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INTRODUCCION

En la actualidad, la muerte subita cardiaca sigue constituyendo un gran reto para la medicina
de urgencias. El prondstico de los pacientes que sufren una PCR-EH contintda siendo bastante pobre, con
una supervivencia entre el 4 % y el 33%, y depende principalmente de la rapidez en la activacién de la
cadena de supervivencia.

Seria légico pensar que la prevencién primaria o secundaria podrian jugar un papel
fundamental a la hora de disminuir la incidencia de la muerte subita, dado que la mayoria de los pacientes
que las presentan son cardidpatas. Sin embargo, esto es dificil si se tiene en cuenta que en
aproximadamente la mitad de pacientes con cardiopatia, la muerte subita es la primera manifestacién de la
enfermedad® y que no disponemos de marcadores de riesgo con suficiente valor predictivo de dicho
acontecimiento. Esta situacidn hace que la prevencion terciaria constituya el pilar mds importante a la hora
de tratar la parada cardiaca en el entorno extrahospitalario.

Las experiencias en otros paises como Japon, Estados Unidos, Suecia o Dinamarca han
demostrado que la implantaciéon de desfibriladores conlleva una mejora relevante de la supervivencia en
estos eventos.

La heterogeneidad legislativa existente en torno al DESA llevd, en el afio 2011, al Consejo
Espafiol de Reanimacion Cardiopulmonar y a la Fundacidn Dr. Casal, a presentar un documento de consenso
en el que se instaba al Ministerio de Sanidad a coordinar la implantacién de DESA en espacios publicos de
una manera “uniforme y con sentido comun”. Este documento abre las puertas al desarrollo de programas
de acceso publico a la desfibrilacién que incluyan: cambios en la legislacion que flexibilicen la utilizacién de
DESA; instalacion de desfibriladores en espacios publicos en funciéon de su afluencia, aislamiento o
existencia de poblacién de riesgo; planes formativos en SVB y DESA dirigidos a personal no sanitario;
coordinacién entre los distintos cuerpos que habitualmente intervienen en las emergencias a través de
Centro de Coordinacion de Urgencias; etc.

Experiencias similares se han llevado a cabo en otras regiones de Europa y Estados unidos. Un



ejemplo de ello es el programa “Piacenza Progetto Vita”?, en el cual en 10 afios se ha conseguido duplicar la
supervivencia de los pacientes que sufren una FV-EH>.
Los resultados en otros paises hablan por si solos, y reivindican la necesidad de planificar

programas de acceso publico a la desfibrilacién en Espaia.



ESTADO ACTUAL DEL TEMA

En Espafia, la muerte subita cardiaca constituye un problema de salud publica importante. El
12,5 % del total de las defunciones se produce por muerte subita, y de estas el 88 % son de origen cardiaco.

En los pacientes con Cardiopatia Isquémica, la MSC constituye la forma de fallecimiento mas
frecuente, ya que el 50 % de los pacientes con esta enfermedad fallece por esta causa en algiin momento
de la evolucién de la misma. *°

Pese a ello, la incidencia en Espafia es menor que en Estados Unidos® y los Paises Nordicos.

Desde los afios 60 se ha venido observando un descenso de la incidencia de la MSC en EEUU’ y
en los paises industrializados de Europa®, esto puede explicarse por un aumento de las intervenciones de
salud publica sobre los factores de riesgo, asi como por una mejoria en los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos. Por el contrario, la incidencia de MSC en los paises de Europa del Este y en los paises en vias
de desarrollo contintia aumentando °

La incidencia de parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria en Espafa es desconocida, debido
a que muchos casos no son registrados como tal. Pese a ello, investigadores como Eisenberg et al'® y Becker
et al'! cifran la incidencia de muerte subita por causa cardiaca entre 36 y 128 casos anuales por cada
100000 habitantes. De manera que en Espafia se calcula que tienen lugar unos 50000 casos de PCR
extrahospitalarias al afio'’, de las que menos de la mitad reciben tratamiento y en menos del 10 % se
realizan con éxito técnicas de resucitaciéon que permitan al paciente volver a llevar una vida productiva al
alta®.

Son muchos los factores que influyen en la supervivencia del paciente que sufre una PCR-EH.
Ademas de los factores intrinsecos de cada paciente, posee una gran influencia el desarrollo de los
acontecimientos desde que es identificada la situacion de riesgo vital hasta que actuan los equipos
especializados. Durante este corto periodo de tiempo se debe llevar a cabo la denominada cadena de

14,15,16

supervivencia , constituida por una serie de acciones que deben realizarse lo mas rapidamente posible.

La cadena de supervivencia esta formada por: 1) Activacién temprana del sistema de



emergencias medicas, 2) RCP basica, 3) Desfibrilacion temprana y 4) Soporte vital avanzado y cuidados de
medicina intensiva. La sucesién de estos acontecimientos de forma rapida y eficaz ha demostrado aumentar
la supervivencia en las PCR no traumdticas en el medio prehospitalario.

Puede que el eslabon mas débil de toda la cadena sea la activacion del SEM, por ello, la
educacién de la poblacion en el reconocimiento de los sintomas de la PCR junto con una activacién precoz
del sistema de emergencias, ademas de un entrenamiento en técnicas de RCP basica para personas que
puedan actuar como primeros intervinientes, podrian tener un impacto muy favorable en el prondstico de
la parada cardiaca "

La mayoria de las paradas cardiacas se producen en el medio extrahospitalario. El porcentaje
de PCR que ocurren en el domicilio va desde el 77 al 86%, y esta demostrado que si la PCR ocurre fuera de
casa la probabilidad de sobrevivir es mayor que cuando se produce en el domicilio del paciente™%.
Mientras que la supervivencia de la parada cardiaca en el domicilio no supera el 8%, cuando ésta se
produce en un lugar publico el porcentaje se eleva hasta el 18 %, debido principalmente a que en la calle se
inician con mas frecuencia maniobras de RCP bdsica.

En Asturias la Unidad de Coordinacién de Atencidn a las Urgencias y Emergencias Médicas,
también conocida como SAMU Asturias, es el Servicio de Asistencia Médica Urgente y da cobertura a
1.080.138 personas. El Centro Coordinador de Urgencias (CCU) recibié en el aio 2009 un total de 296.285
llamadas, de las cuales 100.030 requirieron la movilizacion de recursos. Las Unidades Medicalizadas de
Emergencias (UVI movil) atendieron un total de 8.489 avisos y el tiempo medio de respuesta (desde que se
recibio el aviso hasta la llegada al lugar) fue inferior a 10 minutos en el 50,2% de los casos.

El ritmo de parada mas frecuente en la parada cardiaca subita del adulto es la FV (un 85 %) y
representa un 10-20 % de las paradas cardiacas en pediatria'.

La desfibrilacion precoz es el Unico tratamiento efectivo para revertir una situaciéon de
FV/TVSP?%. La desfibrilacién durante el primer minuto tras sufrir una FV es eficaz en el 85 % de los casos.

Dada la naturaleza tiempo-dependiente de esta entidad (el éxito de la desfibrilacion disminuye entre un 7-

10% cada minuto que se retrasa la misma), el rdpido acceso a un desfibrilador, constituye una medida
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esencial a la hora de combatir la parada cardiaca subita en el medio extrahospitalario. Algunos estudios han
demostrado una disminucién de los intervalos de tiempo desde que se produce el paro cardiaco hasta que
se administra la primera descarga cuando se utilizan desfibriladores semiautomaticos en el tratamiento de
la PCR extrahospitalaria en el adulto™?*.

Los desfibriladores externos automaticos y semiautomaticos manejados por personal no
sanitario, podrian constituir una solucién factible a la hora de reducir el tiempo hasta la primera
desfibrilacién en los casos de parada cardiaca extrahospitalaria.

Los desfibriladores automdticos actuales no son solo “aparatos de desfibrilacién”, sino que,
ademads de sus capacidades iniciales de identificar arritmias tributarias de desfibrilacion e informar a los
reanimadores cuando es necesario administrar una descarga eléctrica mediante senales acusticas y
luminosas, también indican cuando realizar la RCP; todo ello con altos niveles de seguridad y eficacia.

Desde el ano 1995 hasta la actualidad, la American Heart Association, ha venido
recomendando el desarrollo de programas de acceso publico a la desfibrilacién con el objetivo de mejorar
los datos de supervivencia en las paradas cardiacas extrahospitalarias. Esta organizacidn afirma que “los
programas de desfibrilacion semiautomatica realizada por reanimadores legos tienen el mayor impacto
potencial sobre la supervivencia en la parada cardiaca, siempre que los programas sean desarrollados en
aquellos lugares donde ésta tiene mayor probabilidad de acontecer”.”® Se establecen como tales: lugares
con una historia de al menos 1 PCR extrahospitalaria en los 2 Ultimos afios, o en aquellos lugares en los que
se puede predecir una PCR extrahospitalaria durante el periodo de estudio (por ejemplo, lugares en los que
haya mas de 250 personas mayores de 50 afios durante mas de 16 horas diarias).”®

En su revision del afio 2010 la AHA recomienda la RCP y el uso del DESA por primeros
intervinientes en el medio extrahospitalario para aumentar la tasa de supervivencia de la PCR (clase |, LOE
B). También recomienda que el personal lego sea entrenado, no sélo para reconocer la situacién de
emergencia y utilizar el DESA, sino también para realizar una RCP de calidad hasta que el desfibrilador esté

disponible e inmediatamente después de la descarga.

Algunos estudios demuestran que incluso personas sin ninglun tipo de formacion previa,
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podrian manejar de forma segura y efectiva un DEA ante una situacién de riesgo.”’

Programas de acceso publico a la desfibrilacion desarrollados en aeropuertos®, casinos®*® y

31,32,33,34,35,36

cuerpos de policia , han demostrado tasas de supervivencia del 41 % al 71 %, en PCR

extrahospitalarias presenciadas debidas a fibrilacién ventricular, cuando se realiza RCP de forma inmediata y
la desfibrilacion tiene lugar entre 3y 5 minutos tras el paro>’.

En Rochester, Minnesota, todos los coches de policia han sido equipados con un DEA®,
obteniéndose unos tiempos medios de respuesta de 6 minutos y unos datos de supervivencia de la FV
presenciada del 45%.

Por su parte, en Europa el “Piacenza Progetto Vita” fue el primer programa europeo de
desfibrilacién precoz realizado por personal voluntario no sanitario. Implantado en la regién italiana de
Piacenza, se instalaron DEAs fijos en las principales plazas publicas de la ciudad, el estadio, el centro
deportivo, la oficina de correos y la estacion de tren; asimismo también se equiparon con DEAs mdviles un
porcentaje de coches de policia y bomberos. Se formé a cerca de 1300 voluntarios, entre los cuales se
encontraban: policias, guardias de seguridad, bomberos, personal de correos, personal de la estacién de
tren, socorristas, voluntarios, etc. El sistema se organizd para trabajar en colaboracion con el SEM, de
manera que ante una alerta de inconsciencia en el medio extrahospitalario, ademas de la ambulancia, se
movilizaria hasta el lugar el dispositivo mévil con DEA mas cercano. Los resultados del proyecto fueron,
cuanto menos, prometedores: la supervivencia de pacientes con ritmos desfibrilables atendidos
inicialmente por personal no sanitario fue del 36,6%, frente al 18,7% (p<0.05) de los pacientes que fueron
atendidos por los servicios de emergencias médicas.*

En Espafia no existe ninguna normativa de caracter nacional que limite la utilizacién del DEA
por personal no facultativo, pero tampoco existe ninguna que lo autorice.

Por su parte, 13 comunidades autbnomas han elaborado normativas para regular su uso. La
primera de ellas fue Galicia en el afio 2000, a la que le siguieron Navarra, Andalucia, Catalufia, Pais Vasco,

Asturias, Canarias, Aragon, Valencia, Murcia, Castilla y Ledn, Extremadura y La Rioja“. Actualmente no es

obligatorio el uso de DEA en ninguna comunidad auténoma, sino que la mayoria hacen una recomendacion
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para su instalacién en lugares concurridos.

En Asturias la utilizacion del DESA esta regulada en el Decreto 24/2006 del 15 de Marzo. En él
se establece que “el uso de DESA en el contexto de la asistencia sanitaria de urgencia vital estara restringido
a los médicos y médicas y a aquellas personas que acrediten mediante las correspondientes pruebas de
evaluacion los conocimientos y habilidades necesarias, de acuerdo con lo previsto en el presente decreto”**.

En el resto de las comunidades existe un vacio legal en cuanto a la formacién y uso del DEA por
personal no facultativo, de manera que cualquier accién se mueve entre la responsabilidad civil a la que se
puede hacer acreedora cualquier persona que utilice el DEA, y la obligacién de actuar de aquellas personas
que dispongan de conocimientos y medios, ante el riesgo de incurrir en omision de socorro®.

De todo ello se puede deducir que la legislacién en lo referente al uso y la formacién del
DEA/DESA, esta lejos de ser homogénea en Espania, por lo que seria importante hacer un esfuerzo en el
desarrollo de una normativa comun e integradora, que asegurase a todas las personas una atencién similar,
basdndose en las recomendaciones de las sociedades cientificas de referencia.

Por lo tanto, teniendo en cuenta que:

e En Espafia se producen anualmente un numero elevado de casos de parada cardiaca
extrahospitalaria, de los cuales sélo la mitad reciben tratamiento alguno. Seria légico pensar que

esta incidencia aumente en los préximos anos, en relacion directa con los datos de obesidad y la

adopcidn de habitos de vida sedentarios.

e La mayoria de las paradas cardiacas extrahospitalarias se deben a arritmias desfibrilables tiempo-
dependientes, por lo que la implantacidn de programas de desfibrilacidon precoz llevados a cabo por
personal no sanitario podrian traducirse en una reduccidn de los tiempos de respuesta y, por tanto,

en una reduccién de la mortalidad.

e Los programas de desfibrilacién precoz llevados a cabo por personal no sanitario se han

demostrado eficaces y eficientes en los lugares donde se han implantado.

Parece necesario planificar la implantacién de un programa de desfibrilacion precoz orientado

a personal no sanitario, comprobando: si es compatible con nuestro servicio médico de emergencias; si
13



rebaja el tiempo de respuesta (entendido como el tiempo que transcurre desde que se activa la cadena de

supervivencia hasta que se conecta el DESA al paciente); si disminuye la mortalidad de los pacientes que

sufren una parada cardiaca extrahospitalaria (tanto precoz como tardia); y si disminuye la incidencia de

dafio cerebral en los pacientes que sufren una PCR-EH .

HIPOTESIS
La desfibrilacidn precoz, realizada in situ por personal no sanitario, aumenta la supervivencia

de las personas que sufren una parada cardiaca en el medio extrahospitalario en la ciudad de Oviedo.

OBIJETIVOS

OBIJETIVO PRINCIPAL

- Evaluar si la implantacion de un programa de desfibrilacién precoz entre personal no

sanitario, aumenta la supervivencia de los pacientes que sufren una parada

cardiorrespiratoria en el medio extrahospitalario en la ciudad de Oviedo.

OBIJETIVOS SECUNDARIOS

- Determinar si la implantacidon de un programa de desfibrilacidn precoz entre personal

no sanitario, en la ciudad de Oviedo, rebaja el tiempo de atencion inicial al paciente

inconsciente en el medio extrahospitalario

- Determinar si la implantaciéon de un programa de acceso publico a la desfibrilacién en

la ciudad de Oviedo, disminuye la incidencia de dafio cerebral en los pacientes que

sufren una PCR extrahospitalaria

- Determinar si el programa es coste-efectivo

14



MARCO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico. Longitudinal. Observacional. Prospectivo. Tipo cohortes.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Se pondrd en marcha un programa de formacidn en SVB y DESA para personal no sanitario de

caracter gratuito. La poblacidn a la que va dirigido estara constituida por:

- Policia local de Oviedo

- Trabajadores de centros comerciales localizados en Oviedo

- Trabajadores de las estaciones de tren localizadas en Oviedo

- Trabajadores de las estaciones de autobus localizadas en Oviedo

- Trabajadores de piscinas y centros deportivos localizados en Oviedo

- Trabajadores de la Universidad de Oviedo

- Trabajadores de locales de espectaculos, salones de conferencias, eventos o

exposiciones localizados en Oviedo

Se solicitard la colaboracién del ayuntamiento de Oviedo para formar al cuerpo de Policia Local

en materia de SVB y DESA. El curso sera obligatorio para los miembros de este cuerpo que trabajen a pie de

calle y se enmarcara dentro del plan de formacidn continuada y reciclaje de conocimientos.

Para el resto de colectivos la formacién sera voluntaria. En estos centros bastard con formar al

personal suficiente para cubrir la totalidad de la franja horaria de apertura; entre ellos se encontrara

obligatoriamente el personal de seguridad y al menos el 20 % de los trabajadores. El programa se ofertara
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hasta alcanzar el nimero deseado de voluntarios, haciendo hincapié en aquellos centros en los que se vaya

a instalar un DESA fijo. Asimismo, se realizaran cursos de reciclaje formativo cada 6 meses.

Con el objetivo dar a conocer el proyecto y despertar el interés del publico general, se

elaborara un plan de comunicacién que dard a conocer los fundamentos, los objetivos y la poblacién a la

que va dirigido el programa. Véase anexo 1

El programa de formacién que se impartird sera el mismo que el recogido en el Decreto

24/2006 del 15 de Marzo, publicado en el Boletin Oficial del Principado de Asturias. Véase anexo 2

Se equiparan con DESA la totalidad de los coches de Policia Local, alrededor de 20 unidades.

También se instalaran DESA en las siguientes ubicaciones fijas localizadas en la ciudad de

Oviedo: terminales de transporte internacional y nacional; los centros comerciales; los estadios; los locales

de espectdculos, los salones de conferencias, eventos o exposiciones con capacidad superior a 250

personas; las piscinas (segun el decreto vigente 140/2009 del 11 de Noviembre); los centros deportivos y los

recintos universitarios. Ante la posibilidad de que muchos de estos centros ya cuenten con dispositivos de

desfibrilacién semiautomdtica por iniciativa propia, se les ofertara igualmente la participacion en el

proyecto y se les impartira gratuitamente el programa formativo.

Tanto las unidades moéviles como las ubicaciones fijas serdn dotadas con unidades de

desfibrilador semiautomatico modelo Defibtech Lifeline 1400.

Ademas de un desfibrilador, cada unidad portatil debera de contar con: maletin de transporte,

2 pares de parches de adulto y una bateria de recambio.

El programa “Oviedo: Ciudad Cardioprotegida” funcionara en coordinacién con el 112. Ante un

aviso de paciente inconsciente en la via publica, el 112, ademas de movilizar la UME correspondiente,

informara a la policia local con el objetivo enviar la patrulla equipada con DESA que se encuentre mas

cercana. Si el aviso de paciente inconsciente sucediese en: terminal de transporte internacional y/o

nacional, centro comercial, estadio, salon de conferencias, eventos o exposiciones, piscina, centro deportivo

o universitario; el 112 contactaria directamente con el equipo de voluntarios con DESA localizados en el

centro.
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Cuando llegue el personal sanitario, el equipo de voluntarios delegara en él las labores de

resucitacion. Tras la atencién inicial, tanto el personal médico de las UME, como el personal no sanitario

participante en el proyecto, deberan de rellenar el formulario modelo Utstein adjunto en el anexo 3,

solamente en caso de tratarse de parada cardiorrespiratoria demostrada. Este formulario cumplimentado

deberd ser trasladado con el paciente al hospital.

En el momento en que el paciente llegue al hospital se avisara al coordinador del estudio, que

movilizara a la persona encargada de recoger el registro Utstein y de completar la informacién que en

primera instancia no pudo ser recogida: patologia previa, edad... Esta persona sera también la encargada de

hacer un seguimiento al paciente para conocer su evolucion. Este seguimiento se prolongara durante toda

la estancia hospitalaria del paciente, desde que entra en el hospital hasta que es dado de alta o fallece. La

persona responsable de realizar este seguimiento sera la encargada de rellenar el formulario adjunto en el

anexo 4.

Se creara una base de datos informatizada con la informacién relativa a cada paciente.

El proyecto no tendra una duracidn establecida, sino que continuard hasta tener un nimero de

casos que sea representativo de la poblacién a estudio.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio estara formada por todas aquellas personas que sufran una parada

cardiorrespiratoria extrahospitalaria en la ciudad de Oviedo.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se identificaran, a su vez, 2 cohortes internas:

e Cohorte expuesta: Todas aquellas personas que sufran una parada cardiorrespiratoria en el

medio extrahospitalario, en la ciudad de Oviedo, y que sean inicialmente atendidos por personal no
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sanitario equipado con DESA que participe en el proyecto “Oviedo, ciudad cardioprotegida”.

e Cohorte de referencia o de control: Todas aquellas personas que sufran una parada

cardiorrespiratoria en el medio extrahospitalario, en la ciudad de Oviedo, y que sean inicialmente atendidos

por personal sanitario.

Para calcular el tamafio muestra se va a tomar como referencia el contraste de hipdtesis 2 a 2.

La hipdtesis la consideramos bilateral. Se van a comparar proporciones considerando un nivel de confianza

alfa del 95% y un error beta del 20% (potencia del 80 %). Se asume una supervivencia a la PCR

extrahospitalaria del 10 % en el grupo de referencia y una magnitud minima de la diferencia del 20 % en el

grupo expuesto.

Se una poblacion de 199 personas por cada grupo de estudio, de manera que la muestra total

estara formada por 398 personas.

SELECCION MUESTRAL

e Criterios de inclusion:

o Personas que sufran una parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria en la

ciudad de Oviedo

o Que sean atendidas en primera instancia por personal sanitario movilizado por

el SEM o por personal participante en el proyecto “Oviedo, ciudad

cardioprotegida”

o Cualquier edad y sexo

e Criterios de exclusion: Aquellos pacientes en los que, a pesar de cumplir los criterios de

inclusidn, no se hayan registrado de forma correcta datos referidos a la atencién inicial.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Atencidn inicial: Variable independiente, cualitativa, nominal y politdmica. Definicién: Persona o

personas que atienden en primera instancia al individuo que ha sufrido una parada

cardiorrespiratoria extrahospitalaria. Nivel nominal con tres categorias: 1) personal sanitario

activado a través del SEM; 2) personal no sanitario participante en el proyecto “Oviedo, Ciudad

Cardioprotegida”; 3) otros.

Causa de la parada cardiorrespiratoria: Variable confusora/modificadora del efecto, cualitativa,

nominal y dicotdmica. Definicidn: Agente causal de la parada cardiorrespiratoria. Nivel nominal con

dos categorias: 1) causa traumatica; 2) causa no traumatica.

Factores de riesgo cardiovascular: variable confusora/modificadora del efecto, cualitativa, nominal

y politémica. Definicidn: Presencia de uno o varios de los siguientes factores de riesgo: edad

avanzada (superior a 55 afios en hombres y 65 afios en mujeres), sexo masculino, hipertensién

arterial (PAS> 140mmHg y/o PAD > 90mmHg), hiperlipidemia (colesterol total >200 mg/dlI,

colesterol LDL > 160mg/dl o HDL < 35mg/dl), diabetes mellitus y tabaquismo. Nivel nominal con 3

categorias: 1) presencia de un factor de riesgo; 2) presencia de 2 factores de riesgo; 3) presencia de

3 o mas factores de riesgo.

Patologia previa: variable confusora/modificadora del efecto, cualitativa, nominal y dicotémica.

Definicion: Existencia de patologia cardiaca y/o coronaria previa: aterosclerosis, angina de pecho,

infarto agudo de miocardio antiguo, arritmias y/o valvulopatias. Nivel nominal con 2 categorias: 1)

patologia previa; 2) no patologia previa.

Tasa de mortalidad: variable dependiente de resultado, cuantitativa, continua. Definicién:

Proporcién de personas que fallecen a causa de una parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria,

calculada mediante la formula: (n2 de muertes a causa de una PCR-EH en Oviedo/poblacion de

Oviedo) x 1000. Nivel razén
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Tiempo de atencidn: variable dependiente de resultado, cuantitativa, discreta. Definicién: Tiempo
transcurrido desde la activacion de la cadena de supervivencia hasta que se coloca el desfibrilador

en el pecho del paciente. Escala de razén, medido en minutos.

Coste-efectividad del programa: variable dependiente de resultado, cuantitativa, continua.
Definicion: Coste de cada intervencidn, calculado como: coste total del proyecto / nimero total de
PCR-EH atendidas por el personal no sanitario que terminan con la recuperacién del pulso. Nivel de

razén, medido en euros/paciente.

Daio cerebral: Variable dependiente de resultado, cualitativa, nominal, dicotémica. Definicidn:
Presencia de lesion cerebral demostrable mediante técnicas de neuroimagen, que implican un
deterioro fisico o cognitivo, y que el paciente no tenia antes de sufrir la PCR. Nivel nominal con 2

categorias: a) Dafo cerebral; b) No dafio cerebral.

Incapacidad funcional al alta: Variable dependiente de resultado, cualitativa, nominal, politdmica.
Definicion: grado de deterioro funcional al alta hospitalaria, secundario a dafo cerebral tras PCR-
EH. Escala Rankin graduada de 0 a 6, siendo O sin incapacidad, 5 totalmente dependiente y 6

muerte.

Edad: Variable universal/confusora/moficadora del efecto, cuantitativa, discreta. Definicion: Afios
cumplidos por el paciente en el momento de sufrir la parada cardiaca. Nivel de razén, medido en

anos.

Sexo: Variable universal/confusora/modificadora del efecto, cualitativa, nominal, dicotomica.
Definicion: Sexo del paciente segun el documento que acredite su identidad o tarjeta sanitaria.

Nivel nominal con dos categorias: 1) hombre; 2) mujer.

Ambito: variable confusora/modificadora del efecto, cualitativa, nominal, dicotémica. Definicién:
Ambito asistencial y geografico en el que e proporciona la asistencia sanitaria. Nivel nominal con 4

categorias: 1) Via publica urbana, 2) domicilio; 3) centro deportivo; 4) centro de ocio.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LAS VARIABLES

Las variables categoricas se describiran mediante frecuencias relativas y absolutas. La relacién

entre estas variables se analizard mediante la prueba de Chi-cuadrado.

Las variables intervalares se describirdn mediante medias y medianas.

Para determinar la relacion existente entre las variables categoricas e intervalares se utilizaran

las pruebas de t de Student (para variables dicotdémicas) y el andlisis de la varianza ANOVA para variables

politdmicas.

Se dardn intervalos de confianza del 95% para todas las variables. Significaciones inferiores a

0.05 serdn consideradas significativas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Sesgo del observador: Ocurre cuando el propio investigador evalua de forma diferencial a los

pacientes que presentan la condicién de interés, es decir los que han sido atendidos por personal no

sanitario, puesto que conoce las hipdtesis bajo investigacion. Este sesgo se puede evitar

manteniendo ciegos a los observadores sobre la condicion de exposicidn y la hipdtesis de estudio.

e Sesgo de medicion no diferencial: Se produce por deficiencias en los instrumentos utilizados y en su

modo de aplicacidon que pueden producir sub o sobrestimacion de las mediciones de interés. Para

evitarlo se utilizaran instrumentos de recogida de datos validados. Ademas, y enmarcado dentro del

programa de formacidn, se ensefiara a los participantes en el proyecto a realizar un registro correcto

de los datos segun el estilo Utstein. Por otro lado, todos los registros de recopilacion de datos iran

acompafiados de las instrucciones necesarias para su correcta cumplimentacion.
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FASES Y LUGAR EN EL QUE SE REALIZARAN LAS ACTIVIDADES

Fase 1: Etapa de planificacion de la las visitas de presentacion del proyecto, elaboracion de

documentos y plan de comunicacion. Durante esta fase también se formara al personal colaborador

en el proyecto encargado de impartir la formaciéon al personal no sanitario. Tendrd lugar en la

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de Oviedo y en el Edificio Administrativo del Servicio de

Salud del Principado de Asturias.

Fase 2: El proyecto expondrd a los representantes del ayuntamiento de Oviedo y se pedird su

colaboracion.

Fase 3: Se pondrd en marcha el plan de comunicacién para dar a conocer el proyecto a la poblacion

general y, mas concretamente, a los efectivos de la policia local y trabajadores de los centros en los

que se vaya a instalar un DESA. Para ello se utilizara correspondencia, carteleria, jornadas

informativas en cada uno de los centros, etc. Esta fase durara 3 meses.

Fase 4: Comenzard el proceso de formacion del personal no sanitario. En el caso de la policia local, se

organizaran grupos de 8 personas y la formacidon se impartira en las salas de reuniones de la

comisaria de policia local. Para el resto de personas, los grupos se organizaran en funcién de la

disponibilidad de voluntarios y la formacién se impartira en el propio centro de trabajo.

Simultdaneamente durante esta fase se iran equipando con DESA las ubicaciones escogidas. Esta fase

durara 9 meses.

Fase 5: Fase de ejecucion. En esta fase tendran lugar las actuaciones de los participantes en el

proyecto, asi como el seguimiento posterior de la evolucién del paciente. Continuara hasta alcanzar el

numero de pacientes estipulado.

Fase 6: Fase de analisis estadistico y explotacién de los datos. Sera llevado a cabo por el CAIBER. Esta

fase durara 3 meses.

Fase 7: Fase de emision de informes e inicio de la difusion de resultados en congresos y revistas,

llevado a cabo por la Faculta de Medicina y Ciencias de la Salud. Esta fase durara 6 meses.
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MEDIOS NECESARIOS PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO

Colaboracion institucional en forma de contactos, acceso a registros, locales reunién y formacién

Colaboracion del Ayuntamiento de Oviedo y de la Policia Local

Despachos de la Facultad de Medicina con recursos informaticos, telefénicos, sala de reuniones, biblioteca

y acceso a Internet, bases de datos y revistas para consultar bibliografia

Software y personal especializado en analisis estadistico de los datos

Seran requerira la compra de 40 DESA del modelo Defibtech Lifeline 1400 totalmente equipados

Coches particulares para realizar los desplazamientos requeridos

Se contratardn los servicios de una empresa externa que se encargara de la elaboracién del plan de

comunicacion.

Material didactico necesario para la docencia (proyector, maniquies de RCP, DESA de entrenamiento, etc)

DISTRIBUCION DE TAREAS

GUE Iglesias: Disefiador y coordinador del proyecto. Se encargara de las labores de coordinaciéon con

instituciones y gestion de recursos. Colaborara en la imparticion de docencia a personal no sanitario y en

la recepcion y seguimiento de pacientes. Responsable de la difusion de los resultados

GUE Fernandez Garmilla: Colaborard en la imparticidn de docencia a personal no sanitario y en la

recepcién y seguimiento de pacientes

DUE Fernandez Diaz: Colaborarda en la imparticidn de docencia a personal no sanitario y en la recepciéon y

seguimiento de pacientes

DUE Martinez: Colaborara en la imparticion de docencia a personal no sanitario y en la recepcion y

seguimiento de pacientes

DUE Marcos: Colaborara en la imparticion de docencia a personal no sanitario y en la recepcién y

seguimiento de pacientes

DUE Lara: Colaborard en la imparticion de docencia a personal no sanitario y en la recepcién y
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seguimiento de pacientes

e DUE Gonzalez: Colaborara en la imparticiéon de docencia a personal no sanitario y en la recepcién y

seguimiento de pacientes

PRESUPUESTO
1. Gastos de personal EUROS
Subtotal
2. Gastos de ejecucidn
- Plan de comunicacién 3200,25
- 40 DESA modelo Defibtech Lifeline
1400 64000,00
- Mantenimiento DESA 12000,00
- Material didactico para docencia 9000,00
- Material de oficina 300,00
- Formacién del personal docente 1750,00
- Inscripcién en congreso nacional 450,00
Subtotal 90700,25
3. Viajes y dietas
- Viaje a congreso nacional 500,00
- Dietas y desplazamientos 650,00
Subtotal 1150,00
TOTAL 91850,25
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ANEXO 1: INFORME EJECUTIVO DEL PLAN DE COMUNICACION

1. Objetivo general. Dar a conocer el proyecto y la busqueda de participacién de personal no sanitario

en el mismo.

2. Pdblicos. A nivel comunicativo existen dos tipos de publico: trabajadores de los diferentes centros

planteados como pertinentes e interesantes para la puesta en marcha del proyecto y poblacién

general, sin necesidad de pertenecer a un sector concreto (voluntarios).

3. Estrategia a seguir. Se creard un mensaje e una imagen a transmitir, en un plan de acciones en dos

fases atendiendo a los dos tipos de publicos a los hay que llegar. Ademas, se plantearan acciones

paralelas que se podran llevar a cabo simultdneamente.

4. Acciones a desarrollar:

4.1. Creacién de una imagen corporativa y un mensaje: “Tu también puedes salvar una vida” “Tu

ayuda cuenta”

4.2. Comunicacion:

4.2.1 Acciones destinadas a trabajadores de Centros con interés para el estudio:

a. Envio de cartas y llamadas telefdnicas para plantear el proyecto a los responsables

de los diferentes centros en los que se pretende impartir la formacién

b. Carteleria, insercidn en las revistas internas, insercion en la intranet... de los

diferentes centros: policias, centros comerciales, estaciones de autobuses, centros

educativos, locales de espectaculos...
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c. Jornada informativa a los trabajadores de los diferentes centros, previa al curso

formativo.

4.2.2 Acciones destinadas a la poblacién en general:

a. Presentacién a los medios de comunicacién: Rueda de prensa sobre la puesta en

marcha del proyecto. Se convocara a los medios regionales y especializados a través

de nota de prensa. Ademads, para aquellos que no puedan asistir se les ofrecera la

posibilidad de asistir a través de streaming a la rueda de prensa. Ademas se

enviaran cortes de radio y televisidn, junto con una nota de prensa tras la

finalizacion de la rueda de prensa. En la rueda de prensa contaremos con la

presencia del consejero de Sanidad, la concejala de Sanidad y Atencién al

Ciudadano, Maria Trinidad Covadonga Ordiz Gdmez, junto con el responsable del

HUCA y el impulsor del proyecto, José Maria Iglesias Plaza. Durante la rueda de

prensa se presentara el nuevo proyecto.

b. Entrega en mano de flyers en lugares con gran afluencia de publico, como los dos

campus de la Universidad de Oviedo, Centros Comerciales (Parque Principado,

Corte Inglés de Oviedo, Los Prados...)

c. Mupys

4.2.3 Acciones genéricas:

a. Creacion de un microsite, donde se transmitan los valores del proyecto.

4.3. Comunicacion posterior: Rueda de prensa para presentar los resultados del proyecto.
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ANEXO 2. PROGRAMA DE FORMACION PARA LA UTILIZACION DEL DESA POR PERSONAL
PRINCIPADO DE ASTURIAS, RECOGIDO EN EL DECRETO 24/2006 DEL 15 DE MARZO

PROGRAMA DE FORMACION INICIAL

MODULO

CONTENIDOS

DESARROLLO

INTRODUCCION

Repaso de nociones basicas:
cadena de supervivencia;
importancia de la
desfibrilacion precoz,
legislacién y ética

Tedrico: 60 minutos

RCP BASICA Conocimientos bdsicos Tedrico: 30 minutos
Valoracion y actuacion basica | Practicas parciales: 120
ante paciente inconsciente minutos

DESA Conocimientos basicos. Tedrico. 60 minutos

Protocolos para su
utilizacidn. Seguridad.
Resolucidn de problemas
frecuentes. MEGACODE

Practicas integradas,
MEGACODE: 120 minutos

RECOGIDA DE DATOS

Método Utstein.
Mantenimiento de DESA

Tedrico: 45 minutos

EVALUACION

Tedrica: 15 minutos
Practica: 60 minutos

PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA

NO MEDICO.

Los cursos de reciclaje se repetirdn cada 6 meses con los mismos contenidos tedricos-practicos de

recordatorio que el programa de formacién basica, pero con una duracién minima de 3 horas

MATERIALES NECESARIOS PARA LA DOCENCIA

a) Proyector de diapositivas o monitor con cafién de luz

b) Pantalla de proyeccién

c) Maniquies para la practica de RCP basica

d) DESA de adiestramiento para simular los distintos tipos de arritmias

e) DESA con todo el material necesario para su funcionamiento, incluyendo bolsa de transporte

f) Maletas de reanimacién que deben contener cada una al menos: respirador manual autohinchable

con reservorio, tubos de Guedell de diferentes tamafios, bala de O, portatil.
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ANEXO 3: REGISTRO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA. MODELO UTSTEIN

IDENTIFICACION DEL PERSONAL QUE REALIZA RCP

CATEGORIA CATEGORIA
NOMBRE Y APELLIDOS NOMBRE Y APELLIDOS
INSTITUCION LUGAR DE TRABAJO

DATOS DEL DESFIBIRILADOR EXTERNO SEMIAUTOMATICO *

MODELO | ENTIDAD PROPIETARIA |
UBICACION
TELEFONO E-MAIL
Envio de la tarjeta de memoria | NO | Sl | FECHA |
DATOS DEL PACIENTE
N2 AVISO CCU * [EDAD | [sExo |
NOMBRE Y APELLIDOS *
DATOS DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA (marcar con una X)
FECHA | HORA

No
Causa CARDIACA de la PCR Traumatica traumatica
Localizacién Domicilio Via publica Otros
PCR presenciada Sl NO
RCP previa por testigos Sl NO

Maniobras realizadas

Ventilacidn boca a boca-mascarilla

Suministro de oxigeno

Ventilacidn con bolsa autohinchable

Masaje cardiaco

Colocacion tubo de Guedel

Descarga DESA

Descarga iniciada

S|

¢Cuantas

NO

Recuperacién del pulso

S|

NO

Destino del paciente

Personal del CS de la zona

Se transfiere a una UVI
Movil

Ambulancia

Se transfiere a otro tipo de

Se traslada por medios
propios al hospital

Fallecimiento del paciente

Otros: no contemplado
anteriormente

TIEMPOS en formato HH:MM

Hora de colapso

Hora de llamada al 112 * .

Hora inicio de RCP

Hora de llegada del DESA (AP, USVB, Proyecto)

Hora primera desfibrilacion

Hora recuperacién de pulso (si la hay)

Hora de abandono de la RCP

Hora movilizacién del vehiculo™ .

Hora de llegada al lugar*.

PATOLOGIA CARDIACA Y/O CORONARIA PREVIA
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NO

Sl éDe que
tipo?

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

PRESENCIA DE UN FACTOR DE RIESGO

CARDIOVASCULAR

PRESENCIA DE DOS FACTORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR

PRESENCIA DE 3 MAS FACTORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR

Definiciones o glosario de términos del Estilo Utstein

Identificacion del paciente: permite realizar un seguimiento del paciente después de
la RCP hasta el alta hospitalaria.

Edad: Si se conoce la fecha de nacimiento o la edad se recoge el dato. Si no se

conoce se hace una estimacién aproximada de la edad y se anota.
Sexo: Hombre / Mujer. Puede ser un factor de riesgo importante para la parada cardiaca.

Causa de la PCR: En una parada se presume una etiologia cardiaca a no ser que se
conozca que ha sido producida por otra causa (traumatismo, inmersidn, respiratoria,

etc)

Reanimacion cardiopulmonar (RCP): Es el intento de restaurar la circulacion
espontdnea realizando compresiones toracicas con o sin ventilacién asistida

Parada cardiaca: Es el cese de la actividad mecénica cardiaca confirmada con la
ausencia de signos de circulacion

Localizacion de la parada: Es el lugar especifico donde se ha producido la parada.

¢ Domicilio: Lugar donde reside el paciente incluyendo si se produce en el portal,
patio del edificio donde vive.

e Lugar publico: Calle, parque, centro comercial, estadio de deportes,
aeropuerto, centro de entretenimiento, estacién de tren o autobus,
iglesia, playa, edificios oficiales.

e Otros: Habitacidn de hotel, oficina privada, etc.

8. PCR presenciada: Es PCR presenciada aquella que ha sido vista u oida por otra persona.
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9. RCP por testigos: Es la RCP realizada por personas que no forman parte de un sistema
organizado de urgencias. Incluye médicos, enfermeras u otros primeros intervinientes

gue reaniman a una persona fuera de sus horas de trabajo.

10. Primer ritmo monitorizado: Es el ritmo que presenta el paciente cuando se monitoriza
por primera vez. En el caso que se monitorice con DESA, el aparato distingue entre
ritmo desfibrilable o no desfibrilable indicando descarga en el caso que sea
desfibrilable.

11. Recuperacion de la circulacion espontanea: Los signos de retorno de la circulacion

espontdnea son respiraciones, tos o movimientos.

12. Patologia cardiaca y/o coronaria previa: Se incluyen aterosclerosis, angina de

pecho, infarto agudo de miocardio antiguo, arritmias y/o valvulopatias.

13. Factores de riesgo cardiovascular: edad avanzada (superior a 55 afios en hombres
y 65 afios en mujeres), sexo masculino, hipertensidn arterial (PAS> 140mmHg y/o
PAD > 90mmHg), hiperlipidemia (colesterol total >200 mg/dl, colesterol LDL >
160mg/dl o HDL < 35mg/dl), diabetes mellitus y/o tabaquismo.

TIEMPOS:

12. Hora de colapso: En paradas presenciadas por testigos, vistas u oidas por un testigo identificado.

13. Hora de inicio de RCP: Hora en que se inician maniobras de RCP (compresiones
tordcicas o desfibrilacion) tanto si se iniciaron por testigos presenciales como por

personal del SEM o primeros intervinientes.

14. Hora de primera desfibrilaciéon: Se recoge la hora en que se realiza la primera

descarga, incluyendo el DESA.

15. Hora de recuperacion de la circulacidn espontanea: Hora en la que aparecen signos de circulacion.

OTROS TIEMPOS, PARA EL PERSONAL DEL SEM:

16. Hora de recepcion de la llamada: Tiempo en que la llamada entra en el Centro

Coordinador de Urgencias (CCU)
17. Hora de movilizacidn del vehiculo: Cuando el vehiculo de respuesta comienza a moverse.

18. Hora de llegada al lugar: Cuando el vehiculo de respuesta se para en el lugar de actuacion.
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ANEXO 4. SEGUIMIENTO HOSPITALARIO DEL PACIENTE QUE SUFRE PCR EXTRAHOSPITALARIA

¢LESION CEREBRAL SECUNDARIA

A PCR?*

NO

S|

*Lesion cerebral demostrada mediante técnica de neuroimagen

Escala de Rankin: Se realizara sélo una vez, al alta hospitalaria

0. Sin sintomas.

1. Sin incapacidad importante | Capaz de realizar sus
actividades y obligaciones habituales.

2. Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de sus
actividades previas, pero capaz de velar por
sus intereses y asuntos
sin ayuda.

3. Incapacidad moderada Sintomas que restringen
significativamente su estilo de vida o
impiden su subsistencia
totalmente auténoma (p. ej. necesitando
alguna ayuda).

4, Incapacidad Sintomas que impiden claramente su

moderadamente severa subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencién continua
(p. €j. incapaz para atender sus necesidades
personales sin asistencia).

5. Incapacidad severa Totalmente  dependiente, necesitando
asistencia constante dia y noche.

6. Muerte

NUMERO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
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