, debido a sus propias diferencias
organizativas, a las caracteristicas geogréaficas donde desarrollan su labor y
a las peculiaridades de la poblacion a la que prestan atencion. El objetivo del
plan nacional de RCP es que el tiempo medio de respuesta de los SEM sea
de 5 minutos, lo cual ademas de ser un objetivo dificil de alcanzar esta muy
lejos de la realidad, incluso en las areas urbanas.

En nuestro estudio hemos analizado todos los tiempos asistenciales
de la cadena de supervivencia, teniendo en cuenta siempre el
descubrimiento de la PCE, ya que el momento exacto en el que se produce
la PC en algunos casos no siempre es facil de determinar.

Lorena Soto Araujo Pagina 175 de 204



Desfibrilacién semiautomética en Galicia: resultados y factores prondsticos

Los tiempos asistenciales recogidos en nuestro estudio se pueden
considerar dentro del “rango alto” y por ello se han manifestado como
factores dependientes y determinantes para la supervivencia inicial y final.
Los tiempos asistenciales han sido significativamente superiores en aquellos
pacientes que han fallecido. Si analizamos los intervalos de tiempo
registrados en los pacientes que han sobrevivido, observamos que son
mucho mas breves en los que han sobrevivido al suceso tras un mes de
producirse la PCE (9:54 minutos entre la alerta al SEM y la asistencia in situ
y 5:52 desde que se descubre la PCE hasta que se produce la primera
desfibrilacién) que en los que se consiguid la RCE in situ pero fallecieron
posteriormente(11:57 minutos entre la alerta al SEM vy la asistencia y 7:32
entre el descubrimiento de la PCE y la primera desfibrilacién) (gréafica 5).
Estos datos muestran por tanto la importancia que tiene la reduccién de los
tiempos asistenciales no sélo para incrementar las posibilidades de RCE in
situ sino también para la supervivencia final de la PCE en Galicia.

Al comparar nuestros tiempos asistenciales con los de otras
comunidades observamos que nuestros intervalos son superiores a los de
todas las comunidades exceptuando Baleares que presenta tiempos
ligeramente superiores a los recogidos en nuestro estudio y Andalucia, que
aunque presenta tiempos inferiores no distan tanto como el de restos de
estudios analizados (tabla 38). Por tanto, el hecho de que las cifras de
supervivencia en Galicia sean inferiores a las comunicadas por otras
Comunidades Autonomas no se justifica solamente por el factor de los
tiempos asistenciales, lo que sefala la necesidad de buscar factores
adicionales y tratar de corregirlos en lo posible.
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Aut Intervalo entre la alerta al Intervalo entre el
utores SEMy la asistencia in situ descubrimiento PCE (o la

alerta al SEM) y la primera
~ ) desfibrilacion en minutos
(Me=mediana) (desviacion tipica).

Comunidades, afio

estudio. (Media minutos)

Torralba et all.?’

Barcelona 1998-99 734 -
Hormefio et al.?®
Badajoz, 2002-09 6:00(Me) -
191
Morgno et all. 264
Madrid 2001-2006 -
Lépez Messa et al.??
. , 8:00 (M
Castillay Le6n, 2011 (Me) -
Ballesteros®®
Bizkaia, 2006-10 8:00 (Me) -
Moreno et al.>**
Madrid, 2008-10 7:25 (Me) -
Rossel Ortiz et all.** 1
Andaluzia 2013. -
~ 190 0 .
BaIIesttleros Pefia et all. 85,37% d‘? pacientes >8 12:00 (8:00)
Pais Vasco 2012 minutos
Ceniceros Rolacen,Socias
Crespi.'” 14(Me) B
Baleares 2009
Galicia
2007-2011 13:50 (8:17) 11:10 (10:47)

Tabla 38. Tiempos asistenciales de las distintas comunidades auténomas en Espafia.

En el estudio multivariante realizado se han obtenido dos factores
independientes que aumentan la RCE in situ, RCE a la llegada al hospital la
supervivencia final: la presencia de un ritmo desfibrilable en el momento de
la colocacion del DESA vy la realizacion de la IOT durante las maniobras de
RCP avanzada por el personal de la AA-SVA. Como ya hemos comentado,
estos factores de supervivencia reafirman la importancia de cada uno de los
eslabones de la cadena de supervivencia, para conseguir que la
desfibrilacién se aplique lo antes posible y los cuidados de RCP avanzada (y
post-RCP) sean de la maxima calidad posible.

En resumen, podria decirse que los factores decisivos para que las
victimas de una PCE en Galicia se recuperen son la disponibilidad de un
DESA y su utilizacién lo antes posible por el personal de las AA-SVB (o
incluso por cualquier ciudadano) y por otro lado la continuacion de la RCE
con las medidas de RCP aplicadas por el personal de las AA-SVA.
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11 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio realizado tiene algunas limitaciones que deben ser
conocidas, de modo que la interpretacion de sus resultados sea adecuada y
se eviten posibles conclusiones no sustentadas por evidencias.

Se trata de un estudio observacional realizado de forma
retrospectiva. Aunque seria de gran interés realizar ensayos clinicos o con
algun tipo de intervencion prospectiva, en las condiciones en las que se
producen las PCE dicho tipo de investigaciones son muy dificiles y tienen
grandes problemas de tipo logistico y ético. Por ese motivo, a nivel
internacional, son muy escasos los estudios prospectivos, controlados y
aleatorizados en el ambito de la parada cardiaca prehospitalaria. En ese
sentido la FPUSG-061 estd en este momento siendo pionera al haber
iniciado el primer ensayo clinico controlado y aleatorizado sobre la utilizacién
de la hipotermia como medida de RCP en la PCE (estudio H13)%*.

La base de datos utilizada ha sido la disponible en la FPUSG-061a
la que se le han aplicado una serie de filtros para obtener los datos relativos
a los objetivos del estudio. Posiblemente, la utilizacion de una base de datos
con un disefio especifico podria haber mejorado la calidad de los datos y la
fiabilidad de los resultados. Sin embargo, consideramos que la base
utilizada, aunque no incluya alguna variable potencialmente importante,
como factores de riesgo 0 antecedentes relevantes, es adecuada para los
objetivos propuestos en la investigacion.

Aunque no eran objetivos de nuestro estudio, no fue posible obtener
datos fiables y completos de la evolucién intrahospitalaria de los pacientes
(diagnosticos, incidencias, procedimientos, complicaciones, etc) ni del nivel
funcional y neurolégico de los pacientes que sobrevivieron hasta el alta
hospitalaria. En futuras investigaciones, la recogida de dichos datos sera
posible y fiable, gracias a la disponibilidad actual de la historia clinica
electrénica mediante el sistema IANUS en el sistema publico de salud de
Galicia. En cualquier caso, habra que tener en cuenta que un porcentaje de
los pacientes no tendran historia clinica en Galicia (por ser transeuntes) o
bien seran atendidos en el sistema privado, por lo que se perderan sus datos
de seguimiento a nivel hospitalario.
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12 FORTALEZAS DEL ESTUDIO.

El ser un estudio observacional lo consideramostambién una
fortaleza, ya que nos ofrece una imagen de la realidad de lo que ocurre y lo
que se hace. Es un hecho conocido que la asistencia de los pacientes se
modifica cuando estan incluidos en una investigacion que incluye alguna
intervencion sobre los sujetos.

El estudio ha sido disefiado pensando en la realidad asistencial en
Galicia, los recursos y modos de actuacién del SEM vy las incognitas
concretas a resolver. Por ello, sus resultados son aplicables de forma directa
para mejorar la asistencia integral a las victimas de una PCE en Galicia.

El periodo de estudio, de 5 afios, ha sido lo suficientemente
prolongado para conseguir una muestra significativa de pacientes, que
permitid analizar con fiabilidad los diversos factores implicados y evitar
sesgos derivados de muestras escasas (sobre todo en subgrupos de
pacientes) o bien de periodos breves de reclutamiento.
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13 CONCLUSIONES

1. A pesar de tener unas caracteristicas poblacionales y geogréficas
diferenciales, las caracteristicas epidemiologicas de la PCE en
Galicia son similares a las de las Comunidades y paises de nuestro
entorno.

2.  En nuestra comunidad la tasa de RCP por los testigos es baja, lo
gue indica la necesidad de mejorar la informacién, sensibilizacion y
formacién de la sociedad en cuanto a la muerte subita cardiaca y el
papel fundamental de los testigos en la iniciacion de las medidas de
soporte vital.

3. En Galicia, las posibilidades de supervivencia en caso de una
parada cardiaca extrahospitalaria son menores cuando ésta ocurre
en el medio rural que cuando lo hace en el medio urbano. Las
condiciones geograficas y poblacionales de nuestra Comunidad
pueden explicar este hecho y hacen dificil que los resultados
presentes puedan ser mejorados de forma sustancial en el futuro. En
cualquier caso, los resultados de la atencion a las victimas en el
medio rural son comparables a los obtenidos en otros ambitos sin la
dispersion poblacional y otros factores implicados en el Galicia.

4. La incidencia de casos de parada cardiaca extrahospitalaria, la
frecuencia de los ritmos desfibrilables y las posibilidades de
recuperacion de la circulacion espontanea In situ tienen una
variabilidad circadiana. Ademas, los tiempos asistenciales se ven
incrementados en horarios nocturnos. Estos datos deben tenerse en
cuenta para mejorar la planificacion de procedimientos y recursos
asistenciales.

5. Los resultados de la atencion a la parada cardiaca extrahospitalaria
en Galicia son comparables a las de otras Comunidades y paises de
nuestro entorno en cuanto a recuperacion de la circulacién
espontanea in situ y al mantenimiento de la circulacién espontanea a
la llegada al hospital. En cambio, los resultados en cuanto a la
supervivencia al alta hospitalaria de dichos pacientes son inferiores,
por lo que son necesarias estrategias que mejoren la transicion
asistencial y el prondstico final de los pacientes.
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6. La presencia de un ritmo desfibrilable, la disponibilidad de un DESA
y la continuacién de las medidas de soporte vital basico con soporte
avanzado que incluya la intubacion endotraqueal son los factores
pronéstico positivo independientes en la atencién a las paradas
cardiacas extrahospitalarias en Galicia.

7. Los tiempos de atencion a la parada cardiaca extrahospitalaria en
Galicia se relacionan con el prondstico inmediato (recuperacion de la
circulacion espontanea) pero sobre todo lo hacen con el prondstico
final (supervivencia al alta del hospital).

8. Los resultados de la atencion a las victimas de una parada cardiaca
extrahospitalaria en Galicia, en los que el ritmo inicial es una
asistolia estan en el rango de la futilidad.

9. Es preciso seguir haciendo estudios que analicen la realidad de la
parada cardiaca extrahospitalaria en Galicia y los resultados
obtenidos en su atencion coordinada prehospitalaria y hospitalaria,
para conocer los factores de éxito y fracaso y actualizar en
consecuencia las estrategias de asistencia sanitaria urgente.
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