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 En España se producen anualmente un número elevado de casos de parada cardiaca 

extrahospitalaria, de los cuales sólo la mitad reciben tratamiento alguno. Sería lógico pensar que 

esta incidencia aumente en los próximos años, en relación directa con los datos de obesidad y la 

adopción de hábitos de vida sedentarios. 

 La mayoría de las paradas cardiacas extrahospitalarias se deben a arritmias desfibrilables tiempo-

dependientes, por lo que la implantación de programas de desfibrilación precoz llevados a cabo por 

personal no sanitario podrían traducirse en una reducción de los tiempos de respuesta y, por tanto, 

en una reducción de la mortalidad. 

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

demostrado eficaces y eficientes en los lugares dónde se han implantado. 
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- Policía local de Oviedo  

- Trabajadores  de centros comerciales localizados en Oviedo 

- Trabajadores de las estaciones de tren localizadas en Oviedo 

- Trabajadores de las estaciones de autobús localizadas en Oviedo   

- Trabajadores de piscinas y centros deportivos localizados en Oviedo 

- Trabajadores de la Universidad de Oviedo 

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

exposiciones localizados en Oviedo  
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 Atención inicial: Variable independiente, cualitativa, nominal y politómica. Definición: Persona o 

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

cardiorrespiratoria extrahospitalaria. Nivel nominal con tres categorías: 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 dicotómica. Definición: Agente causal de la parada cardiorrespiratoria. Nivel nominal con 

dos categorías: 1) causa traumática; 2) causa no traumática. 

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

y politómica. Definición: Presencia de uno o varios de los siguientes factores de riesgo: edad 

avanzada (superior a 55 años en hombres y 65 años en mujeres), sexo masculino, hipertensión 

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

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

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

3 o más factores de riesgo. 

 Patología previa: variable confusora/modificadora del efecto, cualitativa, nominal y dicotómica. 

Definición: Existencia de patología cardiaca y/o coronaria previa: aterosclerosis, angina de pecho, 

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

patología previa; 2) no patología previa. 

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

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

calculada mediante la fórmula: (nº de muertes a causa de una PCR-EH en Oviedo/población de 

Oviedo) x 1000. Nivel razón 
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 Tiempo de atención: variable dependiente de resultado, cuantitativa, discreta. Definición: Tiempo 

transcurrido desde la activación de la cadena de supervivencia hasta que se coloca el desfibrilador 

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

 Coste-efectividad del programa: variable dependiente de resultado, cuantitativa, continua. 

Definición: Coste de cada intervención, calculado como: coste total del proyecto / número total de 

PCR-EH atendidas por el personal no sanitario que terminan con la recuperación del pulso. Nivel de 

razón, medido en euros/paciente. 

 Daño cerebral: Variable dependiente de resultado, cualitativa, nominal, dicotómica. Definición: 

Presencia de lesión cerebral demostrable mediante técnicas de neuroimagen, que implican un 

deterioro físico o cognitivo, y que el paciente no tenía antes de sufrir la PCR. Nivel nominal con 2 

categorías: a) Daño cerebral; b) No daño cerebral. 

 Incapacidad funcional al alta: Variable dependiente de resultado, cualitativa, nominal, politómica. 

Definición: grado de deterioro funcional  al alta hospitalaria, secundario a daño cerebral tras PCR-

EH.  Escala Rankin graduada de 0 a 6, siendo 0 sin incapacidad, 5 totalmente dependiente y 6 

muerte. 

 Edad: Variable universal/confusora/moficadora del efecto, cuantitativa, discreta. Definición: Años 

cumplidos por el paciente en el momento de sufrir la parada cardiaca. Nivel de razón, medido en 

años. 

 Sexo: Variable universal/confusora/modificadora del efecto, cualitativa, nominal, dicotomica. 

Definición: Sexo del paciente según el documento que acredite su identidad o tarjeta sanitaria. 

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

 Ámbito: variable confusora/modificadora del efecto, cualitativa, nominal, dicotómica. Definición: 

Ámbito asistencial y geográfico en el que e proporciona la asistencia sanitaria. Nivel nominal con 4 

categorías: 1) Vía pública urbana, 2) domicilio; 3) centro deportivo; 4) centro de ocio. 
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 Sesgo del observador: Ocurre cuando el propio investigador evalúa de forma diferencial a los 

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

sanitario, puesto que conoce las hipótesis bajo investigación. Este sesgo se puede evitar 

manteniendo ciegos a los observadores sobre la condición de exposición y la hipótesis de estudio. 

 

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

modo de aplicación que pueden producir sub o sobrestimación de las mediciones de interés. Para 

evitarlo se utilizarán instrumentos de recogida de datos validados. Además, y enmarcado dentro del 

programa de formación, se enseñará a los participantes en el proyecto a realizar un registro correcto 

de los datos según el estilo Utstein. Por otro lado, todos los registros de recopilación de datos irán 

acompañados de las instrucciones necesarias para su correcta cumplimentación. 
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ANEXO 1: INFORME EJECUTIVO DEL PLAN DE COMUNICACIÓN  

 

1. Objetivo general. Dar a conocer el proyecto y la búsqueda de participación de personal no sanitario 

en el mismo. 

 

2. Públicos. A nivel comunicativo existen dos tipos de público: trabajadores de los diferentes centros 

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

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

 

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

fases atendiendo a los dos tipos de públicos a los hay que llegar. Además, se plantearán acciones 

paralelas que se podrán llevar a cabo simultáneamente. 

 

4. Acciones a desarrollar: 

 

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

ayuda cuenta” 

 

4.2. Comunicación: 

 

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

 

a. Envío de cartas y llamadas telefónicas para plantear el proyecto a los responsables 

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

b. Cartelería, inserción en las revistas internas, inserción en la intranet… de los 

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

educativos, locales de espectáculos… 
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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 población en general: 

 

a. Presentación a los medios de comunicación: Rueda de prensa sobre la puesta en 

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

de nota de prensa. Además, para aquellos que no puedan asistir se les ofrecerá la 

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

enviarán cortes de radio y televisión, junto con una nota de prensa tras la 

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

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

Ciudadano, María Trinidad Covadonga Ordiz Gómez, junto con el responsable del 

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

prensa se presentará el nuevo proyecto.   

b. Entrega en mano de flyers en lugares con gran afluencia de público, 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. Creación de un microsite, donde se transmitan los valores del proyecto. 

 

- 4.3. Comunicación posterior: Rueda de prensa para presentar los resultados del proyecto. 
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PROGRAMA DE FORMACIÓN PARA LA UTILIZACIÓN DEL DESA POR PERSONAL NO MÉDICO. 

PRINCIPADO DE ASTURIAS, RECOGIDO EN EL DECRETO 24/2006 DEL 15 DE MARZO 

 

PROGRAMA DE FORMACIÓN INICIAL 

MODULO CONTENIDOS DESARROLLO 
 

INTRODUCCIÓN Repaso de nociones básicas: 
cadena de supervivencia; 
importancia de la 
desfibrilación precoz, 
legislación y ética 

Teórico: 60 minutos 

RCP BÁSICA Conocimientos básicos 
Valoración y actuación básica 
ante paciente inconsciente 

Teórico: 30 minutos 
Prácticas parciales: 120 
minutos 

DESA Conocimientos básicos. 
Protocolos para su 
utilización. Seguridad. 
Resolución de problemas 
frecuentes. MEGACODE 

Teórico. 60 minutos 
Prácticas integradas, 
MEGACODE: 120 minutos 

RECOGIDA DE DATOS Método Utstein. 
Mantenimiento de DESA 

Teórico: 45 minutos 

EVALUACIÓN  Teórica: 15 minutos 
Práctica: 60 minutos 

 

PROGRAMA DE FORMACIÓN CONTINUADA 

Los cursos de reciclaje se repetirán cada 6 meses con los mismos contenidos teóricos-prácticos de 

recordatorio que el programa de formación básica, pero con una duración mínima de 3 horas 

MATERIALES NECESARIOS PARA LA DOCENCIA 

a) Proyector de diapositivas o monitor con cañón de luz 

b) Pantalla de proyección 

c) Maniquíes para la práctica de RCP básica 

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 reanimación que deben contener cada una al menos: respirador manual autohinchable 

con reservorio, tubos de Guedell de diferentes tamaños, bala de O2 portátil. 
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IDENTIFICACIÓN DEL PERSONAL QUE REALIZA RCP   

CATEGORÍA   CATEGORÍA   

NOMBRE Y APELLIDOS   NOMBRE Y APELLIDOS  

INSTITUCIÓN   LUGAR DE TRABAJO  

  

  

DATOS DEL DESFIBIRILADOR EXTERNO SEMIAUTOMÁTICO  *   

MODELO    ENTIDAD PROPIETARIA  

UBICACIÓN      

TELEFONO     E-MAIL    

Envío de la tarjeta de memoria  NO   SI    FECHA  
           

      

DATOS DEL PACIENTE            

Nº AVISO CCU  *   EDAD     SEXO  

NOMBRE Y APELLIDOS  *      

  

DATOS DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA (marcar con una X) 
      

FECHA      HORA           

Causa  CARDIACA de la PCR Traumática    

No 
traumática   

         

Localización Domicilio      Vía publica   Otros   
         

PCR presenciada SI      NO      
       

RCP previa  por testigos SI      NO        

Maniobras realizadas Ventilación boca a boca-mascarilla  Suministro de oxigeno  
      

      Ventilación con bolsa autohinchable  Masaje cardiaco  
       

      Colocación tubo de Guedel     Descarga DESA  
       

Descarga iniciada SI     ¿Cuántas  NO  
         

Recuperación del pulso SI     NO        
      

Destino del paciente Personal del CS de la zona     Se transfiere a una UVI  

      Móvil  

      Se transfiere a otro tipo de     Se traslada por medios  

  Ambulancia    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 desfibrilación                       

Hora recuperación de pulso (si la hay)                 

Hora de abandono de la RCP                       

 Hora movilización del vehículo* .                

 Hora de llegada al lugar*.                

     
 

 
PATOLOGÍA CARDIACA Y/O CORONARIA PREVIA 
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NO 
  

SI 
 
 

 
¿De que 

tipo? 

 

 

 

 

 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

PRESENCIA DE UN FACTOR DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR 

 

PRESENCIA DE DOS FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR 

 

PRESENCIA DE 3 MÁS FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR 

 

 

 

 

 

 

 

Definiciones o glosario de términos del Estilo Utstein 

 

1. Identificación del paciente: permite realizar un seguimiento del paciente después de 

la RCP hasta el alta hospitalaria.  

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

conoce se hace una estimación aproximada de la edad y se anota.  

3. Sexo: Hombre / Mujer. Puede ser un factor de riesgo importante para la parada cardiaca.  

4. Causa de la PCR: En una parada se presume una etiología cardiaca a no ser que se 

conozca que ha sido producida por otra causa (traumatismo, inmersión, respiratoria, 

etc)  

5. Reanimación cardiopulmonar (RCP): Es el intento de restaurar la circulación 

espontánea realizando compresiones torácicas con o sin ventilación asistida  

 
6. Parada cardiaca: Es el cese de la actividad mecánica cardiaca confirmada con la 

ausencia de signos de circulación  

 
7. Localización de la parada: Es el lugar específico donde se ha producido la parada.  

 
• Domicilio: Lugar donde reside el paciente incluyendo si se produce en el portal, 

patio del edificio donde vive.  

• Lugar público: Calle, parque, centro comercial, estadio de deportes, 

aeropuerto, centro de entretenimiento, estación de tren o autobús, 

iglesia, playa, edificios oficiales.  

• Otros: Habitación de hotel, oficina privada, etc.  

8. PCR presenciada: Es PCR presenciada aquella que ha sido vista u oída 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 

que 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. Recuperación de la circulación espontánea: Los signos de retorno de la circulación 

espontánea son respiraciones, tos o movimientos.  

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

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

13. Factores de riesgo cardiovascular: edad avanzada (superior a 55 años en hombres 

y 65 años en mujeres), sexo masculino, hipertensión 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 oídas por un testigo identificado.  

13. Hora de inicio de RCP: Hora en que se inician maniobras de RCP (compresiones 

torácicas o desfibrilación) tanto si se iniciaron por testigos presenciales como por 

personal del SEM o primeros intervinientes.  

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

descarga, incluyendo el DESA.  

15. Hora de recuperación de la circulación espontánea: Hora en la que aparecen signos de circulación.  

 
 

OTROS TIEMPOS, PARA EL PERSONAL DEL SEM:  
 

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

Coordinador de Urgencias (CCU)  

17. Hora de movilización del vehículo: Cuando el vehículo de respuesta comienza a moverse.  

18. Hora de llegada al lugar: Cuando el vehículo de respuesta se para en el lugar de actuación. 
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