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Desfibriladores automaticos méviles o fijos
para cubrir una poblacién geograficamente dispersa:
analisis del proyecto “Girona Territori Cardioprotegit”

Pablo Loma-Osorio'?, Manjot Singh'?, Jaime Aboal™3, Maria Nufiez', Daniel Bosch'!, Ramén Brugada'

OBJETIVO. La desfibrilacion publica multiplica por dos la probabilidad de sobrevivir indemne a una parada cardiaca extrahospitala-
ria. Se desconoce la mejor forma de dar cobertura a poblaciones geogréficamente dispersas. El objetivo de este estudio fue com-
parar la tasa de uso y la efectividad entre los desfibriladores méviles y los fijos del programa pionero en desfibrilacion piblica “Gi-
rona Territori Cardioprotegit”.

METODOS. Registro prospectivo de usos de los desfibriladores autométicos ptblicos del programa (542 fijos, 241 méviles) y anéli-
sis de los trazados procedentes de los dispositivos entre junio de 2011 y diciembre de 2019. Se compard la tasa de uso por desfi-
brilador, el porcentaje de ritmos desfibrilables y la efectividad de la desfibrilacion entre dispositivos fijos y moviles.

RESULTADOS. De 566 usos registrados, se dispuso para el anélisis de 494 casos, de los cuales 108 (21%) correspondieron a desfi-
briladores fijos. La tasa de utilizacion fue 2,4 usos/100 dispositivos/afio en el caso de los fijos y 17,7 en el caso de los moviles.
Comparados con los méviles, los dispositivos fijos encontraron una mayor proporcion de ritmos desfibrilables (34,2 % vs 20,3%,
p =0,01) y presentaron una mayor proporcion de conversion a ritmo favorable (79% vs 63%, p = 0,02). La proporcién de pacientes
trasladados al hospital en los ritmos desfibrilables fue de 62,1% en fijos y de 50% en méviles (p = 0,306).

CONCLUSIONES. Los desfibriladores fijos registraron mas ritmos desfibrilables y consiguieron mas conversiones de ritmo. Los desfi-
briladores méviles fueron ocho veces mas utilizados.

Palabras clave: Parada cardiaca. Desfibrilacién publica. Desfibrilador automético externo. Reanimacion cardiopulmonar.

Fixed versus mobile automatic defibrillators to cover a geographically
sparse population: Analysis of “Girona Territori Cardioprotegit” project

AIMS. Public access defibrillation doubles the survival after an out of hospital cardiac arrest, nevertheless covering sparse
populations is a challenge. The aim of this study was to compare the rate of use and the effectiveness between fixed and mobile
devices of the “Girona Territori Cardioprotegit” program.

METHODS. Prospective registry of uses of the program's public automatic defibrillators (542 fixed, 241 mobile) and analyses of the
tracings recorded by the devices between June 2011 and December 2019. The usage rate, the percentage of shockable rhythms
and the effectiveness between the fixed and mobile units were compared.

RESULTS. From 566 registered uses 494 were analysed, of which 108 (21%) were fixed devices. The use rate was 2.4 /100 devices-
year for the fixed and 17.7 for mobile devices. Compared to mobile devices, fixed defibrillators found a greater proportion of
shockable rhythms (34.2 % vs 20.3% p = 0.01) and presented a greater proportion of rhythm conversion (79% vs 63%, p = 0.02). The
proportion of patients with a shockable rhythm transferred to the hospital was 62.1% for fixed and 50% for mobile devices
(p = 0,306).

CONCLUSIONS. Fixed automated external defibrillators found more shockable rhythms and were more successful in converting
those rhythms than mobile devices which had an eight fold more usage rate.

[ey words: Cardiac arrest. Public access defibrillation. Automated external defibrillator. Cardiopulmonary resuscitation.
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La desfibrilacién precoz es la medida més eficaz para
luchar contra la elevada mortalidad de la parada cardiaca
extrahospitalaria (PCEH)'. Desgraciadamente, los servicios
de emergencias médicas llegan al lugar de la parada, en
muchas ocasiones, cuando las posibilidades de sobrevivir
son muy bajas?, particularmente fuera de las &reas urba-
nas®.

El uso de desfibriladores autométicos externos (DEA)
por parte de testigos que no son profesionales sanitarios
ha permitido multiplicar por dos la supervivencia de las
victimas de una PCEH*, por lo que entidades e institucio-
nes publicas y privadas han promovido su disponibilidad y
uso de forma generalizada. Para este fin, los programas de
desfibrilacion publica han empleado dos estrategias de
cobertura poblacional en paralelo: DEA fijos y DEA moévi-
les®.

Los desfibriladores fijos son dispositivos estaticos y ac-
cesibles al publico general, dispuestos habitualmente en
zonas de alta afluencia, permitiendo una rapida respuesta
por parte de los testigos. Aunque multiples experiencias
de éxito avalan su uso®®, la cobertura de dreas geograficas
extensas, incluso urbanas, representa un reto que implica
el despliegue de un nimero muy elevado de DEA’. La es-
trategia basada en dispositivos moviles, utiliza los vehicu-
los de primera intervencién de policia, bomberos y protec-
cién civil para transportar un DEA, consiguiendo tiempos
de actuaciéon mas rapidos que la ambulancia de soporte
vital avanzado' y una cobertura geogréfica amplia con
menos dispositivos'.

Mientras los dispositivos moéviles son transportados
hasta el lugar de la parada y utilizados por personal entre-
nado, los dispositivos fijos son potencialmente mas rapidos
pero han de ser localizados y son en principio utilizados
por legos. Existe escasa informacién sobre la superioridad
de una u otra estrategia en términos de frecuencia de uso
y efectividad de la desfibrilacion. El objetivo del presente
estudio fue comparar el niimero de usos, el funcionamien-
to y la efectividad entre los DEA moviles con respecto a
los dispositivos fijos del programa de desfibrilacion publica
"Girona Territori Cardioprotegit”.

Estudio observacional prospectivo en que se incluye-
ron todas las activaciones de desfibriladores publicos del
programa “Girona Territori Cardioprotegit” desde su inicio
en 2011 hasta diciembre de 2019. Se excluyeron para el
anélisis todos los casos de PCEH en los que no se dispuso
de trazado electrocardiogréfico procedente del DEA.

El programa “Girona Territori Cardioprotegit” es una
iniciativa de desfibrilacion publica promovida por la Dipu-
tacion de Girona (Dipsalut) que para su despliegue cuenta
con 787 DEA, distribuidos por la provincia de Girona (su-
perficie 5910 km?, poblacién 755.000 habitantes, 128 habi-
tantes/km?).

De estos 783 dispositivos, 542 son DEA fijos distribui-
dos segun criterio poblacional y municipal (todos los muni-
cipios de la provincia de Girona disponen de al menos 1
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DEA y en aquellas localidades de mas de 1.000 habitantes
se instalé un dispositivo cada 1.500 habitantes). Ademas,
se han distribuido 241 DEA méviles como parte del equi-
pamiento de policia, bomberos y proteccién civil y se dis-
pone de 40 dispositivos “libres” para actuar como disposi-
tivos fijos en eventos de alta afluencia (conciertos, pruebas
deportivas, etc). Los DEA libres se consideraron DEA fijos
en este estudio.

La ubicacién de los dispositivos fijos puede consultar-
se en la pagina web del proyecto http://www.gironaterrito-
ricardioprotegit.cat/.

Ademés de la distribucién de DEA, en el marco del
programa, DIPSALUT lleva a cabo diversas actividades for-
mativas (cursos en institutos de secundaria, campafas in-
formativas y anuncios) y cuenta con una aplicacién para te-
léfono movil (DEACAT) que permite localizar los DEA del
programa y avisar al Servicio de Emergencias Médicas con
las coordenadas de la parada.

Origen de los datos

La metodologia del presente trabajo ha sido publica-
da con anterioridad'. Los datos procedieron del registro
de usos de los DEA del proyecto “Girona Territori Car-
dioprotegit” que de forma exhaustiva mantiene Dipsalut.
El registro se nutre de los informes que elaboran los técni-
cos del programa, que son avisados de forma automatica
cada vez que se utiliza un dispositivo y se desplazan al lu-
gar de la parada cardiaca para hacer su mantenimiento.
Esta informacién incluye las circunstancias de la utilizacién
(si es una verdadera PCEH, la hora y la localizacion), infor-
macién demogréfica basica y si el paciente fallece o es
trasladado.

Ademés de reponer baterias, electrodos y comprobar
la integridad de los DEA, los técnicos descargan los regis-
tros del evento de la memoria de los dispositivos. Estos
registros, ademas de un archivo de sonido con la graba-
cion ambiente durante el uso (no utilizado en este estu-
dio), incluyen un trazado electrocardiogréfico en el que
aparecen los diferentes sucesos durante la reanimacion
(apertura de la tapa, aplicacion de los electrodos, diagnos-
tico, descarga, etc). La evaluacion de los trazados electro-
cardiograficos permite conocer de forma precisa la natura-
leza del ritmo cardiaco durante la parada, la interpretacion
por parte del DEA y el tratamiento administrado. Ademas,
gracias a las ondas que las compresiones toracicas produ-
cen sobre el trazado, se puede analizar de forma indirecta
la realizacién de maniobras de reanimacién cardiopulmo-
nar (RCP).

Para la evaluacién del ritmo presente en la PCEH, tres
cardidlogos de forma independiente evaluaron el primer
ritmo registrado por los DEA. La clasificacion de ritmos
desfibrilables y no desfibrilables se hizo en base al docu-
mento de consenso de la American Heart Association'.
Para el anélisis de la eficacia de las terapias administradas
se tuvieron en cuenta el total de choques. Se considerd
efectivo el choque cuando consiguid revertir a ritmo si-
nusal. De forma similar a estudios previos, se considerd
como RCP de calidad si las compresiones se ajustaban a
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las instrucciones del aparato y tenfan una frecuencia cons-
tante superior a 50 por minuto™.

Aspectos éticos y evaluacion del estado vital

El proyecto Girona Vital es el proyecto cientifico deri-
vado del programa “Girona Territori Cardioprotegit”, en el
que se incluye el presente trabajo, y que aprobado por el
Comité de Etica del Hospital Universitari Josep Trueta en
julio de 2012.

Todos los datos tanto del registro de Dipsalut como
de los registros procedentes de los DEA son andnimos y
no existe ningun dato que pueda vincular la informacién
registrada con ninguna persona. La evaluacién del estado
vital tras las maniobras de RCP se obtuvo a partir del infor-
me de los reanimadores o la interrogacién de testigos
practicada por los técnicos de Dipsalut en el momento de
reponer el material del DEA, siendo en todos los casos de
caracter anénimo.

Anélisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media *
desviaciéon estadndar o mediana * rango intercuartilico y las
categoricas, en valor absoluto y porcentaje. La compara-
cion de las variables cualitativas se realizé mediante la
prueba de ji cuadrado y las cuantitativas mediante la prue-
ba de la t de Student o test de Mann Whitney si no se
cumplian criterios de normalidad. Se considerd significati-
vo un valor de p bilateral < 0,05. El analisis estadistico se
realizé con el paquete R versién 3.6.2. (R Core Team
(2019). R: A language and environment for statistical com-
puting. R Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria. URL https://www.R-project.org/.)

Se registraron 566 activaciones, de las cuales se con-
firmaron 518 PCEH. Finalmente, se dispuso para el anilisis
de 494 casos con PCEH confirmada y trazado inteligible
procedente del DEA ( ), de los cuales fueron 108 fi-
jos (21,8%) y 386 fueron dispositivos moviles (78,1%). La
tasa de utilizacién fue 2,4 usos/100 DEA-afio en el caso de
los dispositivos fijos (108 usos de 542 DEA fijos en 8 afios)
y 17,7 en el caso de los moéviles (p < 0,001). La compara-
cién entre dispositivos fijos y méviles se resume en la

Ritmos encontrados en las paradas cardiacas

Los algoritmos de deteccion de arritmias de los dispo-
sitivos identificaron un ritmo desfibrilable en 115 casos
(23,3%), 78 de los cuales procedentes de dispositivos mo-
viles y 37 de fijos. Comparando la proporcién de ritmos
desfibrilables identificados por los DEA entre los dispositi-
vos fijos y los mdviles, esta fue significativamente mayor
en los dispositivos fijos (34,2% vs 20,3%, p = 0,002).

Una vez realizado el anélisis de los registros por los
expertos se consideraron un total de 26 (5,2%) falsos ne-
gativos, siendo en todos los casos fibrilacién ventricular
fina que los algoritmos de los DEA no reconocieron como
desfibrilable. De estos falsos negativos 5 (11,9%) corres-
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566
activaciones

7 sin datos
7 actos incivicos
2 no se llegaron a usar

32 no PCR
v
518
activaciones
correctas
22 sin trazado ECG
2 trazados muy artefactados
494
casos
analizables

108 (21,8%)
DEA fijos

386 (78,1%)
DEA moéviles

Diagrama de inclusién.
PCR: parada cardiorrespiratoria; ECG: electrocardiograma;DEA:
desfibrilador automético externo.

pondieron a dispositivos fijos y 21 (21,2%) a dispositivos
moviles (p = 0,282).

Contando estos casos, el total de ritmos desfibrilables
fue de 141 (29%), siendo también significativamente supe-
rior esta proporcion en los dispositivos fijos que en los
moviles (39% vs 26%, p = 0,011).

Utilizacion del DEA

La mediana de tiempo entre la apertura de la tapa y
la colocacién de los parches en el total de casos fue de 52
segundos (RIQ 37-66). No se encontraron diferencias entre
los dispositivos fijos (53 segundos, RIQ 38-71) y los movi-
les (51 segundos, RIQ 37-66), p = 0,511.

Para los ritmos considerados desfibrilables por los
DEA, la mediana de tiempo entre la apertura de la tapa y
la administracién de la primera descarga fue de 76 segun-
dos (RIQ 66-93). En los dispositivos fijos fue de 76 segun-
dos (RIQ 70-100) y 75 segundos (RIQ 64-91) en los moviles
(p =0,813). El tiempo medio total de uso de los DEA
(tiempo entre la apertura y el cierre de la tapa) fue de 13
minutos (mediana 10,7 minutos, RIQ 7-17 minutos), sin di-
ferencias significativas entre DEA méviles y fijos (12 vs 13
minutos, p = 0,262).

Los dispositivos administraron 259 descargas: una me-
dia de 1,7 terapias por paciente en el caso de los DEA fi-
jos y 2,3 terapias por paciente en el caso de los tratados
por los DEA moviles (p = 0,076). La eficacia de la terapia
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Comparacion entre desfibriladores externos automaticos fijos
y mbviles

Fijos Méviles
Total (n = 108) (n = 386) Valor p
Usos/DEA-afio 0,024 0,177 < 0,001
Ritmos desfibrilables (%) 37 (34,2 78 (20,2) 0,002

Tiempo apertura - electrodos (s) 53 (38-71)* 52 (37-66)* 0,511
Maniobras RCP (%) 71 78 0,201
Tiempo total (min) 12 (7-16)* 13 (8-17)* 0,323
Ritmos desfibrilables (nFio?;) mi‘";%j Valor p
Efectividad de descarga (%) 79,7 63 0,022
Falsos negativos (%) 5(11,9) 21(21,2) 0,286
Tiempo apertura-descarga (s) 76 (70-100)* 75 (64-91)* 0,813
Ritmos desfibrilables trasladados (%) 23 (62) 39 (50) 0,306

*Rango intercuartilico.

*Sobre el total de ritmos desfibrilables identificados por experto.

DEA: desfibrilador externo automatico; s: segundos; RCP: reanimacion
cardiopulmonar; min: minutos.

revirtiendo el ritmo desfibrilable fue globalmente del 67%,
siendo en dispositivos fijos 79% y en moviles del 63%
(p =0,022) ( ).

Maniobras de RCP y recuperacién de la circulacién
esponténea

A través a las ondas producidas en los trazados por
las maniobras de RCP interpretamos que se realizé masaje
cardiaco en el 77,5% de los casos, pero solo en un 35,7%
se cumplieron los criterios de calidad previamente especifi-
cados. Comparados dispositivos fijos y méviles, no hubo
diferencias significativas en la realizacion de maniobras de
RCP (71,9% vs 78,4% p = 0,201) ni la proporcién de ma-
niobras consideradas de calidad (36,5% vs 35,5%
p = 0,942).

De las activaciones analizadas, en 129 casos se logré
trasladar el paciente al hospital tras el uso del DEA
(26,1%). Analizando los 115 casos con ritmos desfibrilables
identificados por los dispositivos, 62 (53,9%) fueron trasla-
dados: 62,1% en el caso de los dispositivos fijos y 50% en
el caso de los moviles (p = 0,306).

Este estudio analizé el uso, la proporcion de ritmos
desfibrilables y la efectividad de la desfibrilacion de los
DEA fijos y moéviles de un proyecto de desfibrilacion publi-
ca pionero en el Estado espafiol, el programa “Girona Te-
rritori Cardioprotegit”. El hallazgo mas significativo fue que
los dispositivos fijos encontraron mas ritmos desfibrilables
y fueron més efectivos en su tratamiento.

Colguhoun et al. en 2008 analizaron 1.530 intentos de
resucitacion procedentes del programa de desfibrilacion
publica de Inglaterra y Gales, basada en dispositivos fijos y
méviles, cuyas conclusiones fueron concordantes con las
nuestras'®. Hallaron en su trabajo que los dispositivos fijos
encontraron mas ritmos desfibrilables (79% vs 35,5%) y
consiguieron una mayor recuperacién de la circulaciéon es-
ponténea de los ritmos desfibrilables (47% vs 22,5%). De
forma similar a lo que estos autores apuntan, creemos que
las diferencias encontradas se explicarfan por una mayor
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precocidad en la atencién a la parada cardiaca conseguida
por los dispositivos fijos.

La proporcién de ritmos desfibrilables encontrados en
las paradas cardiacas cae exponencialmente al avanzar el
tiempo de parada sin tratamiento en las series de desfibri-
lacién publica donde consta esta informacién. Asi por
ejemplo en la ya clasica serie de los casinos de Nevada
encontraron un 71% de ritmos desfibrilables con un tiem-
po medio entre la parada y la aplicacion de los electrodos
de 3,5 minutos'; en el programa danés de desfibrilacién
publica documentaron un 55% de ritmos desfibrilables con
un tiempo medio de 5,7 minutos' y en Suiza, en una
prueba basada en primeros intervinientes, encontraron un
30% de ritmos desfibrilables con un tiempo medio de res-
puesta a la parada de 6 minutos'®.

Otros datos indirectos apoyan la hipdtesis de una ma-
yor precocidad de los dispositivos fijos encontrada en el
presente trabajo. El mas importante es el hallazgo de una
mayor eficacia de la primera desfibrilacion. La respuesta a
la desfibrilacién es inversamente proporcional al tiempo de
parada, de manera que aproximadamente a partir del
cuarto minuto tras la parada, esta disminuye dramatica-
mente'2°. Desde un punto de vista electrofisiologico,
como sabemos, con el paso de los minutos, la fibrilacion
ventricular se va desorganizando, haciéndose cada vez mas
fina y resistente a la desfibrilacion, llegando a la asistolia?".
La disminucién de los voltajes de la fibrilacion ventricular
dependiente del tiempo podria explicar también la ten-
dencia no significativa pero llamativa en términos de mas
falsos negativos encontrada por los dispositivos méviles,
ya que la fibrilacién ventricular fina es la causa mas fre-
cuente de este fendémeno segln la literatura'??. La preco-
cidad en la desfibrilacion es el factor mas determinante de
la supervivencia a una PCEH y el més relacionado con el
prondstico a largo plazo®, por ello cabe mencionar como
otro dato indirecto, aunque sin alcanzar la significacion es-
tadistica, un 12% mas de pacientes con ritmos desfibrila-
bles trasladados en caso de los dispositivos fijos.

En nuestro estudio esta hipotética mayor precocidad de
los dispositivos fijos, no se vio penalizada por un peor des-
empefio de los testigos de las paradas, que presentaron
idénticos tiempos de uso y realizacién de maniobras de RCP
que los vehiculos de primera intervencion con personal en-
trenado. Este hecho refleja la facilidad de uso de los DEA
abundantemente descrito en la literatura®. Cabe destacar
que los reanimadores en ambos tipos de DEA mostraron
una baja proporcion de RCP de calidad, poniendo de relie-
ve que hay margen de mejora en cuanto a formacién en
RCP en la poblacion general y en primeros intervinientes.

En nuestra serie los desfibriladores moéviles fueron 8
veces mas utilizados que los fijos. Nelson et al. hallaron
que la probabilidad de uso de un dispositivo movil respec-
to a uno fijo fue de 172 veces, en el condado de Stokes
(Carolina del Norte, Estados Unidos) con una densidad de
poblacién de 30 habitantes/km??. Pensamos que las utili-
zaciones no son el objetivo principal, sino las desfibrilacio-
nes precoces, y los desfibriladores moéviles permiten dar
una cobertura amplia de desfibrilacién a poblaciones geo-
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gréficamente dispersas y en localizaciones sin una estructu-
ra de desfibrilacion puiblica fija. Diversas experiencias han
demostrado que permiten mejorar los tiempos de los sis-
temas de emergencias médicas'> 82,

Las estrategias de desfibrilacion pulblica que suman
todos los recursos posibles para llegar precozmente a las
paradas cardiacas son las que presentan mejores resulta-
dos?*. El presente estudio indica en nuestra opinién que
las dos aproximaciones son complementarias: dotar los ve-
hiculos de primera intervencién con DEA deberia ser un
estandar en areas geograficamente dispersas, paralela-
mente a la incorporacién progresiva de mas dispositivos fi-
jos en las zonas demogréficamente mas densas.

Limitaciones

La principal limitacion de este trabajo es que se basa
en los registros electrocardiograficos obtenidos de los
DEA, pero se desconocen otras variables importantes
como el tiempo transcurrido entre la PCEH y el uso del
DEA o aquellas relacionadas con la historia clinica de los
casos. En segundo lugar, no existe confirmacién médica de
que existiera una parada cardiaca, siendo posible que pa-
cientes con circulacién esponténea fueran incluidos en el
registro. Consideramos no obstante que en el caso parti-
cular de los ritmos desfibrilables esta limitacion no existe.
Por otro lado, la evaluacién de la supervivencia a la parada

se ha limitado a determinar si los pacientes fueron trasla-
dados basada en la informacién aportada por testigos de
la parada, pero se desconoce el nimero de supervivientes
al traslado y al alta hospitalaria, y su estado neurolégico,
dada la naturaleza anénima del registro.

Otra limitacién es que no se disponia de informacion
relativa a otros DEA de acceso publico fuera de la red del
“Girona Territori Cardioprotegit” y que las diferencias en-
contradas entre dispositivos fijos y moviles sean inherentes
a la logistica de nuestro programa de desfibrilacion publi-
ca. Por Ultimo, la evaluacién de la realizacion de maniobras
de RCP se realizé en base a un procedimiento que aunque
validado, es indirecto y por tanto se debe interpretar con
cautela.

Los DEA fijos encontraron mas ritmos desfibrilables y
fueron mas efectivos revirtiéndolos en comparacion a los
DEA moviles, mientras que los DEA mdviles fueron mucho
mas utilizados. Si bien se deberia tener en cuenta la posi-
bilidad de factores confusores que se relacionen con la
efectividad de los mismos, los tiempos de uso de ambos
dispositivos y la realizacién de RCP fueron similares. No
obstante, queda margen de mejora en RCP de calidad,
tanto de la poblacién general como del personal entrena-

do.
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