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PROLOGO

A cadea de supervivencia: un obxectivo a acadar

En Galicia comezouse a percorrer, de maneira certa, o camifio para diminuir de
maneira eficaz as mortes subitas potencialmente evitables, construindo os elos
da Cadea de Supervivencia.

O primeiro paso foi a creacién do Sistema de Atencién de Urxencias Sanitarias
do 061, que funciona cunha alta calidade e eficacia na nosa Comunidade
Auténoma grazas & preparacion, esforzo e dedicacion de todos os seus compo-
fientes. Seria imposible acometer o ambicioso plan de resucitacién de morte
sUbita sen esta organizacion. A excelente formacién do seu persoal sanitario nas
técnicas de reanimacion cardiopulmonar é peza clave para acadar o éxito do
ambicioso plan de crear unha Cadea de Supervivencia.

A razén de desefar a implantacion deste plan vén dada porque, a pesar de que
0s avances no tratamento da enfermidade coronaria, conseguiron estabilizar a
mortalidade axustada por idade, a sua letalidade segue sendo moi elevada repre-
sentando 0 40% da mortalidade global. Unha elevada porcentaxe desta morta-
lidade é debido & morte subita, sendo esta situacion a emerxencia médica mais
importante.

A cadea de supervivencia

Os avances no tratamento da sindrome coronaria aguda nos ultimos anos con-
seguiron unha reducién significativa da mortalidade desta situaciéon a cifras ao
redor do 10%. E necesario lembrar que fai 30 anos a mortalidade hospitalaria
dun infarto de miocardio era do 30%. A maior reducién, en medio hospitalario,
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conseguiuse coa creacion das unidades coronarias. O éxito debeuse a que nes-
tas unidades se logrou identificar e tratar de forma rapida e eficaz as arritmias
letais do infarto, especialmente a fibrilacién ventricular. A continuacion desen-
volvéronse medidas encamifiadas a tratar de eliminar ou paliar a causa do desen-
cadeamento da sindrome, é dicir, eliminacion do trombo oclusivo coronario coa
permeabilizacién da arteria, conseguindo diminuir a mortalidade precoz e dimi-
nuir o tamafno do infarto determinante da mortalidade a medio e longo prazo.

Pero é preciso recofiecer que este avance se refire aos pacientes que chegan a
un establecemento hospitalario, con nulo impacto sobre as mortes extrahospi-
talarias.

Cando se analiza a mortalidade global da enfermidade coronaria atépase que a
maior incidencia sucede antes de que o paciente chegue ao hospital. A magni-
tude desta mortalidade é moi alta debido a que representa mais do 60% da
mortalidade total de morte por enfermidade coronaria. Nesta morte contrible
de maneira moi importante, a morte eléctrica, que é debida na stia maior parte
a arritmias ventriculares, especialmente a fibrilacion ventricular, cuxo Unico tra-
tamento eficaz é a desfibrilacion eléctrica.

Isto impulsou a busca de sistemas que permitan recofiecer e tratar estes pacien-
tes de forma inmediata, debido a que a supervivencia dun paciente coa compli-
cacién dunha arritmia letal, fibrilacién ventricular, causa principal da morte subi-
ta, é en funcién do tempo que se tarde en reverter o paciente a ritmo sinusal.

Isto levou & instauracion do concepto de Cadea de Supervivencia que trata de
integrar de forma sistematica a Atencion Cardiovascular de Urxencia. E este un
enfoque que enfronta o tratamento da morte subita cardiovascular de maneira
integrada para alcanzar a méaxima eficacia. De forma simplificada podemos dicir
gue se trata de levar ao punto onde se produce o accidente cardiovascular os
medios que son capaces de restaurar e soster a integridade do funcionamento
cardiaco.

Esta cadea conta con catro elos, que deben funcionar todos & perfecciéon pois o
fallo dun deles levara todo o proceso ao fracaso:

1.- Acceso rapido ao sistema de emerxencia
2.- Resucitacion cardiopulmonar basica

3.- Desfibrilacion rapida

4.- Apoio vital cardiopulmonar avanzado

O acceso precoz significa o tempo dende o comezo dos sintomas e a chegada
do sistema de emerxencia, que na nosa Comunidade se logrou coa implantacion
do Sistema de Urxencias 061.
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A resucitacion cardiopulmomar basica que é tanto mais eficaz canto mais pron-
to se inicie. A reinstauracion do ritmo cardiaco en forma rapida ofrece unha
mellor oportunidade de lograr o éxito final.

Desfibrilacién rapida. E quizais o elo mais importante xa que, realizada dunha
forma correcta e moi precoz, inflie de forma directa no resultado final.E dicir,
gue estando todos os demais cubertos, a desfibrilacion rapida é o factor illado
de maior importancia para determinar a supervivencia. Para reforzar o éxito
deste elo, conseguiuse a fabricacion e disponibilidade dos denominados desfi-
briladores semiautomaticos externos (DESA), cuxa caracteristica é o seu facil
manexo, xa que diagnostican a arritmia, fibrilacién ventricular e indican oa seu
manipulador o realizar a desfibrilacion mediante choque eléctrico, cando este é
necesario.

Existe informacion suficiente que avala que a utilizacion de desfibriladores
semiautomaticos externos, en mans de moitas persoas adecuadamente adestra-
das, pode ser a intervenciéon clave para mellorar a supervivencia dos pacientes
con paro cardiorrespiratorio extrahospitalario. Isto levou a que se decidira impul-
sar a utilizacion destes equipos de forma masiva, intentando que todas aquelas
persoas potencialmente testemufias dunha morte subita deberian estar capaci-
tadas para o seu uso e contar con eles para a sua utilizaciéon. Entre estes débe-
se facer especial mencién pola sta importancia aos técnicos de transporte sani-
tario asi como policias, bombeiros e outros axentes publicos que prestan servizo
cerca dos cidadans. En canto aos lugares onde deben estar disponfibles, mencio-
nar, sen pretender esgotar a lista, aqueles onde se atendan enfermos, nos siste-
mas de transporte de pacientes e en lugares de gran concentracion de persoas.

Apoio vital cardiopulmonar avanzado, necesita este elo, medios e persoal ades-
trado. Neste elo tamén se distinguiu a Fundacion Publica 061.

Do antedito, dedlcese que é o elo de desfibrilacién semiautomatica o que
gueda por engadir de forma eficaz na nosa Comunidade, para completar a
Cadea de Supervivencia, a este obxectivo vai dirixido este manual.

Desfibrilacion Semiautomatica Externa

Sendo necesario e imprescindible dispofier da infraestructura basica aqui expos-
ta, é de enorme importancia, para a eficacia do plan, coidar: cofiecemento e
organizacion.

En ambas tarefas se puxo a isto de forma decidida a Fundacion Publica 061, res-
ponsable da atencién das urxencias médicas extrahospitalarias na nosa
Comunidade.

No campo do cofiecemento, a experiencia demostra que a formacién dos pro-
fesionais é a mellor, ainda que tamén a mais custosa, ferramenta para conseguir
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os resultados desexados, por iso non se deberan escatimar esforzos de todo tipo
neste labor que é imprescindible sexa de gran calidade. Asi o entenderon os diri-
xentes do Sistema de Atencién de Urxencias de Galicia, e por iso nos atopamos
con este manual, que servira de guia para todos aqueles que vaian participar no
proceso de atender a un paciente en situacion tan critica como a de necesitar
unha resucitacion cardiaca.

Este manual é un elemento dese ambicioso, desexable e realizable plan de cons-
truir a Cadea de Supervivencia. O contido, formato e volume de informacion
foron coidadosamente elaborados polo que hai que felicitar aos seus autores,
pois sen dubida compartirdn xunto con moitos outros, a satisfaccion e o orgullo
de ter contribuido a salvar a vida a pacientes que se atopen nunha situacién tan
comprometida que necesiten dunha actuacion deste tipo, por iso ademais dar-
lles o agradecemento.

S6 se consigue aquelo que se desexa se se é capaz de pofier os medios adecua-
dos para lograr o seu alcance e este manual é un bo paso na direccién para com-
pletar a Cadea de Supervivencia, por iso felicidades a todos os que interviron na
sUa realizacion.

Alfonso Castro Beiras

Director da Area de Corazén e xefe do Servizo de
Cardioloxia do Complexo Hospitalario Juan Canalejo.
A Corufa. ESPANA.
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INTRODUCION

A Reanimaciéon Cardiopulmonar (RCP) comprende o conxunto de manobras
encamifiadas a reverter o estado da Parada Cardiorespiratoria (PCR), subtituindo
primeiro, para intentar restaurar despois a respiracion e a circulacion esponta-
neas, co obxectivo fundamental de recuperar as funcions cerebrais de forma
completa.

E dificil identificar cando se iniciaron as primeiras acciéns para reverter a PCR en
persoas previamente sas ou enfermas. Unha das primeiras referencias escritas
atdpase no Antigo Testamento e consistia en tratar de achegar aire aos pulmons
dende o exterior coa axuda de grandes abanos. Posteriormente, na Idade Media
e a partir do ano 1700, coas sociedades humanistas de Amsterdam,
Copenhague e Londres, inicidronse intentos de resucitacion de pacientes.
Algunhas delas recomendaban xa a aplicacion da respiracion boca a boca en viti-
mas de afogamento. Certas técnicas de reanimacion resultaron ser pouco efec-
tivas e hoxe chdmannos a atencion polo seu caracter anecdético, como son a
técnica de inversion (1770), que consistia en colgar dos pés a vitima; a técnica
do barril (1773) coa que se rodaba un barril sobre o peito da vitima; ou a técni-
ca do cabalo ao trote (1812), na que se amarraba a vitima boca abaixo sobre un
cabalo ao trote para inducir a entrada e saida de aire.

En 1861 introduciuse a técnica de compresion toracica en declbito supino, cos
brazos levantados (método de Silvester), sequido pola técnica de compresiéns
toracicas co paciente en decubito prono (método de Schafer), continuando co
método de compresions en prono cos brazos levantados (método de Holger-
Nielsen). Estes métodos primitivos ainda que pioneros, prevaleceron ata a déca-
da de 1950. Ata ese momento, as manobras para corrixir a obstrucion da via
aérea superior pola caida de tecidos brandos cara a atras debido & perda de ton
muscular non se usaban como parte fundamental na RCP.
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Xa no século XIX, Hoffa e Ludwig describiron a Fibrilacién Ventricular (FV), pero
esta non foi recofecida como a causante de morte subita naquel momento, polo
gue permaneceu sen tratamento durante case 50 anos, ata o descubrimento do
seu tratamento eléctrico por Prevost e Wigger no ano 1899. Ata mediados do
século XX a aparicion de morte subita por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) era
considerada unha situacién sen esperanza de vida. En 1947, H. Beck de
Cliveland dun modo clarividente, introduciu o concepto de “corazéns demasia-
do bos para morrer” despois de practicar a primeira desfibrilacion afortunada.

Beck recofieceu xa en 1937 que a taquicardia ventricular sen pulso e a fibrilacion
ventricular eran mortais en pacientes con corazéns totalmente funcionais.
Describiu a diferenza entre os corazéns que se detefien en asistolia con aspecto
cianotico, daqueles que se detefien por FV con aspecto rosa palido. De ai a insis-
tencia de Beck en aplicar unha corrente alterna para desfibrilar, dada a cofecer
por Kouwenhoven e Langworthy.

O numero de paradas cardiacas extrahospitalarias en Espafia non se cofiece con
exactitude, ainda que existen estimacions entre 24.500 e 50.000 anuais.
Probablemente se produza unha PCR no noso pais cada 20 minutos. Delas con-
sidéranse reanimables entre 13.230 e 27.498, debido sobre todo ao tempo que
se tarda en comezar as manobras de RCP, de xeito que farian inviable unha recu-
peracion da circulacion esponténea pasados mais de 8 minutos sen recibir mano-
bras de Soporte Vital Avanzado (SVA). A media da literatura internacional sina-
la un numero estimado de PCR reanimables de 59 +/- 25/100.000
habitantes/ano. A taxa de supervivencia & alta do hospital no noso pais é similar
& das series internacionais, cifrandose entre 10,1 £ 8 vs 10,5 = 6,62. A inciden-
cia de PCR tratadas, non obstante, é inferior & internacional (24 + 31/100.000
vs 59 + 25/100.000).

Na actualidade reanimanse en Espafia cada ano 9.500 PCR, un numero que esta
en ascenso. As mortes prematuras evitadas & alta hospitalaria atdpanse entre
811 e 960.

No noso pais durante a década dos 90 o desenvolvemento e implementacién
progresiva dos sistemas autonémicos de emerxencias fixeron posible que se
logren uns resultados equiparables aos acadados noutros paises desenvolvidos,
ainda que o numero de PCR nas que se intentou a RCP é proporcionalmente
menor, e os primeiros elos da cadea de supervivencia estan insuficientemente
desenvolvidos, o que debe repercutir na efectividade terapéutica.

De acordo coas Ultimas evidencias publicadas nas revistas cientificas relaciona-
das coa atencion as emerxencias, a desfibrilacién temperd por reanimadores
adestrados, a fibrinolise durante a RCP e o tratamento tras a reanimacién con
hipotermia leve inducida constitien os tratamentos mais relevantes e recentes
para incrementar a supervivencia do paciente con PCR. Non obstante, ainda per-
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sisten areas de incerteza na RCP, que no futuro poderan ser aclaradas e mello-
raran a eficacia da RCP.

Un dos mais importantes avances da medicina contemporanea esta relacionado
co recoiecemento da morte stbita como unha entidade clinica especifica, con
diagndstico e tratamento propios. No momento actual o 50% da mortalidade
por enfermidade coronaria prodicese como Morte Stbita Cardiaca (MSC). Do
19 ao 26% dos casos de enfermidade coronaria debutan como unha morte
subita. O 80% das PCR inesperadas extrahospitalarias son debidas a enfermida-
de coronaria. Dos pacientes reanimados que sufriron unha PCR féra do hospital
por un equipo de SVA desprazado ao lugar do suceso, 0 50% presentan un IAM.
O 75% dos que falecen presentan na necropsia unha cicatriz dun IAM antigo.

A incidencia real de MSC varia dun pais a outro de acordo & prevalencia da car-
diopatia isquémica, sendo moito mais acusada nos paises do norte de Europa e
en Estados Unidos que na conca mediterranea. De acordo coa Organizacion
Mundial da Saude, a incidencia de MSC nas areas industrializadas varfa de 20 a
160 por 100.000 habitantes e ano entre os homes de idade comprendida entre
35 e 64 anos. En Estados Unidos a incidencia fluctia anualmente entre 300.000
e 400.000 casos. A MSC representa do 10% ao 30% de todas as mortes natu-
rais. O Estudo Espafnol de Morte Subita demostrou unha incidencia no rango
baixo da MSC en Espafa (40 por 100.000 habitantes e ano, o que representa
arredor do 10% de todas as mortes).

A taxa de PCR que suceden en espazos publicos atendidas polos servizos de
emerxencias médicas extrahospitalarias é maior que a de PCR non presenciadas
gue se producen nos domicilios.

En Galicia a incidencia de PCR tratadas por 100.000 habitantes e ano atépase
no momento actual en 28,46, cun incremento de 11,96 respecto da mesma taxa
no ano 2000. O mapa da sua distribucién relacionase directamente coa densi-
dade de poboacion, desprazandose cara & costa atlantica e deixando a menor
incidencia nas rexions do interior da Comunidade.

A aplicacion de técnicas de soporte vital basico e soporte vital avanzado por
parte dos equipos sanitarios desprazados ao lugar da PCR nun primeiro momen-
to reforza a potencia dos diferentes elos da cadea de supervivencia e aumenta
significativamente as probabilidades de supervivencia cunha aceptable calidade
de vida. A ensinanza debe ser continuada con reciclaxes cada dous anos e de
acordo coas Ultimas normas aprobadas de acordo & mellor evidencia cientifica
dispoiible.

Maria Cegarra Garcia

Directora da Fundacién Publica
Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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1.- MAGNITUDE DO PROBLEMA

A Morte Subita Cardiaca (MSC) definese como a morte natural e inesperada
debida a unha causa cardiaca que ocorre nun curto periodo de tempo dende o
comezo dos sintomas.

Estimacions recentes sitian en 300.000 os falecementos anuais en EE.UU. por
MSC (taxa de mortalidade aproximada ao 200 por 100.000 habitantes/ano) e
sobre 150.000 no oeste de Europa.

O Task Force do Consello Europeo de Resucitacion (ERC) considera que un terzo
dos casos de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) morren antes da chegada ao
hospital, a maioria na primeira hora despois do comezo dos sintomas, sendo a
proporcién de mortes extrahospitalarias moi elevada, especialmente na xente
nova.

Norris nun estudo realizado en tres cidades britanicas, comparando a mortalida-
de por eventos coronarios agudos no medio extrahospitalario coa producida no
medio hospitalario, amosa no grupo mais novo, pacientes menores de 50 anos,
un ratio de mortalidade de

15,6:1, pasaﬂdo a2:1 para O Task Force Report 1141
de maior idade.

L. Table 1(a) Ratio of out-of-hospital to in-hospital deaths
Podemos observar datos simila- | from acute manifestations of coropary heart disease

. (deaths from heart failure are not included). (Derived
res aos anteriores NO €StUdO | from!* Norris RM for United Kingdom Heart Attack

poboacional MONICA Ausburg | sty collaborative group)

Myocardial Infarction Register. | .. Outof hospital  In-haspiial  out ot hespital
Datos obtidos deste estudo | & faalevents - faalevents i erents
porien de manifesto que arre- [ - " s oo
dor do 28% dos pacientes fale- | 39-3¢ el b i
cian na primeira hora de evolu- | & & 0 e 7
70-74 397 195 20

cion dos sintomas, o 40% nas

primeiras catro horas e 0 51% | Table 1(6) Ratio of out-of hospital to in-bospital deaths
. . from acute manifestations of coronary beart disease
nas primeiras 24 horas. (MONICA category ‘mon-classifiable sadden cardiac
deaths’ are included). (Derived from pupulatioa—besed
0O 60% das mortes pl’OdUCidaS MONICA Augsburg Mpyocardial Infarction Register

) 1985-1994)

ocorreron féra do hospital, o —
30% no primeiro dia de ingre- | {2 ey St KT BN "
so no hospital e 0 10% entre atal events

° 1 25-34 22 6 3.7

0 2°e odia28. 25-31 2 2 ;7

45-54 386 176 22

55-64 942 582 16

65-74 1811 1508 1.2

All 3270 2315 14
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S6 no 10% dos pacientes cuxas mortes foron producidas féra do hospital foron
atendidas por persoal médico ainda con vida. O 60% dos pacientes faleceron
sen asistencia. A andlise destes resultados permitenos afirmar que poucos foron
os pacientes beneficiados dos avances en tratamento da MSC.

A MSC no contexto da Sindrome Coronaria Aguda (SCA) asdciase na maioria
dos casos a arritmias ventriculares malignas. Nas primeiras catro horas de evolu-
cion do IAM a mais frecuente é a Fibrilacién Ventricular (FV). A taquicardia ven-
tricular que é moito menos frecuente, habitualmente aparece a partir da cuarta
hora do inicio da clinica. Posteriormente a causa da morte adoita ser o shock car-
dioxénico. En ambos eventos podemos influir conseguindo unha diminucién da
mortalidade, aplicando precozmente a desfibrilacion eléctrica e os tratamentos
de repercusién: anxioplastia (ACTP) e fibrinolise.

Estes datos suxiren que os esforzos dirixidos ao desenvolvemetno do tratamen-
to prehospitalario do SCA terian unha maior repercusion na reducion da MSC
gue os dirixidos a mellorar o tratamento intrahospitalario deste. Resulta de vital
importancia a reducion do tempo que transcorre dende que se produce o colap-
so ata a aplicacion da técnica de desfibrilacion eléctrica, que hai de ser inme-
diata.

O ERC considera fundamental estender a practica da desfibrilaciéon automatica a
poboacion xeral e indica claramente que o primeiro paso que se debe dar para
estender a practica da desfibrilacion por “primeiros intervenientes” entre a
poboacién xeral debe ir dirixido & provision de desfibriladores automaticos as
ambulancias con técnicos en transporte sanitario (TTS), ben adestrados en aten-
cién sanitaria en situacions de emerxencia, que deberan recibir ademais unha
formacion especifica neste sentido.

A optimizacion das estratexias no tratamento da MSC poderia reducir nun 12%
a mortalidade entre a primeira e a cuarta hora de evolucién do IAM, ao que se
poderia engadir unha reducion do 11% entre as catro e 24 horas.

En Espafia debemos referirnos aos estudos epidemioléxicos de MSC realizados
en Valencia cunhas taxas de mortalidade ¢ redor dos 38,9/100.000 habitan-
tes/ano e en Gerona o estudo REGICOR demostrou unha taxa de MSC de
43/100.000 habitantes/ano e 6,3/100.000 habitantes/ano en mulleres. Neste
ultimo estudo sé un 29% dos pacientes chegaron a recibir atenciéon nun centro
hospitalario. Tendo en conta que noutras provincias espafolas a taxa poderia ser
maior (0,5-1/1.000 habitantes/ano) e mais proxima & do resto dos paises occi-
dentais, isto supofieria polo menos 20.000 mortes anuais en Espaia.

O numero de PCR en lugares publicos é actualmente descofiecido en Espanfa.
Por desgraza, carécese de datos oficiais, tanto acerca da incidencia como da
supervivencia das PCR extrahospitalarias no noso pais. Os estudos realizados
sobre este tema, ofrecen resultados variables. Asi o estudo BEECIM (Balance
Epidemioldxico Espanol Contra o Infarto de Miocardio), realizado entre os anos
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1989 e 1990 pola Sociedade Espafnola de Cardioloxia (SEC) e a Sociedade
Espafiola de Medicina Intensiva, Criticos e Unidades Coronarias (SEMICYUC),
estima en mais de 16.000 (40 por 100.000 habitantes) as PCR extrahospitalarias
producidas por esta causa no noso pais. Ao mesmo tempo Cosin Aguilar redu-
ce esta cifra a pouco mais de 10.000 casos anuais e estima a incidencia de MSC
entre 29 e 34 casos anuais por 100.000 habitantes. Non obstante, aplicando a
bibliografia internacional a este respecto temos unha incidencia anual de MSC
en Espafia de polo menos 60 casos por 100.000 habitantes. Neste estudo reali-
zado por Alvarez Fernandez no ano 2000 considera que se poden estimar en
3.760 paradas/ano (16% do total) as que son reanimadas féra do hospital, con
posibilidade potencial de sobrevivir de ata 752 persoas/ano.

No 80% dos casos a FV ¢ a responsable da MSC e o seu tratamento é a desfi-
brilacion. Numerosos estudos demostraron que a supervivencia a unha PCR esta
directamente relacionada coa rapidez na desfibrilacion. Estimase que, cada
minuto de atraso supdn unha diminucién entre 0 5 e 10% das posibilidades de
supervivencia.
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Na nosa Comunidade non se dispofiia no momento da implantacién da desfi-
brilacion semiautomatica (DESA) de datos epidemioloxicos fidedignos,ainda que
pola experiencia acumulada nos anos de actividade da Fundacion Publica
Urxencias Sanitarias de Galicia-061, as nosas taxas poden ser extrapolables as
anteriormente reflectidas e comparables con comunidades rurais e de poboacién
dispersa.

Achegamos os datos rexistrados na nosa folla asistencial informatizada polas
nosas unidades de soporte vital avanzado (USVA), correspondentes 4s PCR nas
gue se realizaron manobras de reanimacion entre o 1 de abril de 1999 e 0 1 de
abril de 2001.

1. Total servizos nos que se practicou RCP: 973.
2. Paradas non recuperadas: 583 (61,8%) sobre o total de RCP.
3. Paradas con traslado ao hospital: 360 (38,2%) sobre o total de RCP.
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4. Recuperacion de circulacion espontédnea & chegada ao hospital 257
(26,4%) + continuaciéon de RCP & chegada ao hospital 63 = 320
(33,2%) sobre o total de RCP.

5. Paradas presenciadas polo equipo de emerxencias: 223 (23%).
6. Paradas con RCP pola testemufa: 283 (29%,).
7. Paradas con intubacién: 802 (82,4%).

8. Localizacion do paro (este dato non se rexistrou en 9 casos):

Domicilio 538 55,8%
Lugar publico 98 10,2%
Outros 77 8%
Ambulancia 78 8,1%
Rua 133 13,8%
Centro de traballo 25 2,6%
Residencia 15 1,6%
Total 964 100%
9. Ritmo ao inicio da RCP (este dato non se rexistrou en 47 casos):
Asistolia 463 50%
FV 308 33,3%
TV 7 0,8%
Outros 148 16%
Total 926 100%

Dos datos expresados nas taboas anteriores podese deducir que a maior parte
das PCR se producen nos domicilios (55,8%) e na via publica (menos da meta-
de das producidas no domicilio). Hai que destacar que o 8% das PCR se produ-
cen nas ambulancias. Estes datos coinciden cos descritos noutras series publica-
das e xustifican o desenvolvemento dun plan de implantacién da DESA por pri-
meiros intervenientes dirixido nunha primeira fase fundamentalmente a TTS,
nunha segunda fase aos corpos e forzas de seguridade do Estado e posterior-
mente ao resto da poboacién, priorizando a sta implantacion en colectivos rela-
cionados con concentracions de masas e de poboacién de risco.

As actividades preventivas dirixidas a actuar sobre os diversos factores que inci-
den no desenvolvemento da enfermidade coronaria deben centrar os esforzos
das autoridades sanitarias, pero dada a complexidade e limitacions na aplicacion
destas medidas, é necesario a abordaxe da MSC dispofiendo os recursos nece-
sarios para garantir un tratamento inmediato destes pacientes. E fundamental
conseguir unha continuidade entre os diferentes elos da chamada “cadea de
supervivencia”, sendo a desfibrilaciéon precoz o factor determinante na supervi-
vencia nestes pacientes.
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2.- ANTECEDENTES:

White nun estudo realizado nunha comunidade americana media en Rochester,
Minnessota, analizou a eficacia da desfibrilacién precoz levada a cabo pola poli-
cia fronte & realizada por paramédicos. A oficina central de emerxencias notifi-
caba simultaneamente aos servizos médicos de emerxencias e 4 policia a exis-
tencia e lugar dunha PCR. Dun total de 158 episodios, 84 foron debidos a FV. A
policia tardou un tempo medio de 5,6 minutos en dar o primeiro choque fronte
aos 6,3 minutos dos paramédicos. 37 episodios de FV foron desfibrilados pola
policia (44%), conseguindo a recuperaciéon hemodindmica espontanea tras a
desfibrilacion en 13 casos, a totalidade dos cales sobreviviu . Os 18 restantes
necesitaron soporte vital avanzado, cunha supervivencia do 27%. Entre os 53
casos tratados polos paramédicos, 15 presentaron recuperacion tras a desfibri-
lacion, dos que 14 sobreviviron e os 38 restantes necesitaron soporte vital avan-
zado, cunha supervivencia do 25%. O tempo entre o primeiro aviso e o choque
foi menor naqueles pacientes que presentaron recuperacion hemodinamica tras
a desfibrilacién. A supervivencia 4 alta hospitalaria foi do 49% no grupo trata-
do primeiro pola policia e 43% no tratado primeiro polos paramédicos. Os prin-
cipais factores determinantes da supervivencia foron a recuperaciéon hemodina-
mica espontanea tras a desfibrilacion e o intervalo entre o aviso e o choque.

Un estudo realizado na cidade de Nueva York demostrou os beneficios da DESA
na reducién do tempo ata a desfibrilacion e a melloria da supervivencia cando
era levada a cabo por primeiros auxiliadores. Durante o periodo de estudo un
total de 84 suxeitos presentaron PCR por FV. Dos 31 individuos tratados cun
DESA pola policia, un 58% puideron ser dados de alta do hospital. Dos 53 aten-
didos cun DESA por parte do persoal técnico de emerxencias médicas, a super-
vivencia 4 alta hospitalaria foi do 43%. A supervivencia global nesta serie foi do
49% e o tempo medio ata a desfibrilacion de 5,5 min.

O'Rourke realizou un estudo no que se practicou a desfibrilacién eléctrica por
persoal de lifas aéreas (Quantas Airlines Cardiac Arrest Program) en avion e ter-
minais de aeroportos. Os DESA instalaronse en 55 aviéons da flota internacional
e 0s seus terminais. Durante 5 anos os DESA utilizaronse en 109 ocasions: 63
para monitorizar un pasaxeiro subitamente enfermo e 46 por episodios de para-
da cardiaca. Deles, 27 producironse a bordo dun avién. No 41% a PCR produ-
ciuse sen testemufas e no 78% dos casos o ritmo rexistrado foi asistolia ou diso-
ciacion electromecanica. En 6 pasaxeiros detectouse FV e en 5 logrouse a desfi-
brilacion. A supervivencia logrouse no 24% dos casos de FV.
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Stiell analizou o impacto na supervivencia da mellora dun programa de desfibri-
lacion precoz en 19 comunidades urbanas ou suburbanas de Ontario, Canada
(2,7 milléns de habitantes). Nunha primeira fase analizouse o impacto de dife-
rentes medidas a nivel hospitalario e nunha segunda fase mellorouse o sistema
de emerxencias médicas destas comunidades para lograr un intervalo aviso-che-
gada da atencién cun vehiculo provisto de desfibrilador inferior a 8 minutos en
polo menos o0 90% das PCR. O obxectivo primario do estudo foi analizar a
supervivencia & alta hospitalaria. A proporciéon de casos que cumprian os requi-
sitos de chegada en menos de 8 minutos aumentou do 76 ao 92%. A supervi-
vencia & alta hospitalaria elevouse no seu conxunto do 3,9 ao 5,2%. Este
aumento relativo do 33% na supervivencia representa 21 vidas salvadas por ano
nas comunidades do estudo.

En todos os casos o acceso rapido & desfibrilacién precoz foi determinante nas
taxas de supervivencia.

Aspectos como a conxestion urbana, o trafico, os grandes edificios, o illamento
da poboacién no medio rural condicionan o intervalo entre a PCR e a desfibrila-
cion por parte dos equipos de emerxencias médicas. Por todas estas razons esta-
ria xustificada a posta en marcha dun Plan de Implantacién da DESA por pri-
meiros intervenientes (corpos e forzas de seguridade do Estado, bombeiros, per-
soal de residencias, etc.) unha vez conseguido o primeiro paso da implantacion
da practica DESA por persoal TTS.

Neste sentido a American Heart Association e o American College of Cardiology
no ano 1994 e o Task Force do ERC do ano 97 fan as seguintes recomendacions:

I Todo o persoal que pola stua profesion poida auxiliar a unha vitima de PCR
debe ser adestrado e autorizado na DESA.

I Toda ambulancia que poida enfrontarse a unha situacion de PCR debe portar
un DESA e persoal adestrado no seu uso.

I Todo programa de adestramento na practica da desfibrilacion por “primeiros
intervenientes” debe ser realizado con control estricto por parte do persoal
facultativo experto en emerxencias, facendo un seguimento do procedemento
e rexistro de datos sequindo o estilo Utstein, e asegurando que a desfibrilacion
ten beneficio clinico.

1 O primeiro interveniente definese como aquel individuo adestrado que actta
independentemente pero dentro dun sistema médico controlado e capacitado
na aplicacion da desfibrilacion con DESA dentro da “cadea de supervivencia”

I Establecemento de fases de implantaciéon progresivas, en primeiro lugar para
persoal de emerxencias, seguidamente os primeiros intervenientes: corpos e
forzas de seguridade, programas de desfibrilacién na casa para pacientes de
alto risco, membros da comunidade coa situaciéon dos DESA en terminais de
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transporte, centros comerciais, concentracions deportivas e outros sitios de con-
gregacién publica.

Efectividade da
desfibrilacion tempera
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- Estudos en zonas rurais e urbanas en U.S.A.
- Incrementos significativos en superviventes.
Textbook of Advanced Cardiac Life Support, Chapter 2, 1990; p. 289.

0 Resulta de vital importancia a utilizacion da desfibrilacion precoz dentro dunha
eficaz cadea de supervivencia, nunca como aspecto illado. E necesario o reco-
fiecemento da vitima, activacion do sistema de emerxencias, a chegada de per-
soal adestrado en resucitacion cardiopulmonar basica (RCP-B) e DESA, a asis-
tencia por USVA e o traslado ao hospital.

A posible incidencia da FV esta tamén en relacion co volume de visitantes e tra-
balladores asi como os grupos de idade aos que pertencen. Recoméndase a sta
situacion en lugares cunha probabilidade de usar un DESA polo menos unha vez
cada 5 anos e/ou unha taxa estimada dun evento/1.000 persoas/ano. As novas
normas aprobadas recentemente (decembro de 2005) reducen a recomendacién
para situar un DESA en lugares publicos & probabilidade de ser utilizado unha
vez cada dous anos. Por iso valorarase a slia conveniencia en concentracions de
mais de 10.000 persoas ou cando o nimero de persoas maiores de 50 anos sexa
importante.

A pesar de todos os traballos enunciados anteriormente, para avaliar o impacto
de todas estas medidas seria necesario realizar un ensaio clinico controlado que
avaliase a eficacia e o custo do acceso precoz & desfibrilacion. O American Heart
Association Task Force on Automatic External Defibrillators propuxo un desefio
de estudo para o dito ensaio. A hipétese principal deste ensaio multicéntrico é
gue a participacion de primeiros intervenientes xunto a un sistema médico de
emerxencias estandar aumentaria a supervivencia a alta hospitalaria dos pacien-
tes que sofren unha PCR extrahospitalaria en comparacion coa Unica interven-
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cion dos sistemas de emerxencias. Obxectivos secundarios son a analise da
supervivencia aos 3 meses, a supervivencia sen dano neuroléxico, a diminucion
do tempo ata a desfibrilacion e a relacion custo-eficacia de ambas estratexias.
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1.- CADEA DE SUPERVIVENCIA

Cada ano en Espafa producense aproximadamente 67.835 infartos agudos de
miocardio (IAM). Considérase que deles 15.961 falecen antes de ter a posibili-
dade de recibir unha asistencia cualificada. A gran maioria destas mortes son
debidas & fibrilacién ventricular e non sempre a aparicion desta arritmia ten rela-
cién coa extension do infarto e, polo tanto, co seu prognostico a longo prazo.
Polo que con frecuencia “tratase de corazéns demasiado sans para morrer”.

A experiencia acumulada en diferentes paises que dispofien dun Sistema Integral
de Emerxencias (SIE) demostra que o funcionamento da “cadea de socorro ou
de supervivencia” é esencial para a atencion & parada cardiaca, lograndose taxas
de supervivencia significativas nunha situacion tan desesperada como é a Parada
Cardiorrespiratoria (PCR).

Denominamos “CADEA DE SUPERVIVENCIA" a unha sucesion de circunstancias
favorables que, de se producir e nesa orde, fan mais probable que unha persoa
sobreviva a unha situacién de emerxencia. Ao igual que os elos dunha cadea,
cada unha destas circunstancias favorables ocupa un lugar determinado na
secuencia, podendo perder o seu valor de se producir nunha forma non relacio-
nada co resto dos elos.

No caso do paro cardiorrespiratorio, diversos estudos demostraron que a maior
probabilidade de supervivencia se consigue cando aquela é presenciada por
unha testemufa que pide axuda o antes posible a unha Central de
Coordinacién de Urxencias —en Galicia Urxencias Sanitarias 061—, que cofie-
ce e aplica con rapidez técnicas de RCP basica ata a chegada dos equipos médi-
cos de RCP avanzada ou ben se a situacion e/ou demora destes equipos asi o
aconsellan, o desprazamento de unidades con DESA ata a chegada dos equi-
pos de RCP avanzada.
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Os elos fundamentais desta cadea de socorro son:

O rapido acceso. A cadea ponse en marcha cando alguén recofiece a situacion
de parada e activa o sistema integral de emerxencias, en Galicia Urxencias
Sanitarias 061. Para iso, é esencial a educacion do cidadan para que poida ser o
primeiro elo da “cadea da vida"” ao cofecer tanto os sintomas e signos do infar-
to agudo de miocardio e da parada cardiaca, como a mecanica para activar
inmediatamente o 061. Estes cofiecementos facilitanse nos cursos de soporte
vital basico.

A RCP bésica precoz. A iniciacion da RCP debe comezar o antes posible tras a
parada cardiaca. A RCP basica achega un soporte precario que permite gafar
alguins minutos, para asi permitir que se poida aplicar o tratamento definitivo in
situ con posibilidades de éxito. Multitude de estudos demostraron como as taxas
de supervivencia das PCR descenden se a RCP basica non é iniciada polas teste-
mufas antes da chegada dos profesionalizados.

A desfibrilacion precoz. No tratamento das FV l6granse os mellores resultados
cando é posible efectuar nas FV a primeira desfibrilacion antes de 90 segundos
ou polo menos antes de 6 minutos. Asi, a taxa de recuperacions diminte nun 5
a 10% por cada minuto que se atrase o choque eléctrico. O obxectivo da
implantaciéon do programa de desfibrilacién semiautomatica por persoal
non médico é acurtar en todo o posible o tempo entre o0 momento de
colapso e a primeira desfibrilacion, mentres se produce a chegada do
equipo de RCP avanzada para o tratamento especifico da vitima.

O soporte vital avanzado. Os resultados logrados con caracter inmediato coa
desfibrilacion precoz consolidanse cando se asocia antes de 10 minutos o con-
xunto de técnicas de soporte vital avanzado. Asi, o grupo Larsen, Eisenberg e
Cumming comprobaron que nos PCR extrahospitalarios por FV a supervivencia
era dun 67% se se aplicaban inmediatamente a RCP basica, a desfibrilacién e o
soporte vital avanzado, descendendo significativamente por cada minuto de
atraso en realizar estas técnicas. Concretamente, a supervivencia diminufa nun
2,3% se non se aplicaba a RCP basica, nun 1,1% se non se desfibrilaba e nun
2,1 % se non se aplicaban as técnicas de soporte vital avanzado, diminuindo a
un ritmo dun 5,5% se non se realizaban ningunha destas medidas.
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As recomendaciéns sobre reanimaciéon previas proporcionaban pouca informa-
cion sobre o tratamento do paciente na fase de coidados posreanimacion. Existe
unha variabilidade importante na maneira como son tratados os superviventes
de paradas cardiacas nas primeiras horas e primeiros poucos dias despois do
retorno da circulacion espontanea. A importancia do recofiecemento da enfer-
midade critica e/ou a anxina e previr a parada cardiaca, asi como os coidados
posreanimacion propuxéronse para ser incluidos estes elementos na nova cadea
de supervivencia. Os elos centrais desta nova cadea integran a RCP e a desfibri-
lacion como componfentes fundamentais na reanimacion precoz. O ultimo elo
enfocase a preservar a funcion, fundamentalmente do cerebro e o corazén.
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2.- CONCEPTOS ESENCIAIS EN
RESUCITACION CARDIOPULMONAR

Parada Cardiorrespiratoria (PCR): situacion clinica que cursa con interrupcion
brusca, inesperada e potencialmente reversible, da actividade mecanica do cora-
zbn e da respiracion espontanea. Esta situacion significa, sen dubida, a morte cli-
nica, que se non é revertida, levara & morte bioléxica irreversible por anoxia tisu-
lar.

Resucitacion Cardiopulmonar (RCP): conxunto de manobras encamifiadas a
reverter o estado de parada cardiorrespiratoria, substituindo primeiro, para
intentar restaurar despois, a respiracion e circulacion espontanea. A calidade das
manobras debe ser tal que existan posibilidades razoables de que se recuperen
as funcions cerebrais superiores.

Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCPB): conxunto de cofecementos e
de habilidades que nos permite identificar vitimas con posible parada cardiaca
e/ou respiratoria, alertar aos sistemas de emerxencia e realizar unha substitucion
das funciéns respiratoria e circulatoria, ata o momento en que a vitima pode
recibir o tratamento cualificado. Esta substitucion permite gafiar minutos ata a
instauracion do tratamento definitivo.

Soporte Vital Basico (SVB): supera o concepto de RCPB. O soporte vital basi-
co cardiaco contempla aspectos de prevencion da cardiopatia isquémica, modos
de identificacion dun infarto de miocardio e plan de actuaciéon ante este.

Resucitacion Cardiopulmonar Bdsica con Desfibrilacion (RCBD): a estrate-
xia dirixida a completar a RCPB co tratamento precoz das fibrilacions ventricula-
res mediante a desfibrilacion desenvolveuse ao dispofier de desfibriladores auto-
maticos e semiautomaticos, de uso sinxelo e facil aprendizaxe.

Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA): conxunto de técnicas e
manobras dirixidas a proporcionar o tratamento definitivo das PCR, optimizan-
do a substitucion das funciéns respiratorias e circulatorias ata o momento que
estas se recuperen totalmente.

Soporte Vital Avanzado (SVA): supera o concepto de RCPA e no caso concre-
to do soporte vital avanzado cardiaco contempla os coidados intensivos iniciais
para enfermos cardioldxicos criticos.
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1. NTRODUCION E CONCEPTO

Diariamente producense situaciéns que poden pofier en perigo a vida de persoas:
ataques cardiacos, atragoamentos, caidas, sobredoses, accidentes, incendios, afo-
gamentos, etc. Se non se actla coa debida serenidade e rapidez, estas situacions
poden acabar coa vida ou provocar unha penosa invalidez.

A mellor maneira de evitar que se produzan é previr os factores de risco, pero
se, a pesar de todo, se produce a emerxencia, debe saber recofiecerse a situa-
cién o antes posible e iniciar o seu tratamento coa maior rapidez, pois a maior
precocidade de actuacion, mellores posibilidades de recuperacién sen secuelas.

DEFINICIONS

Denominamos CADEA DE SUPERVIVENCIA a unha sucesion de circunstancias
favorables que, de se producir, fan mais probable que unha persoa sobreviva a
unha situacién de emerxencia médica, e que inclien a deteccién precoz da situa-
Cion e o inicio precoz dos tratamentos basicos e avanzados.

Ao igual que os elos dunha cadea, cada unha destas circunstancias favorables
ocupa un determinado lugar na secuencia, podendo incluso perder o seu valor
se se produce de maneira non relacionada co resto dos ditos elos.
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Fig. 1 - Cadea de supervivencia

Por SOPORTE VITAL BASICO (SVB) entendemos un conxunto de actuaciéns que
inclien o cofiecemento do sistema de resposta ante unha emerxencia médica,
asi como as accions iniciais a realizar ante situaciéns como a inconsciencia, recu-
perada ou persistente, o traumatismo grave, a parada respiratoria illada ou a
parada cardiorrespiratoria.

Os elos da cadea de supervivencia son:
1. ACCESO PRECOZ.
2. RCP PRECOZ.
3. DESFIBRILACION PRECOZ.
4. SOPORTE VITAL AVANZADO PRECOZ.
O SVB engloba os 3 primeros elos da cadea de supervivencia:

- ACCESO PRECOZ: deteccion precoz da situacion e peticion de
axuda, chamando o 061.

- INICIO PRECOZ DO TRATAMENTO BASICO: coas técnicas de
Resucitacion Cardiopulmonar Bésica (RCPB).

- DESFIBRILACION PRECOZ: cun desfibrilador semiautomatico.
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2. SECUENCIA DE SVB

O SVB ten como obxectivo a osixenacion de emerxencia, mediante o mante-
mento dunha via aérea permeable e dunha ventilacién e circulacién eficaces,
realizando esto sen mais equipo que os denominados como “dispositivos de
barreira” (aqueles accesorios utilizados para evitar o contacto directo boca a
boca ou boca a nariz entre o reanimador e a vitima).

O SVB engloba o coflecemento das situacién de urxencia médica mais frecuen-
tes e a sUa identificacion mediante a observacion detallada e a comprobacién da
existencia de alteracions no nivel de conciencia e nas funciéns ventilatoria e cir-
culatoria.

A continuacién explicase a secuencia de acciéons para o soporte vital basico de
adultos:

1. GARANTIR A SEGURIDADE DA VITIMA, DO RESCATADOR E DAS
TESTEMUNAS.

2. VALORAR SE A VITIMA RESPONDE OU NON.

Fig. 2 - Comprobacion do nivel de conciencia e ventilacion espontanea

I Para comprobar se existen alteraciéns do nivel de conciencia, sacu-
dirase con enerxia 0 ombro do paciente mentres se insiste en voz alta
en preguntarlle: “; Atépase ben?”

3.A. SE A VITIMA RESPONDE,
1 déixeo na posicion na que se atopa.
I intente averiguar que lle ocorre e busque axuda se a necesita.

I reavalieo regularmente.
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3. B. SE a vitima NON RESPONDE,
I grite pedindo axuda SEN ABANDONAR ao paciente.
I coloque a vitima tumbada cara a riba.

1 abra a via aérea utilizando a manobra fronte-queixo: coloque a man
na fronte, estenda a cabeza cara a atras, mantendo o polgar e o indi-
ce libres para tapar o nariz por se fose necesaria a ventilacion de res-
cate. Coa punta dos dedos da outra man eleve o queixo para abrir a
via aérea. Se hai sospeita de lesion cervical, mantefa o colo alifado
e utilice a tracciéon mandibular.

4. COMPROBAR SE EXISTE VENTILACION NORMAL.

Mantendo a via aérea aberta e achegando a cara & boca da vitima. VER,
OIR e SENTIR durante 10 segundos se existe respiracién normal:

VER: se existe movemento toracico.
OIR: os ruidos respiratorios.
SENTIR: o aire respirado na meixela.
5.A. SE A VITIMA RESPIRA NORMALMENTE,
0 voltee a vitima ata a posicion de recuperacion.
I envie ou vaia buscar axuda ou chame pedindo unha ambulancia.
I comprobe que continda respirando.
5.B. SE A VITIMA NON RESPIRA NORMALMENTE,
Envie a alguén por axuda ou, se se atopa s, abandone a vitima para aler-
tar ao servizo de emerxencia. Despois comece as compresions toracicas
do seguinte xeito:
I Axeodnllese ao lado da vitima.
I Coloque o talén dunha man no centro do peito da vitima.
I Coloque o talén da outra man sobre a primeira.

I Entrelace os dedos, colocandose verticalmente sobre o peito da viti-
ma e, cos brazos rectos, comprima o esterno 4-5 cm.

I Sen perder contacto co peito da vitima, repita as compresions a un
ritmo de 100 por minuto.

1 O tempo empregado na compresion e descompresion debe ser igual.
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6. COMBINAR AS COMPRESIONS TORACICAS CON VENTILACIONS DE
RESCATE.

a. Despois de 30 compresiéns abra a via aérea outra vez, utilizando a
manobra fronte-queixo, prema a parte branda do nariz, abra a via
aérea outra vez, utilizando os dedos indice e polgar da man coloca-
da na fronte, mantendo a elevacion do queixo e a boca aberta.

b. Tome unha inspiracion normal e coloque os seus beizos ao redor da
boca da vitima, asegurandose que o selo é correcto.

c. Insufle aire na boca do paciente, mentres observa que o peito se
eleva, cunha duracién aproximada de 1 segundo.

d. Mantefa a extension da cabeza, retire a stia boca da vitima e obser-
ve descender ao sair o aire.

e. Tome outra inspiraciéon e insufle na boca da vitima unha vez mais
para acadar un total de duas inspiraciéns de rescate.

f. Coloque novamente as mans sobre o peito e dea outras 30 com-
presions toracicas.

g. Continlie coas compresiéns toracicas e ventilacions de rescate
nunha relacion 30:2.

Se a ventilacion inicial de rescate non fai que o peito se eleve antes do
seguinte intento,

I comprobe a boca da vitima e retire calquera obstrucion.

I comprobe novamente que a manobra fronte-queixo é correcta.

I non intente mais de 2 ventilacions cada vez antes de volver &s com-
presions toracicas.

Se hai mais dun reanimador presente, o outro debe substituilo cada 1-2
minutos para previr a fatiga, procurando que o atraso sexa minimo no cam-
bio.

7. CONTINUAR A RESUCITACION ATA QUE:

I Chegue axuda cualificada que o releve.
I A vitima comece a respirar normalmente.
I Vostede se esgote.
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3. ACTUACION SEGUNDO
0 ESTADO DOE CONCIENCIA

A VIiTIMA ESTA CONSCIENTE.

A confirmacién de que a vitima estd consciente non exclle a presenza de situa-
cions que poidan pofer en perigo inmediato a integridade das funciéns vitais. O
manexo consiste en:

I Deixalo na posicidon na que se atopa, salvo que esta supofia un peri-
go maior.

I Observar e detectar posibles lesiéns.
I Iniciar as actuaciéns especificas.

I Solicitar axuda médica urxente, xa sexa enviando a outra persoa, ou
ben abandonando o paciente para que o propio rescatador vaia
pedir axuda.

0 Reavaliar o paciente repetidamente.

A observacién da vitima vainos permitir detectar posibles feridas ou deformida-
des que representen fracturas ou luxaciéons e que deben ser tratadas mediante
primeiros auxilios, xa que xeralmente non supofien situacidons de emerxencia
médica.

Hai 2 posibles situacions que poden pofier en perigo a vida dunha persoa a pesar
de que esta consciente: a HEMORRAXIA PROFUSA e a ASFIXIA POR ATRAGOA-
MENTO, por iso teremos que buscar o punto de sangrado e observar os acenos
e a respiracion, e se se detecta algunha alteracién, empregar as técnicas ade-
cuadas de SVB (control de hemorraxias ou desobstrucion da via aérea, segundo
0 Caso).

A VITIMA ESTA INCONSCIENTE.

A perda do ton muscular que se xunta a inconsciencia, orixina a caida do padal
brando e tecidos subxacentes cara a atras ocluindo a via aérea. Por iso, en toda
persoa inconsciente hai que realizar a apertura da via aérea mediante a mano-
bra fronte-queixo, contraindicada en caso de sospeita de lesién cervical.
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4. ACTUACION SEGUNDO
0 ESTADO DA RESPIRACION

A VITIMA CONSERVA RESPIRACION ESPONTANEA.
Ante unha situacién de inconsciencia illada, teremos que:

1 Solicitar axuda médica urxente, enviando a alguén ou abandonando
momentaneamente a vitima.

I Protexer a permeabilidade da via aérea da vitima, colocandoa en
Posicion Lateral de Seguridade (PLS).

I Comprobar que segue respirando

No caso de sospeita de lesion cervical, como é o caso dun accidentado, esta con-
traindicada a PLS, non se debendo realizar mobilizacién de ningun tipo, salvo no
caso de que a permanencia no lugar do accidente sexa en si mais ameazante
para a sua vida, en cuxo caso haberad que mobilizar correctamente o accidenta-
do en posicion de decubito supino, mantendo a alifiacion e a integridade da
columna vertebral.

Se o paciente ten que permanecer en PLS mais de 30 minutos, debe ser xirado
ao lado oposto para aliviar a presion no brazo de abaixo.

A VIiTIMA NON CONSERVA RESPIRACION ESPONTANEA.

Cando unha persoa inconsciente non mostra signos de ventilaciéon espontanea
(apnea) ou ben presenta unha ventilacion espontanea minima ou ineficaz (ven-
tilacién agonica) hai que:

I Solicitar axuda médica urxente. Se o reanimador esta sé, abandona-
rd a vitima para pedir axuda. En caso de que haxa dous, un alertara
mentres o outro comeza con manobras de SVB.

I Iniciar compresiéns toracicas a unha frecuencia de 100 por minuto,
“pofier o talébn da man no centro do térax coa outra man enriba”.
Tras cada compresion cesar a presion sobre o térax, pero sen perder
0 contacto entre as mans e o esterno. A compresion e a descom-
presion deben ter a mesma duracion.
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0l Tras 30 compresions, abriremos a via aérea e administraremos 2 res-
piracions de rescate de 1 segundo de duracién (ventilacion artificial).
Para que unha respiracion de rescate sexa efectiva teremos que facer
gue se eleve o térax.

I Tras as 2 ventilacions, colocaremos as mans na posicidon correcta
sobre o esterno e iniciaremos novamente as compresions toracicas.

I Combinar as compresiéns toracicas con respiraciéns de rescate
cunha relacion de 30:2.

I Unicamente se a vitima comeza a respirar normalmente, pararemos
para revalorala; en caso contrario, non interromperemos a reanima-
cion.

I Se hai méis dun reanimador, o outro deberia levar a cabo a RCP cada
1-2 minutos para previr a fatiga. Garantindo o atraso minimo durante
o intercambio de rescatadores.

Se a respiraciéon de rescate inicial non é efectiva (expansion do térax), indicaria
ou ben unha mala técnica ventilatoria ou unha obstrucién da via aérea. Entén
antes do proximo intento:

0 Revisar a boca da vitima e quitar calquera causa de obstrucién.
I Comprobar que a técnica é a correcta (manobra fronte-queixo).

I Non intentar mais de 2 respiracions cada vez, antes de volver 4s com-
presiéns toracicas

A RCP s6 con compresions toracicas poderfase utilizar se non se é capaz ou non
se desexa dar respiracions de rescate, a cadencia seria a mesma, 100 por minu-
to, e reavaliarase a vitima s6 se empeza a respirar normalmente, se non, non
interromperemos a reanimacion.

Continuaremos a RCP ata que:
I Chegue axuda cualificada.
I A vitima empece a respirar normalmente
I O reanimador estea exhausto.
Excepcions & norma:
I Afogamento.
I Nenos

Nestes casos administrar cinco respiraciéns iniciais e 1 minuto de RCP antes de
ir por axuda se sé hai un reanimador.
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5. TECNICAS DE RCP BASICA

\L““ A) APERTURA DA VIA AEREA
'\{:f Utilizaremos a manobra de hiperextension da cabeza e eleva-
% cion da mandibula, cofecida como “manobra fronte- quei-
™ xo0”. Asi evitamos a caida do padal brando sobre a hipofa-
rinxe ocluindo a glote que é a causa mais frecuente de obs-

trucién de via aérea en persoas inconscientes.

A manobra fronte-queixo consiste en:

Colocar unha man sobre a fronte da vitima, desprazédndoa cara a atras, hiperes-
tendendo asf o colo. A outra man colocdmola no bordo inferior ao seo do quei-
X0, elevandoo.

Se existe sospeita de lesion cervical (accidente, traumatismo cranioencefélico), non
debemos hiperestender o colo do paciente. Para desobstruir a via aérea utilizare-
mos a manobra de “traccion mandibular”. Consiste en: manter a cabeza inmo-
bilizada, mentres cos dedos polgar (situado nos incisivos inferiores) e indice (situa-
do no bordo 6seo inferior do queixo) da nosa man elevamos a mandibula.

Fig.4 - Apertura de via aérea
(manobras de fronte-queixo e traccion mandibular)
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LIBERACION DE CORPOS ESTRANOS NA CAVIDADE ORAL

A técnica para liberar un corpo estrafio consiste en introducir o polgar dentro da
boca e traccionar a lingua e a mandibula. Despois o indice da outra man desli-
zase polo lateral da boca ata a base da lingua. Unha vez ali dobramos este dedo
en forma de gancho e desencravamos o corpo estrafo. Debemos ser extrema-
damente coidadosos para evitar introducir mais o corpo estrafio, agravando asf
a obstrucion da vitima, por iso evitaremos o uso do varrido dixital a cegas e reti-
raremos manualmente o material sélido da via aérea s6 se o podemos ver e é
accesible.

./

Fig. 5 - Extraccion de corpos estrafios na cavidade bucal

DESOBSTRUCION E PERMEABILIZACION DA ViA AEREA.

A obstrucion da via aérea por un corpo estraio é unha causa pouco comun,
pero potencialmente tratable de morte accidental. Os corpos estrafos poden
causar tanto obstrucién lixeira como severa da via aérea. Os signos e sintomas
que permiten diferenciar entre obstrucion lixeira e severa expdiense na seguin-
te taboa:
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Diferenza entre Obstrucion da Via Aérea por Corpo Estraino
(OVACE) lixeira e severa

Signo Obstrucion lixeira Obstrucion severa
" ¢ Atragoacheste?” "Si” Non pode falar, pode
mover a cabeza
Outros signos Pode falar, tusir, Non pode respirar/
respirar respiracion estertorosa/

intentos silenciosos de

tusir/inconsciencia
Signos xerais de OVACE: se o ataque acontece mentres estd comendo, a vitima
pode levar a man ao seu colo

O tratamento da OVACE do adulto imolo resumir no seguinte algoritmo que
posteriormente desenvolveremos:

Tratamento da OVACE do adulto

Averiguar gravidade

Obstrucion severa da via aérea Obstrucion lixeira da via aérea
(tose inefectiva) (tose efectiva)

! l !

Inconsciente

Consciente Animar a tusir
Iniciar RCP 5 golpes interescapulares Continuar valorando se
5 compresiéns abdominais se deteriora ou se reverte

a obstrucion

Secuencia da OVACE (atragoamento) no adulto:

1. Se a vitima presenta signos de obstrucién lixeira da via aérea, debemos ani-
malo a seguir tusindo e non facer nada mais.

2. Se a vitima presenta signos de obstrucién severa da via aérea e estd cons-
ciente, debémoslle dar 5 golpes no lombo da seguinte maneira:
0 Pofierse ao lado e lixeiramente detras da vitima.

0 Soster o térax cunha man e inclinar a vitima cara a diante, de modo que o
obxecto que obstrue a via aérea sexa facilmente desaloxado pola boca.

I Co talén dunha man dar ata 5 golpes secos entre as omoplatas da vitima.

I Comprobar con cada golpe se solucionamos a obstrucion, se é asi, non
debemos seguir dando mais golpes.
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Fig. 6 - Palmadas no lombo

1 Se os golpes no lombo non solucionan o problema, pasaremos as compre-
sions abdominais (manobra de Heimlich) que se realizan asf:

e Colocarse detras da vitima e situar ambos brazos ao redor da parte
superior do seu abdome.
e Inclinar a vitima cara a diante.

e Cerrar o pufio e colocalo entre o embigo e o final do esterno.

e Coller esta man coa outra man e empuxar secamente cara a dentro e
cara a riba.

e Repetir a manobra ata 5 veces.
I Se a obstrucion persiste, alternar 5 golpes no lombo con 5 compresiéns
abdominais.
3. Se a vitima queda inconsciente:

I Situala coidadosamente no chan.
I Activar o Servizo de Emerxencias Médicas (SEM) rapidamente.

I Iniciar secuencia de RCP con comprensions toracicas, alternando ventila-
cions de rescate cunha relacién de 30:2. Considerar que cada vez que abri-
mos a via aérea deberiamos revisar rapidamente a boca da vitima, buscan-
do corpos estrafos que fosen expulsados parcialmente.

ESTA SECUENCIA TAMEN E VALIDA PARA NENOS MAIORES DE 1 ANO
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Fig. 7 - Manobra de Heimlich

POSICION LATERAL DE SEGURIDADE.

Esta posicion imola utilizar con pacientes que respiran, tefien pulso e nos que
non existe sospeita de lesion cervical. Con esta posicion mantemos a permeabi-
lidade da via aérea e diminuimos o risco de broncoaspiracion (en caso de vomi-
10s).

Procedemento:

1. Retirar os lentes se os leva.
2. Alifar o paciente en decubito supino con ambas pernas estendidas.

3. Situandonos a un lado da vitima, colocar o brazo mais préximo a nés en
angulo recto, coa palma da man cara a riba.

4. Traer o brazo mais afastado de nds cruzando o térax da vitima e apoiar o
dorso da sua man contra a meixela mais proxima a nos.

5. O rescatador debe entén coller a perna mais afastada da vitima xusto por
encima do xeonllo e levantala, mantendo o pé apoiado no chan.

6. Mantendo a stia man apoiada na meixela tiramos da perna mais afastada,
facendo rodar a vitima cara a nés sobre o seu costado.

7. Axustar a perna de arriba, de modo que tanto a cadeira como o xeonllo
estean dobrados en angulo recto.
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8. Inclinar a cabeza da vitima cara a atras para asegurarnos de que a sUa via
aérea permanece aberta.

9. Axustar a man da vitima baixo a sia meixela para manter a cabeza incli-
nada.
10. Debemos revisar a respiracion periodicamente.
11. Cando a vitima deba permanecer nesta posicion mais de 30 minutos,
deberémola xirar sobre o lado contrario para aliviar a presion exercida
sobre o brazo de abaixo.

Fig. 8 - Posicion lateral de sequridade
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B) VENTILACION

) Ao realizar a ventilacion artificial debemos evitar que a lingua
= obstrla a via aérea e para iso utilizaremos a manobra fronte-
o gueixo, salvo sospeita de lesion cervical. Nese caso utilizare-

mos a traccion mandibular.

Unha vez aberta a via aérea, insuflaranse 500-600 ml. de aire espirado durante
aproximadamente 1 segundo a través da boca, do nariz ou do estoma dunha
traqueotomia segundo proceda. O ritmo compasarase as compresions toracicas,
dando aproximadamente de 6-8 ventilacidons por minuto, observando que se
produza a expansion do torax. Despois de cada insuflacién de aire deixarase sair
este libremente, comprobando que o térax se deprime.

Fig. 9 - Ventilacion

Non é conveniente insuflar unha cantidade excesiva de aire, asi como facelo con
demasiada rapidez e a un ritmo elevado,xa que esta maneira de actuar pode
provocar que o aire se desvie cara ao estomago e eséfago, sen mellorar a venti-
lacién, pero si favorecendo a regurxitacion do contido géastrico que se poderia
desviar cara 4 via aérea.

A ventilacién boca a nariz é unha alternativa efectiva & ventilacién boca a boca
cando a boca da vitima esta seriamente danada ou non se pode abrir. Tamén se
pode utilizar se o rescatador asiste a vitima na agua ou é dificil conseguir un sela-
do efectivo boca a boca.

Non existe evidencia publicada da seguridade, eficacia ou viabilidade da ventila-
Cién boca-tragqueotomia, pero pddese usar en vitimas con tubo de tragueotomia
ou estoma traqueal que precisen respiracion de rescate.

C) MASAXE CARDIACA EXTERNA

Debemos colocar a vitima en posicion de decubito supino sobre unha superficie
dura, co corpo alinado e o reanimador situado nun lateral. Unha vez compro-
bado que o paciente non respira ou respira de modo anormal iniciaremos a
seguinte secuencia:
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1 Elixir o punto de masaxe, colocando o talén dunha man no centro do térax,
co talén doutra man encima da primeira.

1 Entrelazar os dedos das mans, asegurandonos de que a presién non é exer-
cida sobre as costelas da vitima. Asegurar que a presidon tampouco se exer-
ce sobre o abdome nin sobre o extremo inferior do esterno.

Fig. 11 - Eleccion do punto e masaxe cardiaca

I O reanimador debe situarse verticalmente sobre o térax da vitima e cos seus
brazos rectos presionar sobre o esterno fundindoo de 4 a 5 centimetros.

I Despois de cada compresion deixarase de facer presion sobre o torax sen
perder o contacto entre as mans e esterno.

I As compresions deben ser realizadas cunha frecuencia de 100 por minuto.
I A compresion e a descompresion deben durar o mesmo tempo.

As compresions toracicas producen un fluxo sanguineo ao incrementar a presion
intratoracica, asi como por compresion directa do corazon. Esta manobra xera
unha pequena pero critica cantidade de fluxo sanguineo no cerebro e o miocar-
dio que aumentan a posibilidade de que a desfibrilacion tefia éxito. Este éxito
atopase en relacion directa co tempo transcorrido dende a PCR.
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CONTROL DE HEMORRAXIAS

Cando intentamos conter una hemorraxia debemos comprimir fortemente sobre
o punto de sangrado coa axuda de gasas, compresas ou calquera outro material
gue teflamos a man (panos, roupa, etc.). Se o sangrado se produce en calquera
extremidade, poderemos elevala mentres exercemos presion sobre o punto
hemorraxico.

O uso dos torniquetes esta reservado para as amputacions traumaticas de extre-
midades cando non se poida cohibir a hemorraxia con outros medios.

<CANDO PEDIR AXUDA?®?

E fundamental para os reanimadores pedir axuda o antes posible. Se existe mais
dun reanimador, un debera iniciar a reanimacion cando se estableza que o
paciente non respira, mentres que o outro deberd ir pedir axuda.

Cando a vitima é un adulto e no lugar do suceso sé hai un reanimador, este debe
ir buscar axuda cando estableza que o paciente non respira ou o fai anormal-
mente. A razdn para realizar isto é que a causa mais probable de PCR en adul-
tos é a cardiaca e, polo tanto, necesitaremos un desfibrilador o antes posible
para solucionar esta situacion. Existen unhas excepciéns a esta norma. No caso
de que o reanimador sospeite que a causa da parada é de orixe respiratoria debe
reanimar 1 minuto antes de ir buscar axuda. As excepcions das que falamos son:

1. Traumatismos.

2. Afogamentos.

3. Obstrucién de via aérea.

4. Intoxicaciéon por drogas ou alcohol.
5. Nenos menores de 8 anos.

Non obstante, poden existir dubidas para determinar cando unha parada cardi-
aca é o resultado directo dun politraumatismo ou dunha intoxicacion. Neste
caso, as vitimas seran manexadas segundo o protocolo estandar.
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1. PRINCIPIOS BASICOS

Calculase que en Espaia se producen mais de 16.000 mortes ao ano por morte
subita cardiaca, que é a morte natural e inesperada producida por unha causa
cardiaca e que se produce en menos dunha hora dende o comezo dos sintomas.
O 70-80% das mortes subitas de orixe cardiaca producense por Fibrilacion
Ventricular (FV), que é unha arritmia mortal que sé pode ser solucionada
mediante a aplicaciéon dunha corrente eléctrica producida por un aparello espe-
cificamente desenado para ese fin, que se chama desfibrilador.

A Parada Cardiorrespiratoria (PCR) diagnosticase como a ausencia de conscien-
cia, respiracién e de calquera outro signo vital (tose, movementos, etc.). As
medidas que se toman para intentar solucionar a PCR denominanse soporte
vital, que se subdivide segundo os medios dos que dispofiamos en Soporte Vital
Basico (SVB), realizado sen ninguin apoio tecnoloxico, e Soporte Vital Avanzado
(SVA), realizado con medios técnicos e farmacoldxicos. Ademais, existe un chan-
zo intermedio: o Soporte Vital Basico Instrumentalizado (SVBI) no que se aplican
medidas basicas axudados por ferramentas sinxelas como a canula orofarinxea,
o balén autoinflable e agora téndese a incluir o Desfibrilador Semiautomatico
Externo (DESA).

O desfibrilador clasico, manual, debe ser utilizado por persoas con cofiecemen-
tos tedricos e practicos de SVA; polo contrario, o DESA pode ser utilizado por
amplos sectores da poblacion, ainda sen cofiecemento de SVA.

Neste manual preténdese ensinar os conceptos basicos para o manexo dos
DESA.

Dende que se reconece a PCR é esencial activar a “cadea de supervivencia”, é
dicir, realizar todos os pasos que garantan, ao maior nimero posible de pacien-
tes, unha supervivencia sen secuelas.
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Os elos da cadea son:

Alerta inmediata.

E imprescindible a educacién dos cidadans para o recofecemento precoz da
PCR. Tamén é necesario un sistema de emerxencias facilmente accesible,
mediante un numero de teléfono de tres dixitos, por exemplo: na Comunidade
Autonoma galega o 061.

RCP tempera.

Deberia ser iniciada pola primeira persoa que se encontra coa PCR. O seu obxec-
tivo é gafar tempo para que chegue o desfibrilador e o persoal cualificado.
Calculouse que dende a parada cardiaca ata a primeira desfibrilacion, o SVB
feito por unha testemufa dobra a posibilidade de supervivencia.

Desfibrilacion tempera.

Preténdese establecer un ritmo estable a un paciente cunha arritmia mortal.

Soporte vital avanzado temperan.

Con persoal cualificado e material necesario para realizar SVA.

@()2(1¥() 9]

Coa introducion do DESA, a desfibrilacién pode ser realizada por persoal sen os
cofiecementos nin o adestramento necesarios para recofiecer arritmias.
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Actualmente a AHA (Asociacion Americana do Corazén) e o ERC (Consello
Europeo de Resucitacion) considera a desfibrilacion semiautomatica como parte
da RCP basica.

O primeiro paso para estender a desfibrilacion entre a poboacién é prover de
desfibriladores semiautomaticos e adestramento ao persoal das ambulancias
gue atenden emerxencias, segundo recomendan a Sociedade Europea de
Cardioloxia e o Consello Europeo de Resucitacion. Posteriormente, deberia ins-
truirse no seu uso a outros colectivos de primeiros intervenientes como bombei-
ros, policias, persoal de voo dos avions, voluntarios de Proteccion Civil, etc.

No grafico seguinte obsérvanse estudos realizados en diversas comunidades
antes e despois da introducién da desfibrilacion tempera.

Pode verse que unha vez iniciados os programas de desfibrilaciéon precoz, a mor-
talidade reducese de forma significativa.

30
25
g 2 |:| Antes
B [ Despois
>
g 15
>
w
£ 10
5
0
King County lowa Southeast Northeast Wisconsin Galicia
Washington Minnesota Minnesota

Estudos supervivencia antes e despois
da introducion da desfibrilacion tempera
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A continuacion veremos, de forma breve, os tipos de arritmias mais importantes
gue poden producir unha parada cardiorrespiratoria.

E importante insistir no feito de que, para utilizar un DESA, non é necesario reco-
hecer estas arritmias.

O corazén é unha bomba que impulsa o sangue para que sexa distribuido por
todo o organismo. O ciclo cardiaco ten duas fases: a contraccion ou sistole, para
impulsar o sangue, e a relaxacion do musculo ou diastole, na que a bomba se
enche novamente de sangue, que sera expulsado na seguinte sistole.

Existe un tecido especializado de conducién que distrible as ordes &s fibras
musculares (miocardio), para que estas se contraian ao unisono. Cando isto
non sucede asi, a contraccion cardiaca pode non ser efectiva. O bombeo do
sangue polo corazén pode ser detectado valorando os signos vitais do pacien-
te: respiracion, tose, movementos e o pulso. Este ultimo é dificil de valorar por
persoas sen adestramento, polo que o persoal non sanitario debera buscar os
outros signos de vida: se hai signos de circulacién, hai contraccion cardiaca
efectiva.

A actividade normal do corazén na auricula dereita (nodo sinusal) e dende ai, a
través do tecido de conducion, distribliese a todas as fibras miocardicas. Este
ritmo denominase ritmo sinusal.

Noédulo sinusal ) i .
Nédulo auriculo-ventricular

L Rama esquerda do feixe de His
[ Rama dereita do feixe de His
]
Fibras de Purkinje
v _
P T P =Despolarizaciéon Auricular
QRS QRS = Despolarizacién Ventricular
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RITMO SINUSAL

A Fibrilacion Ventricular (FV) é a arritmia que con mais frecuencia xera a
morte subita de orixe cardiaca.

A actividade eléctrica non se xera no nodo sinusal nin tampouco se conduce en
ningun momento polo tecido especializado de conducién, senén que cada fibra
miocérdica dos ventriculos se contrae e se relaxa de forma autdnoma: é dicir,
non hai unha contraccion eficaz de todo o corazoén e, polo tanto, non hai bom-
beo de sangue: non se detectan signos de circulacion.

Un corazén en fibrilacion ventricular parécese a un saco cheo de vermes.

FIBRILACION VENTRICULAR

>
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A desfibrilacion é o Unico medio de solucionar a fibrilacién ventricular.
Se non se trata a FV sobrevén, inevitablemente, a morte do paciente.

Mediante esta técnica descargase unha alta cantidade de enerxia, en forma de
corrente eléctrica, ao corazéon. O propdsito é facer que novamente o nodo sinu-
sal volva ser o responsable de formar os impulsos eléctricos do corazén e, polo
tanto, se volva producir unha contraccién efectiva (capaz de xerar circulacion
sanguinea).

DESFIBRILACION: UNICO TRATAMENTO EFECTIVO
PARA A FIBRILACION VENTRICULAR

Desfibrilacion
PHYSIO-CONTROL'

Por cada minuto que se atrasa a desfibrilacion diminte a posibilidade de super-
vivencia nun 7-10%.

-

WEWLETTPACKASD.

A FV, nun monitor de electrocardiografia, vese como ondas irregulares, de fre-
cuencia e amplitude variables. Co paso dos minutos, a altura das ondas de fibri-
lacion (amplitude) vai decrecendo ata que chega un momento no que se fai
plana; este ritmo plano, denominado asistolia, non é desfibrilable e ten moito
peor prognostico. Obsérvese na paxina seguinte como unha FV de trazo groso
se converte en asistolia despois duns minutos.
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A relacién entre o tempo transcorrido dende a PCR ata a desfibrilacién non é
lineal. Hai mais probabilidades de éxito se se desfibrila nos 3-4 primeiros minu-
tos.Isto describese no gréfico de abaixo:

Supervivencia [%]

L
80
70
60
50
40
30
20
10

of g ST i

Tempo de desfibrilacion [minutos]

Outro ritmo que xera PCR é a Taquicardia Ventricular (TV) sen pulso. (Sen
pulso equivale a sen circulacion eficaz)

Unha taquicardia consiste nun ritmo cardiaco mais rapido do normal, por enci-
ma de 100-120 latexos por minuto. Na TV unha fibra muscular do ventriculo é
a que xera os impulsos que posteriormente son transmitidos s outras fibras, sen
utilizar o sistema especializado de conducion. Cando a frecuencia cardiaca é
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demasiado rapida, o corazén non é capaz de se encher durante a diastole e,
polo tanto, o volume de sangue que impulsa o corazén durante a sistole é
menor que o que bombea en condicidons normais.

A TV sen pulso, se non se trata, desemboca na morte do paciente. O tratamen-
to é a desfibrilacion precoz.

TAQUICARDIA VENTRICULAR

FEUATLE BL MMAPT ASdA T

Non todos os ritmos capaces de producir parada cardiorrespiratoria se solucio-
nan coa desfibrilacion.

A asistolia é un ritmo que, nun monitor electrocardiogréafico, se observa como
unha lina plana. Representa a falta de actividade eléctrica do corazén; ao non
haber actividade eléctrica e non existir ordes de contraccion, as fibras miocardi-
cas estan inmobiles. Non hai circulacion.

A asistolia pédese producir como primeiro ritmo que leva & PCR, ou ben ser a
consecuencia dunha FV que non recibiu o tratamento adecuado: a desfibrila-
cion.

Non se demostrou que ante a dubida de encontrarnos ante unha FV fina se deba

desfibrilar. E preferible realizar RCP a ritmo de 30:2 durante 2 minutos e valorar
de novo o ritmo.

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061



Hii l %H
IJIIEIH_-III-JIQJ!Q i i
il B

DESFIBRILADORES. CARACTERISTICAS.
Hai varios tipos de desfibriladores:

1 O manual é o que debe ser utilizado por persoas con cofiecementos e
habilidades en SVA, fundamentalmente médicos.

1 O desfibrilador automatico implantable é un pequeno aparello que
se coloca dentro do corazén, de forma similar a un marcapasos, en per-
soas con propension a ter arritmias malignas. Debe ser colocado por un
cardidlogo especialista en arritmias.

1 O desfibrilador automatico externo pode ser totalmente automatico:
ao conectalo ao paciente, detéctase un ritmo desfibrilable, fai una des-
carga eléctrica inmediata; ou ben semiautomatico, no que o desfibrila-
dor despois de conectarse ao paciente analiza o ritmo cardiaco do
paciente e, se é desfibrilable, o aparello cargase automaticamente e
indica ao operador que pulse o botdn de descarga (non descarga a
corrente ata que o operador pulsa o botén).

En adiante centrarémonos nos desfibriladores semiautomaticos externos (DESA),
gue son os mais utilizados e, probablemente, os mais indicados para a sua exten-
sion entre a poboacion.

Os DESA deben ser:
I Aparellos de baixo custo.
I Sinxelos de utilizar.

I Necesitan poucas horas de adestramento (as sociedades cientificas reco-
mendan arredor de 8 h.).

I Lixeiros.
I Minimo mantemento.

1 Altamente especificos para recofecer ritmos cardiacos susceptibles de
choque (non poden cometer erros e dar descargas en persoas nas que
non estea indicado).

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

61



62

I Posibilidade de rexistrar o ritmo do paciente para logo analizar as
accioéns realizadas.

Un DESA consta de duas pas-electrodos adhesivos que mediante uns cables se
conectan ao desfibrilador e a continuacién ao peito do paciente. Estas pas adhe-
sivas son as encargadas de rexistrar o ritmo e, se é preciso, desfibrilar.

Os electrodos colécanse seguindo os debuxos explicativos que traen os parches:

1 Un, que nalgunhas marcas comerciais ten debuxado un corazén verme-
llo, sobre as costelas esquerdas do paciente, entre a axila e a teta.

I O outro electrodo sobre a teta dereita, baixo a clavicula e cerca do ester-
no.

I En caso de nenos pddense colocar anterior (torso) e posterior (lombo).

COLOCACION DE ELECTRODOS DE DESFIBRILACION

Anterior

> Lateral

Colocacién antero-lateral
Non deben colocarse encima do esterno, xa que os 6sos transmiten mal a
corrente eléctrica.

Se hai moito pelo e o DESA non funciona correctamente, retiraremos os elec-
trodos e colocaremos outros novos, en caso necesario rasurar o paciente.

Se o paciente esta suorento, débese secar antes de pegar as pas. Se o paciente
esta sobre unha superficie mollada, débese retirar desta antes de utilizar o DESA.

Se hai parches de medicacién no peito do paciente, tamén deben ser retirados.
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En persoas moi obesas ou moi delgadas, vixilarase que baixo o parche non que-
den burbullas de aire, malas condutoras da electricidade.

Non temos evidencias para recomendar ou desaconsellar o DESA en menores de
1 ano. Entre 1-8 anos utilizaranse parches pediatricos ou en modo pediatrico (con
reducién de dose) se é posible. Se non é posible, usarase o DESA tal como é.

En portadores de marcapasos os parches colocaranse a unha distancia minima
de 2,5 cm. do xerador do marcapasos.

Unha vez que acendemos o aparello, o DESA xeralmente analiza automatica-
mente o ritmo do paciente. Alguns DESA tefien un botén de analise que hai que
presionar para que realicen esta funcién.

Dende que se inicia a andlise da arritmia e se carga o aparello (se estd indicado),
transcorren 10-15 segundos. Durante este tempo non se debe tocar o enfermo,
polo que non se realizard masaxe cardiaca nin ventilaciéns. Ademais, se o
paciente esta dentro dunha ambulancia, esta deterase.

Unha vez analizado o ritmo do paciente, o DESA informa ao usuario con men-
saxes, escritas e verbais, de “Descarga non aconsellada” ou “Descarga aconse-
llada”. Neste caso, o aparello cargase automaticamente e avisa cando esta pre-
parado para gque se poida presionar o botén “Choque”.

O DESA aconsella dar choque na FV e na TV por encima dunha frecuencia deter-
minada.

Antes de descargar, o operador debe asegurarse de que non hai ninguén tocan-
do a vitima.

Se os electrodos estan ben colocados, a corrente xerada polo desfibrilador atra-
vesa o corazén e pode reverter a arritmia.

COLOCACION DE ELECTRODOS DE DESFIBRILACION

S Ene)

J=\ A

ave ave

e Unha boa colocacion dos electrodos optimiza
a enerxia que pasa a través dos ventriculos
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A anélise so se debe realizar en:

I Pacientes inconscientes.
Hai que gritar e axitar a vitima. Se hai algun tipo de resposta, é que non
esta en PCR.

I Sen respiracion. Apertura via aérea (manobra fronte-queixo) e compro-
bamos respiracion (mirar, oir, sentir) durante 10 segundos. Se non res-
pira, chamar o0 061 e iniciar a RCP ata que o DESA estea colocado e listo
para utilizar.

Valoracién da conciencia Valoracién da respiracion
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2. PROTOCOLO DE ACTUACION
USANDO O DESA

SECUENCIA DE USO DUN DESA

1. Pensar na vosa seguridade, a da vitima e a de calguera outra persoa presen-
te.

2. Se a vitima esta inconsciente e non esta respirando normalmente, chamar o
061 e se non tedes o DESA, un de vés irao buscar.

3. Iniciar a RCP de acordo coas recomendaciéns de SVB.

4. Acender e conectar os electrodos. Continuar a RCP mentres isto se leva a
cabo. Sequir as indicacions do DESA: que ninguén toque a vitima mentres o
DESA analiza o ritmo.

5. Se estd indicado un choque:
Que ninguén toque a vitima. Pulsar o botén de choque como indica o DESA
e continuar coa RCP unha relacion de 30 compresions e 2 ventilacions de 1
seg. cada unha.

6. Se non esta indicado un choque:
Reiniciar a RCP inmediatamente, usando unha relaciéon de 30 compresions e
2 ventilacions de 1 seg. cada unha.

7. Continuar seguindo as mensaxes do DESA ata que:
Chegue axuda cualificada e se faga cargo.
A vitima comece a respirar normalmente.
Os reanimadores estean esgotados.
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ALGORITMO DESA

061

Protocolo de actuacion ante unha PCR dispofiendo de DESA

Urxencias Sanitarias

—>Algoritmo DESA

O DESA
i analiza o ritmo A

Choque aconsellado Choque non Qconse”cdo

PRECAUCIONS NO MANEXO DO DESA

1. Se o paciente estd sobre unha superficie mollada, débese retirar desta antes
de utilizar o DESA. Se o paciente esta suorento ou mollado, débese secar
antes de pegar os parches.

2. Na hipotermia severa sé administraremos un choque e continuaremos con
manobras de RCP e traslado rapido ao hospital.

3. Non existen evidencias para recomendalo ou desaconsellalo en menores de 1
ano. Entre 1-8 anos utilizaranse parches pediatricos ou en modo pediatrico
con reducién de dose se esta dispofiible.

4. Mentres o DESA esta analizando o ritmo non se pode tocar o paciente. Se
estd indicada a descarga, asegurarémonos de que ninguén estd tocando o
paciente antes de apertar o botén.
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Dende que Elam, Safar e Ruben redescobren o valor da respiracion boca a boca
e Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker describen a eficacia da masaxe a térax
cerrado e se combinan ambas técnicas, pddese afirmar que nace a moderna
Reanimacion Cardiopulmonar (RCP).

Dende entén, os profesionais sanitarios parecen dispofier da capacidade ilimita-
da de reverter o proceso de morte en calquera persoa. Os resultados primarios
da RCP poden ser de tres tipos: a) a morte da vitima de maneira inmediata; b)
recuperacion completa con ou sen lesions na parede téracoabdominal e érganos
subxacentes, e ¢) lesién neuroldxica de intensidade variable.

A pesar de que un gran numero de episodios de RCP se asocian a lesiéns neu-
roloxicas profundas e permanentes que cuestionan a oportunidade das mano-
bras de reanimacion e a sua efectividade final, creando situacions peores inclu-
SO que a propia morte, os medios de comunicacién adoitan transmitir ao cida-
dan a imaxe de que todo é posible, incluso reverter o proceso de morte, identi-
ficando o fracaso das manobras de RCP, nunha situacién de morte, con negli-
xencia por parte do persoal sanitario cunha inadecuada asistencia ao paciente.

E necesario establecer uns limites que se deben aplicar aos intentos de RCP e
proporcionar a todos os implicados na cadea de supervivencia unhas guias de
actuacion, mercé as cales se poidan tomar as decisions adecuadas en cada situa-
cién con garantias de estar actuando correctamente.

Describense a continuacién os principios da bioética que poden axudar a unha
toma de decisions adecuada en RCP, tal e como son actualmente aceptados:

Beneficencia: o mobil prioritario da actuacion é a conservacion da vida,
considerando esta como un valor fundamental do ser humano. Esta acti-
tude é aplicable non sé en todos os niveis de asistencia directa, senén
tamén na formacién de reanimadores e na educacién cidada, asi como na
organizacion de sistemas de emerxencia.

Non maleficencia: implica evitar calquera accion que poida ter efecto
negativo sobre o ben desexado. A actual evidencia fala de que nun 50%
dos casos de Parada Cardiorrespiratoria (PCR) extrahospitalaria non se
consigue restablecer unha circulacion espontanea efectiva, que existen
mais dun 30% de falecementos dos casos que ingresan no hospital, e que
do 20 ao 50% dos superviventes sofren importantes lesiéons neuroloxicas
gue abocan primordialmente a estados vexetativos persistentes. Ainda
gue hai ampla dispersion nas cifras presentadas por distintas series (0 ao
21%), s6 unha modesta proporcién dos pacientes (5 ao 10%) consiguen
ser dados de alta do hospital.

Por este motivo as manobras de RCP non se deben aplicar a pacientes con sig-
nos evidentes de morte (livideces, rigor mortis, descomposicidon) nin nos casos
nos que se poida pensar que van resultar indtiles:
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1 Deterioro progresivo das funcions vitais.
I Tempo de atraso no inicio da RCP superior aos 10 minutos.

I Traumatismos con grandes perdas de integridade cranial, toracica ou
abdominal.

Autonomia: a situacién de emerxencia, sobre todo no dmbito extrahos-
pitalario, fai imposible cuestionarse o consentimento informado por parte
do paciente. En moitas destas situaciéns, unha correcta informacion e
educacién sanitaria, sobre todo nas persoas ancias, sobre a natureza e
posibilidades de éxito da RCP aumentaria a porcentaxe de persoas que
renunciarian a ela. No momento actual, ante a imposibilidade, nestas
situacions, de conseguir o consentimento informado ou informacion
neste sentido, inicianse as manobras de RCP.

Xustiza: a futilidade da RCP repercute na mala utilizaciéon dos recursos
gue pode impedir a adecuada atencion a outros pacientes nesta situacion
ou incluso non pensar tras a aplicacion das manobras e en caso de non
recuperacion de constantes vitais, na posibilidade da doazén de érganos
como doador en asistolia. O programa de “Doador en Asistolia” funcio-
na en Madrid (SAMUR- Hospital Clinico), Galicia (061- Hospital Juan
Canalejo) e Santander (061- Hospital Marqués de Valdecilla).

A utilizacion do DESA, posto que se demostrou cientificamente a sua eficacia,
por alguén adestrado non constitie maior problema ético que o de calquera
outro medio utilizado en RCP.

En canto & esfera legal, os seus pilares fundamentais son a lexislacién e ademais,
en tanto en canto o contido na normativa sexa insuficiente, a xurisprudencia.
Unha adecuada lexislacion e xurisprudencia deberia deixar suficientemente cla-
ros conceptos como quen esta autorizado e obrigado a iniciar as manobras de
RCP e baixo que requisitos, quen esta autorizado ou obrigado a desfibrilar e
guen pode e de que modo decidir a interrupcién das medidas de RCP. Nun ambi-
to mais global poderfase establecer a conveniencia dun grupo de normas ou
“corpo legal” que afrontara directamente os aspectos relacionados coa RCP e
gue abordara en maior ou menor profundidade aspectos como os dereitos da
vitima de PCR (a ter oportunidade de ser reanimados, a selo ou a non selo, a ser
protexidos da lesion potencial), protexer condutas de boa fe (do que actta, do
gue non actta ou do que decide o fin das manobras de RCP), definir condiciéons
estruturais (medios técnicos e persoais de determinados ambitos e equipos), pre-
cisar o nivel de formacién e obrigacion, regular procedementos para reclama-
cions e defender intereses colectivos.

Nos Estados Unidos, onde se estenderon antes os programas de desfibrilacién
precoz e cunha sociedade con tradiciéon na reclamacion de danos reais ou supos-
tos en relacion cos cidadans sanitarios, dende hai anos, a maioria dos estados
dispofien das denominadas leis “do bo samaritano”, que proporcionan inmuni-
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dade fronte a responsabilidades civis ds persoas que de boa fe practiquen
acciéns de rescate ou resucitacion. Dende 1994 estendéronse lexislacions espe-
cificas sobre o desfibrilador automatico externo que permiten expresamente o
seu uso por non médicos. As leis do “bo samaritano” féronse reformando e
foron incluindo paragrafos que protexen especificamente aos rescatadores non
paramédicos que utilicen estes dispositivos. En 1994, 36 estados permitian o uso
do desfibrilador por paramédicos, mentres que en 1997 case todos o facian. En
1996, 27 estados permitian o uso do desfibrilador a persoal de rescate non para-
médico e seis permitiano a calquera gue obtivese unha certificacién do seu ades-
tramento. En 1999 case todos os estados permitian este uso. A Asociacion
Americana do Corazoén, a Cruz Vermella e outros organismos tratan de incluir na
lexislacion federal a “Cardiac Arrest Survival Act”, que aborde entre outros, o
establecemento dun programa federal de adestramento para primeiros auxilia-
dores, dun modelo de organizacién dos equipos médicos de emerxencias, que
asegure o acceso dos cidadans, dos lugares nos que obrigatoriamente se deben
establecer os desfibriladores automaéticos externos, incluindo aviéns comerciais,
o garantir a inmunidade para socorristas, primeiros auxiliadores, instrutores e
propietarios de locais e o desenvolvemento dunha base de datos nacional.

A situacion europea é moi heteroxénea. Por motivos histoéricos, organizativos e
politicos a lexislacion relativa & resucitacion e desfibrilacion varia en Europa duns
paises a outros. Na maioria dos paises a practica de manobras de reanimacién
cardiopulmonar, cando esta indicada, constitie unha obriga de calquera persoa
gue forma parte dun Sistema de Emerxencias. En toda Europa calquera persoal
sanitario ou persoa adestrada en RCP ten obrigacién moral e as veces legal, de
prestar socorro.

En 1998 o Consello Europeo de Resucitacion revisou a situacion en 28 paises
europeos. En 21 deles contemplabase que calquera persoa que fose formada en
RCP pode, ou polo menos non existe prohibicion expresa, iniciar a RCP. Na maio-
ria dos paises a desfibrilacion estd considerada como un procedemento médico.
Isto é debido & histérica participacion do persoal médico na atencion urxente
extrahospitalaria e nas situacions de catastrofe.

A practica deste procedemento por persoal non médico é legalmente posible en
moitos paises europeos s6 se un médico non esta dispofible de manera inme-
diata. Nos paises nos que historicamente non existe persoal sanitario nas ambu-
lancias ou a tripulacion esta integrada por persoal paramédico, a implementa-
cion da desfibrilacion precoz por este persoal foi rapidamente aceptada. Nos pai-
ses nos que no segundo ou terceiro chanzo traballa persoal médico a introdu-
cion do manexo do desfibrilador por parte do persoal non médico que traballa
habitualmente nas ambulancias foi mais lento. En dous dos 28 paises a lei per-
mitia unicamente practicar a desfibrilacion ao persoal médico. En catro destes
paises podiase delegar s6 ao persoal de enfermaria. Noutros catro paises, o per-
soal técnico en transporte sanitario s6 pode utilizar o desfibrilador en presenza
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dun médico. En 16 dos 28 paises a desfibrilacion pddese delegar legalmente a
enfermeiras, paramédicos ou persoal cualificado en atencién sanitaria. Dous pai-
ses non tefen restricions legais relativas & desfibrilacién. Como vemos, en polo
menos 10 pafses europeos a lei era un obstaculo hai anos para a implementa-
cion de programas de utilizacion de desfibriladores automaticos externos por
persoal non médico.

Posteriormente en 2003, e debido aos avances dos ultimos anos, apareceron
cambios nos colectivos responsables capacitados para usar un DESA. InclUese
aqui a taboa resumo publicada polo ERC na revista Resurcitation coas modifica-
ciéns propias para adaptala ao noso medio.

Aspectos legais relativos ao uso do DESA nos paises europeos
(modificada ERC 2003)

PAIS

Alemania

Austria
Bélgica
Croacia
Dinamarca
Eslovenia
Espafia
Finlandia
Francia
Grecia
Holanda
Hungria

Irlanda

Islandia
Italia
Noruega
Polonia
Portugal
Reino Unido
Republica
Checa
Republica
Eslovaca
Rusia

Suecia

Suiza
Turquia
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&¢HAI UNHA LEI PARA 0O USO
DO DESA EN AMBULANCIAS?

Depende do estado:
nalgun si (con
adestramento), na
maioria non
Si (con adestramento)
Si (con adestramento)
Non
Si (con adestramento)
Si
4 autonomias
Non
Si
Non
Non
Si
(a mellor atencion)
Non
(todos os TTS adestrados)
Si (con adestramento)
Si (con adestramento)
Si (con adestramento)
Si
Si (con adestramento)
Si
Si (soamente
médicos, DUE ou TTS)
Si (soamente médicos,
DUE ou paramédicos)
Si
(con adestramento)
Non (pero DESA en
todas as ambulancias)

Si (con adestramento)
Si (manual de
desfibrilacion en
todas as ambulancias)

¢ESTA UN PARTICULAR
OBRIGADO A FACER RCP?

Si (obrigado a axudar)
Si
Si
Non hai lei
Si
Si
Si (obrigado a axudar)
Si (obrigado a axudar)
Non hai lei
Si
Si (obrigado a axudar)
Si
(con adestramento)
Si
Non hai lei
Si
Si
Si (con adestramento)
Si
Si (pero non hai lei)
Si
Si
Si
Si
(con adestramento)
Si
Si
(obrigado a axudar)

Si

Si (con adestramento)

¢PODE UN PARTICULAR
COMPRAR UN DESA?

Si
Si
Non hai lei
Non hai lei
Si
Si
Non hai lei
Si
Non
Si
Si
Si
Si

Si
Non (pero pronto Si)
Si
Si
Si
Non hai lei
Si

Si
Non
Si
(con adestramento)
Si

Si

Si

¢PODE UN PARTICULAR
UTILIZAR UN DESA?Y

Si (bo samaritano)
Si
Non hai lei
Non hai datos
Si (bo samaritano)
Si (con adestramento)
3 autonomias
Si (bo samaritano)
Non
Si (con adestramento)
Si

(con adestramento)

Si
Non (pero pronto Si)
Si (con adestramento)
Si (con adestramento)
Si
Non hai lei
Non hai lei

(bo samaritano)

Non
Si
(con adestramento)
Si
(con adestramento
e control médico)
Si

Non hai lei
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En Espafia e no Reino Unido non existia ningunha limitacion legal ao uso do des-
fibrilador ainda que dende o ano 2000 en Galicia (DOG, Decreto 251/2000, de
5 de outubro) hai xa lexislacién regulando o uso de desfibriladores por persoal
non médico. Posteriormente outras comunidades auténomas lexislaron de igual
forma que Galicia nos decretos que se inclien na seguinte taboa:

Comparacion dos programas formativos das diferentes comunidades
auténomas con formacion regulada por decreto

FORMACION INICIAL RECICLAXES
TEORIA PRACTICA TOTAL

GALICIA 4 horas 3 horas 8 horas 4 horas

(decreto 2000) 30 min. 45 min. 15 min.

ANDALUCIA 3 horas 3 horas 7 horas 2 horas
30 min. 55 min. 35 min. 30 min.

NAVARRA 4 horas 8 horas 12 horas 4 horas
30 min. 30 min.

CATALUNA 4 horas 4 horas 8 horas

PAIS VASCO 8 horas 4 horas

GALICIA 2 horas 5 horas 8 horas

(decreto 2005) 30 min. 30 min.

CANARIAS 3 horas 8 horas 12 horas 4 horas
30 min. 30 min.

ASTURIAS 3 horas 4 horas 8 horas 3 horas

30 min. 30 min.

No ano 2005 revisouse e publicouse un novo Decreto 99/2005, de 21 de abril
polo que se regula a formacion e uso de desfibriladores externos por persoal non
médico. Neste decreto definese o desfibrilador externo (automético ou semiau-
tomatico) como o equipo técnico homologado, capaz de analizar o ritmo cardi-
aco, identificar as arritmias mortais e administrar unha descarga eléctrica coa
finalidade de restablecer un ritmo cardiaco variable, con altos niveis de seguri-
dade. Ademais incliense puntos para regular os programas de acceso publico &
desfibrilacion.

A Sociedade Espafiola de Cardioloxia nas stas “Guias de Actuacién para el
Manejo del Paciente con Infarto Agudo de Miocardio” recomenda dispofer de
desfibriladores automaticos externos e do adestramento suficiente do persoal de
todas as ambulancias de transporte sanitario dedicadas as urxencias, asi como
en todos os centros de saude, especialmente no medio rural e estudar a situa-
cion de desfibriladores automaticos externos naqueles lugares onde exista un
colectivo de risco.

O Decreto 99/2005 regula na Comunidade Autdbnoma galega a utilizaciéon dos
desfibriladores externos de uso extrahospitalario por parte de persoal non médi-
co e establece o perfil do persoal que pode usar estes dispositivos, asi como o
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programa de formacién inicial e continuada que debe recibir necesariamente
este persoal. Tamén regula este decreto que entidades proporcionaran esta for-
macién e como poden estas conseguir a autorizaciéon, a sUa vixencia e a sua
renovacion para dar docencia DESA e como a Conselleria de Sanidade coa cola-
boraciéon da Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061 levara o rexis-
tro, inspeccién e control das entidades formadoras, o persoal formado e os
DESA dispofiibles e os seu usos.

Neste manual recéllense contidos formativos para o persoal dos servizos de
emerxencia e primeiros intervenientes, seguindo as recomendaciéns do Consello
Europeo de Reanimacion (ERC) e da American Heart Association (AHA), de acor-
do co programa de formacién inicial e continuada descrito no Anexo V do
Decreto 99/2005.

Dende o ano 2000 levouse a cabo unha implantacién dos DESA en todas as
ambulancias da RTSU (Rede de Transporte Sanitario Urxente) coordinadas por
Urxencias Sanitarias de Galicia-061 que xestiona a atencion e o transporte sani-
tario urxente en toda a Comunidade. Na Fundacién 061 disponse dun rexistro
permanentemente actualizado dos desfibriladores externos de uso extrahospita-
lario, do persoal autorizado a usalos e do seu nivel de formacién, das entidades
e dos usos de cada desfibrilador, de maneira que se pode seguir cada caso. No
Decreto 99/2005 garantese o triplo control médico sobre cada uso dun desfibri-
lador externo extrahospitalario:

1° Control previo: garantindose que a formacién do persoal que usa os DESA
estd de acordo coa normativa e os cofecementos cientificos comunmente
aceptados.

2° Control durante o uso: telefonicamente a través da Central de
Coordinacion do 061 de Galicia.

3° Control de seguimento: tras cada caso analizanse os rexistros informaticos
de voz e ECG de cada desfibrilador e o rexistro escrito (tipo Utstein) do per-
soal que usou o desfibrilador por parte dos médicos asistenciais do 061 de
Galicia.

Todos os profesionais sanitarios con responsabilidades na atencién de emerxen-
cias e urxencias traballamos para conseguir unha lexislacion que permita a utili-
zacion destes dispositivos por parte do persoal non médico. Esta normativa:
a) Garante a proteccion dos intereses dos que participan de boa fe na RCP
ante posibles reclamacions.

b) Garante a proteccion dos intereses das vitimas de PCR ao establecer uhna
formacion inicial e continuada dos formadores.

) Establece un sistema de rexistro, control e sequimento de cada caso, con
avaliacion da efectividade e calidade asistencial, de acordo coa normativa
internacional (estilo Utstein) que permite comparar os datos con outros
paises e sistemas, e detectar os fallos que se poidan dar.
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1. DISPOSICIONS XERAIS
CONSELLERIA DE SANIDADE

Decreto 99/2005, do 21 de abril, polo
que se regula a formacién e o uso de des-
fibriladores externos por persoal non
médico.

O artigo 43 da Constitucién espanola recofiece o
dereito 4 proteccién da saide e declara que compete
aos poderes ptblicos organizar e tutelar a satde
ptblica a través das medidas preventivas e das pres-
tacions e servizos necesarios.

A Lei 14/1986, do 25 de abril, xeral de sanidade,
ten por obxecto a regulacién xeral de todas as acciéns
que permitan facer efectivo o dereito & proteccién
da saidde, e determina entre os seus principios xerais
que as actuaciéns das administraciéns piablicas
garantirdn a asistencia sanitaria en todos os casos
de perda da satde.

De conformidade co anterior, o artigo 33.1° do
Estatuto de autonomia de Galicia atribielle 4 comu-
nidade auténoma a competencia para o desenvol-
vemento lexislativo e a execucién da lexislacién
bésica do Estado en materia de sanidade interior;
e o pardgrafo 4° do mesmo artigo establece que a
comunidade auténoma poderd organizar e adminis-
trar para tales fins e dentro do seu territorio todos
os servizos relacionados coas materias antes expre-
sadas, e exercerd a tutela das instituciéns, entidades
e fundaciéns en materia de Sanidade e Seguridade
Social, reservdndose o Estado a alta inspeccién con-
ducente ao cumprimento das funciéns e competen-
as contidas neste artigo.

Por outra banda, a Lei 7/2003, do 9 de decembro,
de ordenacién sanitaria de Galicia, reflicte o exer-
cicio daquelas competencias, asegurando a efecti-
vidade do dereito dos cidaddns 4 proteccion da sta
satde, recofnecido no artigo 43 e concordantes da
Constitucién espafiola; mediante a ordenacién dos
recursos, actividades, servizos e prestaciéns que
teflan por finalidade a promocién e proteccién da
satide, a prevencién da enfermidade, a asistencia
sanitaria e a rehabilitacién, a través da rede galega
de atencién sanitaria de utilizacién piblica, que
abrangue -segundo o artigo 2.1°- cantos recursos,
actividades, servizos e prestaciéns contribdan a facer
efectivo aquel dereito constitucional no d4mbito da
Comunidade Auténoma de Galicia, e entre os que
se inclie evidentemente unha asistencia de urxencia
que dispofia dos recursos necesarios para salvagar-
dar a vida do paciente.

O Decreto 172/1999, do 27 de maio, autorizou
a constitucién da Fundacién Pablica Urxencias Sani-
tarias de Galicia-061, e aprobou os seus estatutos
que citan entre as stas finalidades (artigo 5) as de
xestién e coordinaciéon das demandas de asistencia
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sanitaria en casos de emerxencia ou urxencia, xes-
tién e coordinacién do transporte sanitario urxente
de soporte vital bdsico e avanzado, asi como a for-
macién e investigacién en materia de coordinacién
e asistencia sanitaria urxente, tanto do seu persoal
coma da poboacién e os profesionais.

De todas as situaciéns de emerxencia sanitaria,
a parada cardiorrespiratoria non esperada recéllese
como unha situacién tnica, na que o obxectivo é
recuperar a vida, evitando ou minimizando as secue-
las. As causas mdis frecuentes desta situacién nun
adulto, no medio extrahospitalario, son a fibrilacién
ventricular e a taquicardia ventricular, que tefien
como tratamento a desfibrilacién eléctrica, consis-
tente na aplicacién dunha descarga eléctrica no peito
do paciente, tal e como recomenda a comunidade
cientifica.

Para acadar a maxima supervivencia dos pacientes
nestas situaciéns débese realizar un diagnéstico
rédpido e un tratamento inmediato que, de cotio, non
pode agardar a chegada de profesionais sanitarios
ou o ingreso nun centro ou servizo asistencial.

Nestas situaciéns, tanto a disponibilidade inme-
diata de medios técnicos -desfibriladores externos
automadticos e semiautomdticos- coma o seu emprego
por persoal debidamente formado, resultan necesa-
rios para abordar de inmediato as situaciéns de para-
da cardiorrespiratoria e para o éxito da manobra
de recuperacién, garantindo en todo momento a
cadea asistencial.

Asi, o Decreto 251/2000, do 5 de outubro, esta-
bleceu no seu dia os requisitos da formacién inicial
e continuada do persoal non médico que o capacitase
para o uso do desfibrilador semiautomdtico externo,
e regulou o procedemento de acreditacién do persoal
non médico que pode facer uso destes aparellos,
as{ como a acreditacién das entidades que poden
impartir a formacién necesaria.

Tendo en conta o avance dos medios técnicos dis-
poiiibles na actualidade, a proliferacién dos mesmos
e as necesidades detectadas no desenvolvemento e
posta en prdctica da normativa xerada, faise nece-
sario renovar os pardmetros normativos para dar res-
posta a todas estas cuestiéns, para atender as situa-
ciéns que poidan producirse no seu dmbito, asi como
as condiciéns de uso destes aparellos, con suxeicién
a unhas normas minimas comiins que permitan o
seguimento e control necesarios para a correcta uti-
lizacién daqueles aparellos.

Estamos diante dunha norma que insire claramente
o réxime dos desfibriladores externos de uso extra-
hospitalario dentro do &mbito da participacién comu-
nitaria en actividades sanitarias, é dicir, actuaciéns,
recursos e medios achegados pola sociedade civil,
como é propio dunha sociedade madura e solidaria,
ao servizo do dereito constitucional 4 satide, servindo
4 prevencion dunha integral atencién da satide dos
cidadéns. Por isto, a responsabilidade polo man-
temento e utilizacién do aparello compete 4 entidade,
empresa, establecemento ou servizo que o tefia esta-

77



78

N° 87 « Venres, 6 de maio de 2005

DIARIO OFICIAL DE GALICIA 7.679

blecido, sen prexuizo do xustificado exercicio da
funcién de control e supervisién de que poida facer
uso a Administracién sanitaria.

Por todo o anterior e de conformidade cos ante-
cedentes normativos citados, procede abordar a regu-
lacién da utilizacién dos desfibriladores externos por
persoal non médico, co obxecto de dar eficaz e ampla
cobertura ds exixencias de utilizacién destes apa-
rellos que as situaciéns de emerxencia impoien.

Na sta virtude, por proposta do conselleiro de
Sanidade, de conformidade co ditame n° 186/2005
do Consello Consultivo de Galicia e logo de deli-
beracién do Consello da Xunta de Galicia, na sta
reunién do dia vinte e un de abril de dous mil cinco,

DISPONO:
Capitulo I

Disposiciéns xerais
Artigo 1°.-Obxecto.

Este decreto ten por obxecto establecer, no &mbito
da Comunidade Auténoma de Galicia, as normas
relativas a:

a) Condiciéns de uso extrahospitalario dos des-
fibriladores externos cos que contan as entidades,
empresas, establecementos ou servizos non sanita-
rios, privados ou piblicos.

b) Formacién necesaria para a utilizacién e manexo
de desfibriladores externos (autométicos/semiauto-
maéticos) por persoal non médico no dmbito extra-
hospitalario, e a stia acreditacién.

Artigo 2°.-Definiciéns.

Para os efectos do previsto nesta norma enténdese
por desfibrilador externo -automdtico ou semiauto-
mético- o equipo técnico homologado, capaz de ana-
lizar o ritmo cardiaco, identificar as arritmias mortais
e administrar unha descarga eléctrica coa finalidade
de restablecer un ritmo cardfaco viable, con altos
niveis de seguridade.

Capitulo IT
Condiciéns para o uso extrahospitalario dos des-
fibriladores externos

Artigo 3°.-Obrigas e responsabilidades.

As entidades, empresas, establecementos ou ser-
vizos non-sanitarios que conten cun desfibrilador
externo, terdn as seguintes responsabilidades:

a) Comunicar 4 Central de Urxencias Sanita-
rias-061 a dispoiiibilidade do desfibrilador externo,
segundo modelo que se recolle no anexo I desta
norma. Recibida a comunicacién, a Central de
Urxencias Sanitarias xustificard recepcién da mes-
ma.

b) Dispor da dotacién material minima que deter-
mina o anexo Il deste decreto.

c¢) Sinalizar a existencia dun desfibrilador externo
nas stias dependencias, cun distintivo que informe

da existencia do dispositivo e da dispoiibilidade
de persoal capacitado para o seu manexo.

d) Proporcionarlle ao persoal encargado do manexo
do desfibrilador externo a formacién, reciclaxe e
cofiecementos necesarios para o seu uso.

e) Manter un rexistro actualizado cos datos de for-
macién, identificacién e actualizacién anual de coiie-
cementos, do persoal destinado ao manexo do des-
fibrilador, ddandolle conta 4 Central de Coordinacién
do 061 das variaciéns que se produzan. Recibida
a comunicacién, a Central de Urxencias Sanitarias
xustificard recepcién da mesma.

f) Efectuar a revisién e mantemento axeitados do
desfibrilador externo do que dispofia, seguindo as
instruciéns do fabricante, de xeito que o desfibri-
lador e os seus accesorios se atopen en perfecto
estado de uso.

g) Responsabilizarse da remisién da documenta-
cién e informacién a que se refire esta norma.

h) Cumprir as recomendaciéns de uso dos des-
fibriladores que lle sexan notificadas pola Conse-
llerfa de Sanidade, ben directamente ou ben a través
da Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de

Galicia-061.
Artigo 4°.-Uso de desfibriladores.

1. O uso de desfibriladores externos homologados,
coas caracteristicas que se describen no artigo 2°,
s6 poderd realizarse por persoal que acredite a for-
macién, coilecementos e habilidades necesarios,
regulados por esta norma, a través dos correspon-
dentes programas de formacién e actualizacién de
cohecementos.

2. A utilizacién do desfibrilador externo efectua-
rase baixo a supervisién e responsabilidade dun
médico que seguird a manobra ben presencialmente,
ou ben a través da Central de Coordinacién de Urxen-
cias Sanitarias de Galicia-061. Para tales efectos,
a devandita Central de Coordinacién levard un con-
trol dos desfibriladores externos existentes en cen-
tros non sanitarios, e unha relacién das persoas acre-
ditadas para o seu manexo.

Artigo 5°.-Documentacién e comunicacién das
intervenciéns.

1. O uso do desfibrilador externo comporta, en
todo caso, a obriga de contactar inmediatamente coa
Central de Coordinacién de Urxencias Sanitarias de
Galicia-061, co obxecto de garantir a debida con-
tinuidade asistencial e o seguimento médico da per-
soa afectada.

2. Sen prexuizo do anterior, a utilizacién do des-
fibrilador externo implicard a obriga por parte do
persoal que utilice o desfibrilador de cubrir a folla
da asistencia (modelo Utstein) prestada ao paciente
que padecese a parada cardiorrespiratoria. Cubrila
aquela, remitirase ao centro de Urxencias Sanitarias
de Galicia-061, asi como a copia informatizada do
suceso recollida no sistema de datos do desfibrilador.
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7.680 DIARIO OFICIAL DE GALICIA

N° 87 « Venres, 6 de maio de 2005

Capitulo I1T

Autorizacién das entidades de formacién

Artigo 6°.-Autorizacién das entidades de forma-
cién.

1. A formacién ao persoal non-médico para o
manexo de desfibriladores externos a que se refire
este decreto, serd impartida pola Fundacién Piblica
Urxencias Sanitarias de Galicia-061 e por outras
entidades que, segundo ao disposto neste decreto,
sexan autorizadas.

2. Para tal efecto, a entidade interesada presentara
a correspondente solicitude dirixida 4 Secretarfa
Xeral da Conselleria de Sanidade. Xunto coa soli-
citude de autorizacién achegarase xustificacién
documental dos seguintes extremos:

a) Copia compulsada do DNI ou CIF da entidade
ou representante legal.

b) Copia compulsada da titulacién del responsable
da formacién e do persoal formador.

c) Programas de formacién que se propofia impar-
tir, de conformidade co contido minimo determinado
no anexo V deste decreto.

d) Copia compulsada do titulo xuridico que xus-
tifique a dispofibilidade de instalaciéns axeitadas
para impartir a formacién.

e) Relacién do persoal formador, integrado por ins-
trutores e monitores de soporte vital, con titulacién
axeitada e recofiecidos polo European Resucitation
Council ou pola American Heart Association.

f) Medios materiais suficientes para a docencia,
segundo determina o anexo VI deste decreto.

Se a solicitude ou documentacién presentada non
reinen os requisitos que sinala este artigo, ou non
se presenta toda a documentacién necesaria, por par-
te do 6rgano competente da Conselleria de Sanidade
requirirase o interesado para que, nun prazo de dez
dias subsane a falta ou achegue os documentos pre-
ceptivos, con indicacién de que, se asi non o fixera,
terase por desistido da siia peticién, logo de reso-
lucién que deberd ser ditada nos termos previstos
no artigo 42 da Lei 30/1992, do 26 de novembro.

Artigo 7°.-Resolucién de autorizacién.

1. Examinada a solicitude e a documentacién xus-
tificativa presentada, e solicitados os datos e infor-
macién complementarios que se consideren nece-
sarios, o secretario xeral da Consellerfa de Sanidade
emitird a correspondente resolucién, logo de informe

da Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de
Galicia-061.

2. A dita resolucién notificardselle ao interesado
de conformidade co previsto nos artigos 58 e seguin-
tes da Lei 30/1992, do 26 de novembro.

3. O prazo pararesolver e notificar estas solicitudes
serd de 3 meses; transcorrido o dito prazo sen reso-
lucién expresa entenderase concedida a autoriza-
cién.
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Artigo 8°.-Recursos.

Contra as resoluciéns do secretario xeral da Con-
sellerfa de Sanidade poderd interpoferse recurso de
alzada no prazo dun mes ante o conselleiro de Sani-
dade, de conformidade co disposto nos artigos 114
e 115 da Lei 30/1992, do 26 de novembro, de réxime
xuridico das administraciéns piblicas e do proce-
demento administrativo comtn.

Artigo 9°.-Revogacion.

1. Previo informe da Fundacién Piblica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061, de oficio ou por instancia
de parte, o secretario xeral da Consellerfa de Sani-
dade poderd revogar a autorizacién administrativa,
logo de audiencia ao interesado, tanto por incum-
primento dos requisitos nos que se baseou o outor-
gamento da autorizacién como por incumprimento
de calquera outro dos exixidos neste decreto.

2. Constitden, en calquera caso, causas de revo-
gacién da autorizacién as seguintes:

a) O non mantemento das condiciéns ou contidos
baixo os que se autorizou a entidade & realizacién
dos cursos de formacién.

b) As deficiencias ou incumprimentos da norma-
tiva aplicable postas de manifesto durante o exer-
cicio das facultades de inspeccién e control por parte
da Administracién.

3. A resolucién da revogacién notificardselle ao
interesado, de conformidade co previsto nos artigos
58 e seguintes da Lei 30/1992, do 26 de novembro.

Artigo 10°.-Vixencia e renovacién da autorizacién.

1. A vixencia da autorizacién das entidades de
formacién serd de dous anos contados a partir da
data de resolucién de autorizacién.

2. Dentro dos tres meses anteriores & expiraciéon
do prazo de vixencia da autorizacién, os interesados
poderédn solicitar a renovacién, segundo o modelo
normalizado que figura no anexo IV.

No caso de que se mantefian as condiciéns que
motivaron a autorizacién, achegarase xunto coa soli-
citude unha declaracién xurada onde se fagan cons-
tar que aquelas se mantefien. No caso de que se
produza algin cambio con respecto 4 solicitude de
autorizacién, presentarase a documentacién que
acredite a dita modificacién. Todo isto sen prexuizo
das facultades de inspeccién e comprobacién que
correspondan 4 Administracién autorizante.

Artigo 11°.-Rexistro de entidades acreditadas.

As entidades de formacién acreditadas incorpo-
raranse a un rexistro xestionado pola Subdireccién
Xeral de Docencia e Investigacién do Servizo Galego
de Satde, coa colaboracién da Fundacién Piblica
Urxencias Sanitarias de Galicia-061, no que se
deixard constancia das entidades de formacién acre-
ditadas, e das variaciéns que se produzan.
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Capitulo IV

Formacién
Artigo 12°.-Formacién.

1. Os programas de formacién descritos no anexo
V desta norma estdn dirixidos a posibilitar que o
persoal non médico adquira os cofiecementos e habi-
lidades necesarias para facer un uso adecuado dos
desfibriladores externos ante situaciéns de paradas
cardiorrespiratorias que se produzan no &mbito
extrahospitalario.

2. Estes programas de formacién serdn impartidos
polas entidades autorizadas e pola Fundacién Pibli-
ca Urxencias Sanitarias de Galicia-061 que poderd
contar co apoio técnico, administrativo e de xestién
da Fundacién Publica Escola Galega de Adminis-
tracién Sanitaria (Fegas).

Artigo 13°.-Probas de avaliacién.

1. Poderan acceder ds probas de avaliacién as per-
soas (ue cumpran os seguintes requisitos:

a) Ser maior de idade.
b) Dispofier de titulacién minima de graduado.

c) Ter superado a formacién inicial en Reanima-
cién Cardiopulmonar (RCP) Bdsica, e ter actuali-
zados os cofiecementos a través da correspondente
formacién continuada.

d) Ter recibido a formacién prevista neste decreto
a través da Fundacién Piiblica Urxencias Sanitarias
de Galicia-061 ou dunha entidade de formacién
acreditada.

e) Aboamento dos dereitos que estableza a corres-
pondente resolucién de convocatoria.

2. Desenvolvidos os programas de formacién a que
se refire este decreto, realizaranse as corresponden-
tes probas de avaliacién dos conecementos adqui-
ridos. Para o seu desefio, planificacién e desenvol-
vemento, a Consellerfa de Sanidade poder4 solicitar
a colaboracién da Fundacién Publica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061, da Fundacién Piblica
Escola Galega de Administracién Sanitaria (Fegas),
ou doutras entidades piblicas ou privadas que poi-
dan contribuir ao seu correcto e axeitado desen-
volvemento.

3. As probas de avaliacién necesarias para a obten-
cién do certificado individual correspondente cons-
tardn dunha parte teérica e doutra préctica, segundo
o previsto no anexo V desta norma, e convocaranse
mediante resolucién da Secretaria Xeral da Con-
sellerfa de Sanidade, que conterd a determinacién
da entidade encargada da organizacién e desenvol-
vemento das probas, a composicién dos tribunais
encargados de realizalas, e o lugar, o dia e a hora
das mesmas.

Artigo 14°.-Certificados individuais.

1. Realizadas as probas indicadas no artigo ante-
rior, a Subdireccién Xeral de Docencia e Investi-
gacién Sanitaria do Servizo Galego de Satde, en

colaboracién coa Fundacién Piblica Urxencias Sani-
tarias de Galicia-061 ou a entidade de formacién
autorizada, expedird os correspondentes certificados
individuais aos participantes que as superasen.

2. Obtido o certificado acreditativo da formacién
inicial, o persoal non médico a que se refire este
decreto deberd realizar unha actualizacién anual de
cofiecementos, que demostre o mantemento ou actua-
lizacién da capacidade para a utilizacién en con-
diciéns 6ptimas do desfibrilador, supervisada polo
médico do centro, establecemento, instalacién ou
servizo onde se atope o desfibrilador, ou polos ins-
trutores dos centros acreditados para a formacién.

3. Tanto as certificaciéns individuais expedidas,
coma os xustificantes de ter realizado as reciclaxes
anuais, serdn obxecto do correspondente rexistro e
actualizacién nos centros onde exista un desfibri-
lador externo e nas entidades que impartan a for-
macién. As variaciéns que se produzan comunica-
ranse 4 Central de Coordinacién indicada no artigo
3°.2 deste decreto.

Capitulo V
Inspeccién e control
Artigo 15°.-Inspeccién e control.

1. A Consellerfa de Sanidade, poderd inspeccionar
as entidades de formacién acreditadas e as insta-
laciéns que disponan dun desfibrilador, co obxecto
de comprobar a adecuacién das mesmas ds dispo-
siciéns contidas neste decreto. Para tal efecto, pode-
rd solicitar os oportunos informes e propostas & Fun-
dacién Piblica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.

2. A responsabilidade polos incumprimentos ao
disposto neste decreto exixirase de conformidade co
previsto no titulo IX da Lei 7/2003, do 9 de decem-
bro, de ordenacién sanitaria de Galicia.

Disposiciéns adicionats
Primeira.-Tanto o contido dos programas coma os
recursos necesarios para impartilos, poderanse
modificar mediante orde da Conselleria de Sanidade,
previo informe da Fundacién Piblica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061.

Segunda.-O tratamento dos datos a que fai refe-
rencia a este decreto axustarase en todo caso ao
que determine a lexislacién aplicable en materia
de proteccién de datos de cardcter persoal.

Disposicién derrogatoria
Quedan derrogadas as disposiciéns de igual ou
inferior rango que se opofian ao disposto neste decre-
to, e especialmente o Decreto 251/2000, do 5 de
outubro.

Disposicién transitoria
As entidades que, na data de entrada en vigor
deste decreto, dispofian nas stdas instalaciéns de apa-
rellos desfibriladores externos (autométicos ou
semiautomadticos) dispordn dun prazo de 3 meses,

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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contados a partir da data de entrada en vigor desta
norma, para adaptarse s disposiciéns contidas nela.
Transcorrido este prazo, a Administracién poderd
facer uso das stas facultades de inspeccién e control,
na forma indicada no capitulo V deste decreto.

Disposiciéns derradeiras

Primeira.-Faciltase o conselleiro de Sanidade para
ditar as disposiciéns necesarias para o desenvol-
vemento e aplicacién do disposto neste decreto.

ANEXO 1

Segunda.-Este decreto entrard en vigor aos vinte
dias da sta publicacién no Diario Oficial de Galicia.

Santiago de Compostela, vinte e un de abril de
dous mil cinco.

Manuel Fraga Iribarne
Presidente

José Manuel Gonzélez Alvarez
Conselleiro de Sanidade

Modelo comunicacién da dispoiiibilidade dun desfibrilador externo

D con DNI n°

responsable do organismo

como
comunica pola presente,

4 Central de Coordinacién 061 Urxencias Sanitarias de Galicia, a existencia neste organismo dun des-
fibrilador externo dedicado ao uso por parte de persoal non sanitario; comprometéndose ao correcto
uso deste segundo a lexislacién vixente e a que todo o persoal destinado para o seu uso cumpra

os requisitos de formacién obrigatoria.

O persoal capacitado para o seu uso na data do

na seguinte relacién:

é o que consta

Nome, apelidos e DNI

Data do titulo/dltimo reciclaxe

de de 2004

ANEXO I1
Dotacién material minimo

-Desfibrilador externo cun minimo de dous xogos
de parches e sistema de rexistro informatizado dos
sucesos.

-Maleta de reanimacién con cdnulas orofarinxes.
De diferentes tamarios.

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

-Bolsa autoinchable.
-Méscara facial.

-Reservorio de oxixeno e fonte de oxixeno, ele-
mentos todos eles necesarios para garantir o soporte
vital bésico.

-Rasuradora e gasas para garantir o correcto uso

do desfibrilador.
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ANEXO 1l
XUNTA DE GALICIA
CONSELLERIA DE SANIDADE
PROCEDEMENTO , . CODIGO DO PROCEDEMENTO DOCUMENTO
SOLICITUDE DE AUTORIZACION DAS ENTIDADES DE FORMACION DO
PERSOAL NON MEDICO PARA O MANEXO DE DESFIBRILADORES EXTERNOS SA4644 SOLICITUDE

DATOS DA ENTIDADE SOLICITANTE

NOME £ APELIDOS OU RAZON SOCIAL |(IP’\‘IF

ENDEREZO

LOCALIDADE CODIGO POSTAL | PROVINCIA

TELEFONO Iu\

DATOS DO TITULAR OU REPRESENTANTE LEGAL

NOAE E APELIDOS TITULACION

DATOS DO RESPONSABLE DA DIRECCION, COORDINACION E DESENVOLVEMENTO DAS ACCIONS
NORMATIVAS

NOME £ APELIDOS TITULACION

DOCUMENTACION QUE PRESENTA

COPIAS COTEXADAS DE:
D DNI OU CIF DA ENTIDADE OU REPRESENTANTE LEGAL.
D TITULACION DO RESPONSABLE DA FORMACION E DO PERSOAL FORMADOR.
D TITULO XYL}RIYD[CO QUE XUSTIFIQUE A DISPONIBILIDADE DE INSTALACIONS AXEITADAS PARA IMPARTIR A
FORMACION.
ORIXINAIS DE:
D PROGRAMAS DE FORMACION QUE SE PROPONA IMPARTIR.

D RELAC[ON DO PERSOAL FORMADOR, INTEGRADO POR INSTRUTORES E MONITORES DE SOPORTE VITAL, CON
TITULACION AXEITADA E RECONECIDOS POLO “EUROPEAN RESUCITATION COUNCIL™ OU POLA “AMERICAN HEART

ASSOCIATION™.
LENISELACION APLICABLE v
B . (Para cubrir pola Administracion) EXPEDIENTE
Decreto 99/2005, do 21 de abril, polo que se regula a formacién RECIBID0

e o uso de desfibriladores externos por persoal non médico.

DATA DE ENTRADA

SINATURA DO SOLICITANTE

REVISADO E CONFORME DATA DE EFECTOS

DATA DE SAIDA

de de

Fundacion Piblica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
Secretario xeral da Conselleria de Sanidade

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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ANEXO IV

XUNTA DE GALICIA
CONSELLERIA DE SANIDADE

PROCEDEMENTO J
RENOVACIO:
PERSOAL N

N MEDICO PARA O MANEXO DE DESFIBRILADORES EXTERNOS

N DE AUTORIZACION DAS ENTIDADES DE FORMACION DO

CODIGO DO PROCEDEMENTO DOCUMENTO

SA4464B SOLICITUDE

DATOS DA ENTIDADE SOLICITANTE

NOME EAPELIDOS OU RAZON SOCIAL

CIENIF

INDEREZO

LOCALIDADE

CODIGO POSTAL | PROVINCIA TELEFONO FAX

DATOS DO TITULAR OU REPRESENTANTE LEGAL

NOME £ APELIDOS

TITULACION

DATOS DO RESPONSABLE DA DIRECCION, COORDINACION E DESENVOLVEMENTO DAS ACCIONS

NORMATIVAS

NOME E APELIDOS

TITULACION

DOCUMENTACION QUE PRESENTA

[[J DECLARACION XURADA ONDE SE FAGA CONSTAR QUE SE CONTINUAN CUMPRINDO AS CONDICIONS
ESTABLECIDAS POLA ANTERIOR RESOLUCION.

[ DOCUMENTACION QUE ACREDITE AS MODIFICACIONS

LENISEACION APLICABLE

Decreto 99/2005, do 21 de abril, polo que se regula a formacién
e o uso de desfibriladores externos por persoal non médico.

(Para cubrir pola Administracion) EXPEDIENTE

NUMERO DE

RECIBIDO

SINATURA DO SOLICITANTE

DATA DE ENTRADA

de de

REVISADO E CONFORME

DATA DE EFECTOS

DATA DE SAIDA

Fundacion Piblica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
Secretario xeral da Conselleria de Sanidade

Fundacién Publica

Urxencias Sanitarias de Galicia-061



84

N° 87 « Venres, 6 de maio de 2005

DIARIO OFICIAL DE GALICIA 7.685

ANEXOV

Programa de formacién inicial do persoal non
médico para o uso do desfibrilador
semiautomadtico/automdtico externo

1. Formacién inicial.

Esquema de contido e tempo para 18 alumnos.
1. Introducién (30 minutos).

-Historia.

-Definicién do problema da PCR na poboacién.
-Concepto de cadea de supervivencia.
-Importancia desfibrilacién precoz.

-Experiencias noutros paises. Experiencia na nosa
Comunidade. Lexislacién autonémica.

-Enfase no papel do primeiro interveniente na
cadea de supervivencia. Os seus actos salvan vidas
e cerebros.

-Responsabilidade.
2. RCP bésica (30 minutos).

-Anatomia e electrofisioloxia bdsica do corazén.

PCR de orixe cardiaca. FV, TV, asistolia.
-Signos e sintomas da PCR.
-RCP bésica.

3. Cofiecemento teérico do Desfibrilador Semiau-
tomdtico/Automético Externo (30 minutos).

-Comprensién. Que é? Para que serve?, protocolos
para a sta utilizacién.

-Control. Rexistro de eventos e voz.
-Seguridade. Para o paciente e para o operador.

-Resolucién problemas frecuentes: obesos e
mamas grandes, delgados, FV recorrente, MP defi-
nitivo implantado, reanimador tnico.

4. Prictica A (90 minutos).

-Coiiecemento do Desfibrilador Semiautom4ti-
co/Automético Externo (DESA) (45 minutos).

-Practica via aérea: boca-boca, balén autoinfla-
mable, méscaras de bolso. Oxixeno suplementario.
Desobstrucién via aérea (45 minutos).

-6 alumnos.

5. Préctica B (90 minutos).

-SVB con 2 rescatadores.

-15 minutos por alumno. 6 alumnos.
6. Prictica C (90 minutos).

-Adestramento con aplicacién combinada SVB e
DESA con equipos de 2 rescatadores. (Todos os
alumnos deben ser lideres e acompanantes).

Obxectivo menos 90 sg.

-15 minutos por alumno. 6 alumnos.

7. Mantemento do DESA e recollida de datos (Uts-
tein) (30 minutos).

8. Avaliacién.
-Teérica (15 minutos).
-Prictica: tres profesores en tres clases simulta-

neamente a 10 minutos por alumno (=60 minutos).
Todos os alumnos deben ser lideres e acompafiantes.

Partindo do estudo dun caso, incluird o recoiie-
cemento e identificacién dunha situacién de parada
cardiorrespiratoria (PCR), as manobras de soporte
vital bésico (SVB), a utilizacién do desfibrilador
externo para analizar o ritmo cardiaco, a aplicacién
da desfibrilacién e, se é o caso, o estudo das reac-
ciéns do operador ante diversas circunstancias que
poidan presentarse no desenvolvemento do seu
cometido.

-Avaliacién curso/profesores (15 minutos).

9. Clausura do curso.

ANEXO VI
Materiais suficientes para a docencia
Para clases teéricas:
-Un proxector de diapositivas ou canén de luz con
ordenador.
-Unha pantalla de proxeccién.
Para clases précticas:
-3 manequins para prictica de RCP bésica.
-3 DESA con todo o material necesario para o
seu funcionamento, incluindo bolsas de transporte.
-3 DESA de adestramento para simular as distintas
arritmias.
-3 maletas de reanimacién que deben conter cada
unha como minimo: respirador manual autoinchable

con reservorio; tubos de guedel de diferentes tama-
fos; bala de oxixeno portatil.

-Luvas dun s6 uso.

III. OUTRAS DISPOSICIONS

CONSELLERIA DE POLITICA
AGROALIMENTARIA E
DESENVOLVEMENTO RURAL

Orde do 28 de abril de 2005 pola que
se regulan axudas para parceiros e arren-
datarios de predios risticos, que exerzan
o seu dereito d propiedade, por aplicacion
da Lei 3/1993, do 16 de abril, relativa
ds parcerias e aos arrendamentos riisti-
cos-histéricos de Galicia.

A Lei 3/1993, do 16 de abril, regula o réxime
xuridico das parcerias e arrendamentos risticos-his-
téricos de Galicia, entendendo por tales aqueles que

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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PRALTICAS

OBXELCTIVOS

Os escenarios practicos que inclUe este curso son fundamentais para demostrar
a capacitacién do operador, ao pofier ao alumno a proba en diferentes situa-
cions e, desa maneira, avaliar os cofiecementos e habilidades adquiridas duran-
te o curso.

Os obxectivos destas son:

1 Presentar casos que simulan eventos ou situacions que se poden pre-
sentar cando se utiliza o desfibrilador semiautomatico.

I Demostrar as aptitudes do operador baixo condiciéns simuladas.

I Simular situacions pouco frecuentes e inesperadas que o operador
deberd estar en condiciéns de manexar.

I Con estas situacions logramos manter o interese, tanto do alumno
como do instrutor ao longo do curso.

O operador deberd demostrar que é competente nos puntos seguintes:

I Avaliacion do paciente para determinar a perda de cofecemento,
ausencia de signos de circulacion e de respiracion.

I Reanimacioén cardiopulmonar bésica.
I Coflecemento dos protocolos e procedementos médicos pertinentes.

I Andlise e interpretacion do ritmo do EKG (Electrocardiograma).

INTRODUCION

O alumno traballara en oito escenarios distintos, cada un dos cales se centra nun
aspecto diferente dun intento de reanimacién nunha situacién de emerxencia. Os
obxectivos de capacitacion varfan para cada escenario, pero inclien actividades
gue son necesarias para que o alumno nunha situacidon de emerxencia consiga
unha éptima atencion para o paciente, utilizando o desfibrilador semiautomatico
con seguridade e asegurando o mantemento adecuado do aparello.

Cada escenario conta con dous elementos principais: por una parte a historia cli-
nica do paciente e por otra unha serie de puntos principais que destacan os
obxectivos da aprendizaxe especificos para cada situacion que se cree. O técni-
co debera dominar unha serie de aptitudes basicas esenciais para o correcto tra-
tamento das situacions creadas. Estas aptitudes basicas son as seguintes:

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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Avaliacién e atencion inicial ao paciente.

I Demostrar cofiecemento das indicacions e contraindicacions relativas ao
uso do DESA. Recofiecer signos e sintomas de PCR. Avaliar o paciente
para determinar a falta de resposta a estimulos, apnea e ausencia de
signos de circulacion.

0 Prover o paciente da atencién adecuada cando o DESA recomende non
administrar un choque.

0 Practicar a RCP cando sexa necesaria e interromper esta cando lle sexa
indicado.

I Proceder de acordo aos protocolos e procedementos médicos pertinentes.

0 Realizar a reavaliacion debida do estado de alerta, respiracion e signos de
circulacion do paciente, despois de administrar unha serie de choques.

Operacion, seguridade e mantemento do DESA.

I Acender o DESA e proceder segundo as mensaxes guia, tanto audibles
como visualizadas na pantalla, e implementar as acciéns correctivas
necesarias.

I Observar todas as precauciéns para a seguridade do paciente e do per-
soal actuante ao utilizar o DESA, especialmente ao administrar un cho-
gue simulado. Ordenar verbalmente e controlar que ningunha persoa
permaneza cerca do paciente antes de administrar o choque.

1 Colocar os electrodos de desfibrilacion do DESA no sitio correcto, facer
presion de toda a superficie do electrodo contra o peito do boneco de
adestramento. Recofiecer a importancia que ten secar a humidade do
peito e depilar ou cortar o velo excesivo do peito do paciente.
Demostrar que se cofiecen as causas potenciais que xeran problemas
nos electrodos.

I O alumno debe demostrar que cofiece polo menos duas causas de arte-
facto do EKG (por exemplo traslado, RCP, interferencia eléctrica) e
demostrar a resposta debida durante os periodos de analise.

I Explicar verbalmente os procedementos de mantemento do DESA,
incluso as probas de autoverificacion, como se coloca a bateria, com-
probacion de carga e lista de verificacion do mantemento.

Avaliaciéon da experiencia do operador.
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ALGORITMO PARA A CCUS 061
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COMENTARIOS A0 ALGORITMO

Ao chegar a ambulancia asistencial ao punto da urxencia ou emerxencia e com-
probar que o paciente esta inconsciente sera necesario informar da situacién ao
Xefe de Sala da Central de Coordinacion do 061. Mentres un dos dous técnicos
en transporte sanitario (TTS) comproba se o paciente respira, o outro informara
0 061. Aqui podémonos atopar con duas situacions diferentes:

1. CONFIRMASE DUE D PACIENTE ESTA EN PARADA CARDIDRESPI-
RATORIA:

O TTS, tras abrir a via aérea e comprobar que o suxeito non respira, informara
ao Xefe de Sala e seguird as suas indicacions. Este, tras valorar se o paciente se
atopa nunha situacién que cumpre os criterios de aplicacion do DESA, indicara
ao TTS que conecte o aparello. Se na Central de Coordinacion (CCUS) se desco-
fiecen os datos clinicos do paciente, indicarase a aplicacion do DESA, xa que
sempre estamos a tempo de desconectalo se recibimos informacion fiable de cri-
terios de non-indicacion da sua utilizacion.

O DESA non detecta un ritmo desfibrilable:

Se tras a aplicacion do DESA non esté indicada a desfibrilaciéon e a situacion é
susceptible de reanimacioén, indicarase aos técnicos que inicien manobras de RCP
basica. Dende a Central de Coordinacién 061 mobilizarase ao punto un recurso
medicalizado (USVA ou helicoptero) ou un médico da zona.

Se o paciente se atopa nalgunhas das situaciéns seguintes:
I Condiciéns médicas previas do paciente que fan inutil a RCP.
1 Signos evidentes de morte bioloxica.
I Parada cardiorrespiratoria consecuencia de enfermidade terminal.

0 Evidencia clara de que a PCR aconteceu nun tempo maior de 10 minu-
tos sen iniciar manobras de RCP bésica (excepto en situaciéons de hipoter-
mia e intoxicacion por barbitdricos).

1 Existencia de riscos graves para o reanimador ou outras persoas.

NON ESTA INDICADA A DESFIBRILACION nin manobras de RCP bésica, polo que
se mobilizara cara ao punto da emerxencia un médico da zona; para confirmar
o falecemento.
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O DESA detecta un ritmo desfibrilable:
O TTS procedera & desfibrilacion.

Se tras esta o paciente recupera a consciencia, a CCUS podera indicar o trasla-
do a un centro sanitario, a espera no punto polo recurso medicalizado, a trans-
ferencia en ruta, etc. dependendo de cada situacién. O mesmo sucedera se o
paciente recupera a respiraciéon, pero non a consciencia.

Se 0 paciente non recupera a respiracion, continuarase coa desfibrilaciéon men-
tres o indique o DESA. Dende a CCUS terase activado un recurso medicalizado
cara ao punto.

Se 0 paciente non recupera a respiracion e o DESA non aconsella posteriores
descargas, o TTS iniciard manobras de RCP basica, esperando a chegada dun
recurso medicalizado mobilizado dende a CCUS.

2. 0 PACIENTE ESTA INCONSCIENTE PERO TEN RESPIRACION
ESPONTANEA:

O TTS farad unha valoracién do estado do paciente e informara ao Xefe de Sala.
Dende a CCUS 061 tras a valoracién da situacion poderase indicar & ambulan-
cia o traslado do paciente ao centro de salide ou ao hospital, mobilizacién dun
médico de Atencion Primaria, transferencia en ruta coa Unidade de Soporte Vital
Avanzado (USVA), mobilizacion dun helicoptero...

Debemos apuntar aqui os criterios de finalizacion da RCP basica:
I Atraso no acceso aos sistemas de emerxencia.
I Intervalo entre PCR e soporte vital basico maior de 5 minutos.

I Intervalo entre SVB e SVA maior de 20-30 minutos sen circulacion
espontanea restaurada.

I Mal progndstico en funcion de enfermidade subxacente.
I Idade avanzada con mal progndstico tras a reanimacion.
I Esgotamento dos reanimadores.

Ante a mais minima dubida de cumprimiento dalgun dos criterios anteriores,
comezaranse manobras de RCPB. Estas poderanse suspender unha vez que na
CCUS se obtefian datos fiables da situacion do paciente.

Hai que ter en conta que en todas as situacions anteriores a resposta que se dara
dende a CCUS pode ser variable. O Xefe de Sala, tras analizar cada situacion de
forma particular, hai de decidir en poucos segundos a actuacion a seguir en fun-
cion de determinados aspectos: urxencia no medio rural ou urbano, isocrona ao
centro de saude e ao hospital, horario de atencidon ordinaria ou continuada,
médico de garda da zona atendendo outra urxencia, urxencia en isocrona de
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USVA ou de helicoptero medicalizado, recurso medicalizado ocupado noutro
servizo, meteoroloxia, etc.

E imprescindible que en todo momento o Xefe de Sala estea informado da situa-
cion e da actuacion dos diferentes recursos co fin de dar a resposta mais ade-
cuada a cada situacién. Se non hai informaciéon puntual e detallada, é moi difi-
cil que o servizo se resolva da mellor maneira posible, coas consecuencias que
disto se poden derivar para o paciente.
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SISTEMA DE MONITORIZACION DO
PROGRAMA DE DESFIBRILACION
SEMIAUTOMATICA

1) Cada vez que se utilice o desfibrilador semiautomatico, a Central de
Coordinacién poferéa ao corrente deste feito ao monitor ou monitores do pro-
grama a través do coordinador de base e mediante un correo electronico.

2) O monitor do programa fixara o lugar de reunioén cos técnicos intervenientes.
Inicialmente, a periodicidade estard condicionada ao numero de casos.

3) Os técnicos acudiran & reunion coa ficha epidemioléxica de recollida de datos.

4) Nesta reunién procederase & apertura do expediente correspondente a cada
caso coa recompilacién da informacién disponible; clarificaranse dubidas e
procederase & analise en conxunto da actuacion.

5) Composicion do expediente:
1 Ficha epidemioldxica do caso.
I Sumario de sucesos.
1 Transcricion da gravacion.
I Ficha da Central de Coordinacion.
I Ficha de analise e seguimento do caso.
1 Copia do rexistro Utstein de PCR.

6) En cada base de seguimento dispofierase dunha ficha de cada técnico, na que
se reflictird a asistencia ao curso de capacitacion, cursos de reciclaxe, segui-
mento das suas intervenciéons e ao dorso comentarios ou impresions que o
instrutor considere oportunos sobre a avaliacion do técnico.

7) Os monitores encargaranse do seguimento hospitalario do paciente, manten-
do informados aos técnicos intervenientes para, deste modo, involucralos e
fomentar a stia motivacion.

8) De cada evento farase rexistro na aplicacion Utstein de PCR.

9) Periodicamente levarase a cabo uhna reunién conxunta dos responsables do
programa en cada base para a avaliacién do proxecto.
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FICHA EPIDEMIOLOXICA DE RECOLLIDA DE DATOS
DE PACIENTES SOMETIDOS A DESFIBRILACION
EXTERNA SEMIAUTOMATICA

NUMERO DE SERVIZO:

Esta variable recolle o simbolo E (Emerxencia) e o nimero de servizo que
asigne a Central de Coordinacion.

CODIGO RTSU:

Esta variable indica que ambulancia asistencial é a que practicou a desfi-
brilacion. Como todas as ambulancias se recofiecen como A e o nimero
de trunking.

NOME:

Fai referencia, obviamente, ao nombre e apelidos do paciente.

APELIDOS:

Aqui han de se recoller os apelidos do paciente.

IDADE:

En formato numérico recollerase, sempre que sexa posible, a idade do
paciente.

SEXO:
Deberase marcar cunha aspa VARON ou MULLER.

ENDEREZO:

Aqui rexistrarase o enderezo do domicilio do paciente.

RURAL/URBANO:

Refirese 4 parada e onde se produciu. Consideramos urbano as cidades
cunha poboacién superior a 100.000 habitantes. Rural o resto.

DATA DE PCR:

Formato data (dd — mm — aa). Fai referencia 4 data na que tivo lugar a
parada cardiorrespiratoria.
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TEMPOS

HORA NA QUE ALGLEN VIU A PCR:

Formato hh:mm. Fai referencia & hora na que alguén presenciou como o
paciente perdia o cofiecemento.

HORA DO DESCUBRIMENTO DA PCR:

Formato hh:mm. Se alguén viu como ocorreu a PCR, este tempo coinci-
dird co anteriormente descrito. Se ninguén viu cuando tivo o paciente a
PCR, anotarase a hora na que alguén o encontrou en PCR.

HORA DE ALERTA:

Formato hh:mm. Fai referencia & hora en que o alertante chama 4 Central
de Coordinacion.

HORA DE PARADA DO VEHICULOD:

Formato hh:mm. Fai referencia & hora en que a unidade asistencial chega
ao lugar onde se encontra o paciente.

HORA PRIMEIRO INTENTO DE RCP:

Formato hh:mm. Anotarase o primeiro intento, xa sexa por unha teste-
mufa ou polo persoal de emerxencias.

Marcarase cunha cruz a caseta do persoal que tivese realizado o primeiro
intento de RCP.

HORA PRIMEIRA DESFIBRILACION:

Formato hh:mm.

HORA RETORNO CIRCULACION ESPONTANEA:

Formato hh:mm. Signos de circulacion.

HORA ABANDONO RCP OU MORTE:

Formato hh:mm. Hora na que se abandonan as manobras de RCP.

HORA SAIDA DO LUGAR DO SUCESOD:

Formato hh:mm. Hora de saida da unidade do lugar do suceso.
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DATOS CLINICOS

LOCALIZACION DO PARO:

Pofierase unha cruz na categoria correspondente:

I Enderezo I Grandes aglomeraciéns
I Rua I Ambulancia

0 Lugar publico I Residencia

1 Centro de traballo 1 Outros (especificar)

PARO PRESENCIADO ANTES DA CHEGADA DO PERSOAL DE EMER-
XENCIA:

En caso positivo pofer unha cruz no recadro.

RESPIRACION:

Se o0 paciente respira poferase unha cruz.

RCP DA TESTEMUNA:

En caso afirmativo pofierase unha cruz.

SIGNOS DE CIRCULACION:

En caso de existir signos de circulacién pofierase unha cruz.

PARO TRAS A CHEGADA D0 PERSOAL DE EMERXENCIA:

En caso afirmativo pofierase unha cruz. Pofierase outra cruz indicando o
persoal que chegou a atender esa parada:

1. Ambulancia Medicalizada 061 (061-AM)
2. Ambulancia RTSU* 061 (061-A)
3. Outros

* RTSU: Rede de Transporte Sanitario Urxente. Ambulancia Asistencial.

TIPO DE SOPORTE VENTILATORIO:
Marcarase cunha cruz o que se aplique ao paciente:
1. Boca a boca
2. Mascara de ventilacion

3. Intubacién
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OBSERVACIONS:

Anotaranse as incidencias do servizo que non se poidan recoller nos pun-
tos anteriores.

SINATURA DOS TECNICOS -D:

A pé de informe asinard o técnico ou técnicos con formacion en
Desfibrilacion Semiautomatica, como responsables do servizo.
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Folla de datos DESA

Nimero ECO: I:I Cédigo RTSU I:I Sexo: O Varén
Nome | | O Muller
Lugar de PRC:
Apelidos | | O Rural
Enderezo | | O Urbano
Idade: Anos
Tempos

Hora en que alguén viu a PCR:
Hora de descubrimento da PCR:
Hora de alerta:

Hora de parada do vehiculo:

Hora 1° intento de RCP:

RN

Hora primeira desfibrilacién:

Hora retorno de circulacién espontdnea:

Hora abandono RCP ou morte:

Hora saida do lugar do suceso:

LD

Datos Clinicos

Localizacién O Paro presenciado antes da chegada do persoal de emerxencia.
O 1°intento de Rep.
O Domicilio
O Ria O Testemuiia
O Lugar piblico Persoal emerxencia: | 0061-AM  00061-A [ Outros
O Centro de traballo
O Grandes aglomeraciéns O Paro tras chegada de persoal de emerxencia
0O Ambulancia
Persoal: O 061-AM O 061-A O Outros
O Residencia
0O Outros (especificar) O RCP da testemuna Tipo de soporte ventilatorio:
Boca a boca
O Signos de circulacién o B o
[0 Mascara de ventilacion
O Respiracion O Intubacién
Observaciéns
Nome (TTS-D): Nome (TTS-D):
Asdo.: Asdo.:
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FICHA DE ANALISE E SEGUIMENTO DO CASO

N servizo:

N RTSL:

TTS:

COMENTARIOS DA ACTUACION SOBRE O PACIENTE

DATOS DO SEGUIMENTO HOSPITALARID

Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061

115






dNEXOS






119

i ALY J

z

ANEXO I.- REXISTRO INFORMATICO DE DATOS DE

z

PARO CARDIACO EXTRAHOSPITALARIO.
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|
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ANEXO II.- REXISTRO INFORMATICO DE DATOS DE
UTILIZACION DO DESA NO PARD
CARDIACO EXTRAHOSPITALARIO.
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