DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA:
REALMENTE PRECOZ

Sr. Director: te para optimizar la respuesta de nuestro Servicio ante

toda PCR no traumaética del adulto con ritmo inicial FV

La principal causa de muerte subita de origen cargue fuera inicialmente atendida por una Unidad de SVB
diaco en el adulto es la Fibrilacion Ventricular (FV), hasta la llegada del Soporte Vital Avanzado (SVA).
siendo la desfibrilacion la Unica técnica, por si sola, Esta circunstancia puede deberse fundamentalmen-
de éxito en su tratamiefto te a dos razones, 0 bien por transmision incompleta de

Como bien es sabido, la desfibrilacion precoz ocu-la informacién del demandante a nuestra Central que
pa un eslabdn intermedio entre el Soporte Vital Basino haga sospechar PCR, en cuyo caso puede ser
co (SVB) y el Avanzado dentro de la Cadena deenviada una Unidad de SVB que tras su llegada y
Supervivencia(Activacion precoz del Sistema de valoracion solicita un SVA; o bien porque teniendo
Emergencias - RCP Basica precoz - Desfibrilacionnuestra Central sospecha o confirmacion de la PCR y
precoz - RCP Avanzada precoz), dando idea de latendiendo a criterios de proximidad, activa la Unidad
importancia que tiene una respuesta rapida en las posite SVB para que inicie RCP Basica Instrumental has-
bilidades de recuperacith ta la llegada del SVA.

La Desfibrilacién Externa Semiautomatica (DESA)  Dicho estudio se trata de un ensayo clinico donde
permite disminuir el intervalo Parada Cardiorrespira-se aplica una terapia (desfibrilacion) sobre una pobla-
toria - 1™ Desfibrilaciéh. El Desfibrilador Externo  ci6n con los siguientes criterios de inclusion: personas
Semiautomatico es un dispositivo computerizado queadultas en PCR no traumatica y con ritmo inicial de
aplicado sobre el torax del paciente, analiza su ritmoFV se analizan tres grupos diferenciados segun la
aconsejando o no descatgguedando esta Ultima atencion inicial haya sido proporcionada por una Uni-
decisién en manos del operador. Se trata de un sistelad de SVB con o sin DESA o bien por una Unidad
ma de desfibrilacién muy fialfley ampliamente utili- de SVA, es decir: (SVB+DESA+SVA, SVB sin
zado en otros paises® DESA+SVA y SVA), comparando variables como el

Actualmente, se esta llevando a cabo un estudiantervalo PCR-1.2 desfibrilacién, pacientes admitidos
sobre la viabilidad de implantacion y resultados (envivos en el hospital y supervivencia al alta.
nuestro medio) de un programa de DESA aplicada por Los resultados preliminares hasta la fecha (a seis
Oficiales de Transporte Sanitario (Técnicos en Emermeses del comienzo del estudio) son un total de 47
gencias) en Unidades de Soporte Vital Basico pertenePCRs no traumaticas del adulto de las que 18 (38,3%)
cientes al SAMUR (Servicio de Asistencia Munici- se encontraban inicialmente en FV y el resto 29
pal de Urgencia y Rescate del Ayuntamiento de(61,7%) fueron no FV.

Madrid). Dicho estudio se adapta estrictamente a las Atendiendo a los tres grupos diferenciados, en el
recomendaciones del International Liaison Committeeprimero (SVB+DESA+SVA) = 5 casos (10,6% del
on Resuscitation (ILCOR) para la implantacion detotal de PCR no traumaticas), de los cuales 2 se
programas DESA vy su utilizacién por personal deencontraban inicialmente en FV, siendo los 2 admiti-
ambulanciay Supervision médica, programa obliga- dos vivos en el hospital (100%).

torio previo de formacién y reentrenamiento, algorit- En el segundo grupo (SVB sin DESA+SVA) = 14
mo de DESA de estricto cumplimiento y utilizacion casos (29,8% del total de PCR no traumaticas), de los
de dispositivos de desfibrilacion semiautomaticacuales 7 se encontraban inicialmente en FV a la llega-
estricta sin opcion de descarga manual con posibilidada del SVA, de éstos, 4 fueron admitidos vivos en el
de grabacion de los datos del suceso). hospital (57,1%).

Este estudio surgié entendiendo que la primera uni- En cuanto al tercero de los grupos (atendidos inicial-
dad presente en la Parada Cardiorrespiratoria (PCRhente por SVA) = 28 casos (59,6% del total de las PCR
debia tener los conocimientos y equipamiento necesaio traumaticas) cuyo ritmo inicial fue FV en 9 de ellos,
rios para administrar una desfibrilaciéhconcretamen-  siendo 4 los admitidos vivos en el hospital (44,4%).
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Existe una clara disminucion del intervalo PCR- 3. Watts DD. Defibrillation by basic emergency medical tech-

1™ desfibrilacion en el primer grupo (6’ + 2,8), con

respecto al segundo (17,6’ + 6,4).

En el transcurso de este proyecto ha habido un

nicians: effect on survival. Ann Emerg Med 1995; 26(5):
635-9

4. Martens P, Vandekerckhove Y. Optimal defibrillation strategy
a and follow-up of out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation

buena aceptacion de la DESA por el personal técnico 1996; 31: 25-32.
y recelo inicial del personal sanitario, suponemos por 5. Kerber RE, Becker LB, Bourland JD et al. Automatic

desconocimiento del dispositivo y de la técnica, junto
con una ausencia de errores en la aplicacién como se

ha constatado en estudios similgregendo todos los

datos del desfibrilador externo semiautomatico (ritmo,
actuaciones, audio del suceso) grabados en soporté-

informético para su posterior estudio.

Y, aunque aun es pronto, los andlisis preliminares
(sobre admitidos vivos en el hospital y dados de alta7,
con funcién cerebral y general medida segun la esca-
la de Glasgow-Pittsburéfh son alentadores y apuntan
a confirmar, una vez mas, que la DESA es una técni-

ca segura y de gran utilidad en manos entreh&das

Esperamos que en un futuro préoximo tanto la des-
fibrilacion externa semiautoméatica como los conoci-
mientos en RCP se encuentren ampliamente extendio-
dos en Espafia (y no solamente entre el personeil0

sanitario y técnico, sino entre toda la poblaciéh)

logrando asi una fuerte unién entre todos los eslabo-

nes de la Cadena de Supervivencia.
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