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OBJETIVO. Conocer la eficacia, en términos de resultados en salud, de un programa de desfibrilacion de acceso publi -
plementado en un area escasamente poblada, en Espaa.

MATERIAL Y METODOS. Registro prospectivo, entre 2012 y 2022, de supervivientes de una PCE por primer esfibrilable
que, tras recuperacion de circulacion espontanea, ingresaron en un centro terciario, en la provincia de Girona, EspanaiiSe considera-
ron dos grupos de supervivientes: los que inicialmente fueron desfibrilados mediante DAP y los que Iﬂpor el’Sistema de
Emergencias Médicas (SEM). Se evalud la situacion neuroldgica al alta hospitalaria, mortalidad intrahospitalaria y“en el seguimiento.
El estado neuroldgico se evalué mediante la escala Cerebral Performance Category (CPC). Q

RESULTADOS. De los 457 supervivientes, 152 tuvieron un primer ritmo desfibrilable, siendo 88 desfi os por los SEM y 64 me-
diante el programa de DAP. En cuanto a la situacién neurolégica al alta, un 73 % de los pastaban en CPC 1-2 en el grupo
de DAP y un 52 % en el grupo SEM (p = 0,005). Fallecieron en el ingreso el 22,2 % en“el g mb APy el 39,8 % en el grupo SEM
(p = 0,036). En el seguimiento la tasa de exitus fue de 32,1 % vs 65,3 % respectivamen 0:001).

or ritmo desfibrilable que inicialmente

fueron atendidos con DAP presentaron mejor estado neurolégico al alta y raen d en el seguimiento.
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Public Access Defibrillation and prog of out-of-hospital cardiac arrest
with shockable rhythm: observatzl udy in a sparsely populated area

terno Automatico. Urgencias Médicas.

OBJECTIVE. To compare neurological status at hospital
of survivors of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA
Emergency Medical Services (EMS) or throu pub
area.

MATERIAL AND METHODS. We con spective registry from the start of the PAD program including survivors of OHCA

with an initial shockable rhyth chieved return of spontaneous circulation and were admitted to a tertiary center. The

population was divided into t f survivors: those initially defibrillated through public access defibrillation and those
d

ge, in-hospital mortality, and follow-up mortality between two groups
h*shockable rhythm according to whether they were defibrillated by the
access defibrillation (PAD) program implemented in a sparsely populated

defibrillated by the EMS. Ne atus at hospital discharge, in-hospital mortality, and follow-up mortality were evaluated.
Neurological status was assesse the Cerebral Performance Category (CPC) scale.

shockable rhythm, 88 ibrillated by EMS and 64 through the PAD program. Regarding neurological status at discharge, 73%
of patients were_in,CPC 1-2 in the PAD group vs 52% in the EMS group. During hospitalization, 22.2% died in the PAD group and
39.8% in the E p (P =.036). During follow-up, the mortality rate was 32.1% vs 65.3%, respectively (P < .001).

CONCLU@ ur low population-density area, survivors of OHCA with a shockable rhythm who were initially treated with PAD

sho% urological status at discharge and lower mortality during follow-up.
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RESULTS. During the \i@ d, between 2012 and 2022, 457 OHCA survivors were admitted to our center; 152 had an initial

ut-of-hospital cardiac arrest. Ventricular fibrillation. Automated external defibrillator. Emergency medical services.
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La desfibrilacion de acceso publico (DAP) ha demos-
trado mejorar la supervivencia tras una parada cardiaca ex-
trahospitalaria (PCE). Desde el inicio de los programas de
DAP, su eficacia estd demostrada en zonas densamente
pobladas, con su implementacion en localizaciones de ries-
go como son por ejemplo los casinos, los aeropuertos y
los centros deportivos, asi como en areas metropolita-
nas™. Pero hay escasa evidencia sobre su implementacién
en areas con baja densidad poblacional, donde existe me-
nor probabilidad de parada objetivada y los tiempos de
respuesta de los Sistemas de Emergencias Médicas (SEM)
suelen ser mas largos®>”.

Ademas se han usado y evaluado multiples estrategias
de DAP, incluyendo dispositivos fijos en una localizacién,
dispositivos méviles®® utilizados por profesionales primeros
respondedores (habitualmente miembros de cuerpos poli-
ciales o bomberos) con posibilidad de llegar antes que
una ambulancia y mas recientemente, experiencia con dro-
nes in situ en de areas de baja densidad poblacional®.

En Girona, provincia del noreste de Espafia con baja
densidad poblacional se implementé en el afio 2011 un
proyecto de DAP denominado “Girona Territori Cardiopro-
tegit”. Tras 10 afios de funcionamiento del programa, el
objetivo de este trabajo fue comparar el estado neurolégi-
co al alta hospitalaria y la mortalidad intrahospitalaria y en
el seguimiento de los supervivientes de una PCE atendida
por el SEM respecto a los atendidos mediante DAP en un
area con baja densidad poblacional.

El objetivo principal de este estudio era evaluar, €h_un
area de baja densidad poblacional, si la DAP, en compara-
ciéon con la desfibrilacion realizada por el SEM, ‘sesasocia
con mejores resultados de supervivencia g pfondstico neu-
rolégico en pacientes con PCE y ritmo,desfibrilable.

Programa de desfibrilacion publica

El programa “Giromasletsitori Cardioprotegit” es una
iniciativa de DAP promovida por Dipsalut (Organismo Au-
ténomo de Salud Publica“de la Diputacion de Girona), que
para su despliegue conté con 874 desfibriladores externos
automaticog(DEAs)/distribuidos por la provincia de Girona
(superficie (5910 km?, poblacién 793.478 habitantes, 134
habitafitestkm?). Este programa se basa en 500 dispositi-
vosafijos;, colocados en unas columnas protegidas y accesi-
blesfallos transeuntes, y 374 dispositivos méviles utilizados
poryprimeros respondedores (policia autondmica y local,
proteccion civil, etc.).

Ademas de la distribucion de DEAs, en el marco de
este programa se llevaron a cabo 100 cursos y talleres for-
mativos gratuitos al afio, dirigidos tanto a los primeros res-
pondedores como a la poblacién en general. También rea-
lizaron cursos en institutos de secundaria y campafas
formativas, con 15.000 estudiantes formados. El programa
también contdé con una aplicacion para teléfono movil
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(S 24.CAT) que pernitzilociliza <ies DEN del pojrémg,
avisar al SEM con Ias coordenadas del lugar e la PCE.

Disefio y poblacién

Estudio de cohorte prospectivo de los supervivientes
de una PCE con primer ritmo desfibrilable que tras recupe-
racion de circulacion esponténea (RCE) ingresaron en una
unidad de cuidados criticos cardiolégicos (UCC) de un hos,
pital terciario, entre los afios 2012- 2022.

Todas las PCE fueron atendidas por los SEM. Se/divi-
dié la poblacién en dos grupos: los supervivientesseue ‘ini-
cialmente fueron desfibrilados por los SEM yslesfque lo
fueron mediante uso de DAP. Tras el RCE, todes ell6s fue-
ron tratados y trasladados a nuestro centré pon ebSEM.

Dado que este programa cuenta con,DEAs moviles
utilizados por primeros respondedores, ademas del anélisis
principal, se disefi¢ un subanalisiside supervivientes desfi-
brilados mediante estos dispositives frente al grupo SEM.

Variables y recogida.de datos

Se recogierof, variables epidemioldgicas, clinicas y
analiticas, relacionadas con el paciente, el evento y la asis-
tencia recibidagasi @@mo también datos del manejo hospi-
talario, la sitwacién’neuroldgica al alta hospitalaria y la
mortalidadten el ingreso y en el seguimiento (superviven-
cia alhmomento de terminar el estudio).

Losydatos relacionados con el evento (el ritmo inicial,
numero de desfibrilaciones, tiempo de RCE, etc) se recogie-
ronva partir de la lectura de los datos registrados por los
DEAs del programa y los conseguidos mediante el informe
de los SEM. Las variables demogréficas de los supervivien-
tes se obtuvieron desde su historia clinica electrénica, asi
como también las variables clinicas y analiticas durante el
ingreso (presion arterial sistélica, lactato y pH al ingreso, re-
vascularizacion urgente, estado neurolégico al alta y la mor-
talidad en el seguimiento). El estado neurolégico se evalud
mediante la escala de Glasgow-Pittsburgh, Cerebral Perfor-
mance Category (CPC)"® en 5 grados: CPC 1 buen estado
con déficit menor, 2 incapacidad moderada, 3 incapacidad
grave, 4 coma vegetativo y 5 muerte encefélica. Dado que
los grados 1 y 2 indican buen prondstico neurolégico, se
agruparon los resultados en 2 grupos (CPC 1-2 y CPC > 2).

Andlisis estadistico y aspectos éticos

Las variables cuantitativas con distribucién normal se
expresaron en forma de media con desviacién estandar y
las de distribuciéon no normal en medianas y rango inter-
cuartilico. Las variables categodricas se expresaron en por-
centajes por grupo. Las variables continuas de distribucion
normal se compararon con T de student y las de distribu-
cién no normal con test de Kruskal-Wallis. Las variables ca-
tegoricas se compararon mediante test de chi-cuadrado.
Se usé el método estimador de Kaplan-Meier para compa-
rar la mortalidad en el seguimiento y se hizo un anélisis
multivariado con regresion de Cox. Se considerd significa-
tivo un valor de p < 0,005.

Este trabajo es parte del proyecto cientifico Girona vi-
tal, en el programa Girona Territori Cardioprotegit", apro-
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Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.
SEM: Sistema de Emergencias Médicas; DAP: desfibrilacién de ac-
ceso publico.

bado por el Comité de Etica del Hospital Universitario Jo-
sep Trueta.

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron un total
de 457 supervivientes de PCE que ingresaron en el nues-
tro centro, 373 atendidos directamente por el SEM y 84
con atencién inicial mediante DAP y posteriormente por el
SEM. De ellos 152 (33,2 %) fueron paradas resucitadas por
primer ritmo desfibrilable, constituyendo la poblacion de
este estudio. De estos, 64 fueron desfibrilados mediante
DAP (75 % de ritmos desfibrilables) y 88 por el SEM (23 %
de ritmos desfibrilables) (Figura 1). En el grupo DAP, el
27 % recibieron desfibrilacién mediante un dispositivo fijo
y un 73 % mediante dispositivos moviles,

Las caracteristicas de ambos gruposiasi como las va-
riables de la parada cardiorrespiratgria yyal ingreso hospi-
talario, se describen en la Talfla 1\Setebservé una diferen-
cia significativa de 6 minutos‘en la RCE entre ambos
grupos (19,5 = 13,2 minutos DAP y 25 + 16,2 minutos
SEM, p = 0,031) y congmenor, nimero de desfibrilaciones
(1,78 1,08 y 2,38 + 1,56, respectivamente p =0,011). No
hubo diferencias_estadisticamente significativas en cuanto
a la presion arterial sistélica y el pH a la llegada a urgen-
cias, asi como tampoco en los cuidados de reanimacién
post-parada, tales como la revascularizacién coronaria ur-
gente © elicontrol de temperatura en la UCC.

En‘euanto a la situacién neuroldgica al alta un 74,6 %
de Joshpacientes se encontraban en clase CPC 1-2 en el
grupé de DAP respecto al 50,6 % en el grupo SEM
(p = 0,005). Los valores de CPC al alta por grupo se resu-
men en la Tabla 2.

Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, se observé
una diferencia significativa entre ambos grupos a favor del
grupo DAP, con una reduccién de la mortalidad del 17,6 %
(22,2 % DAP vs 39,8 % SEM, p 0,036).

Once pacientes del grupo de DAP y 16 pacientes en
el grupo SEM fueron trasladados a su pais de origen en

www.reue.org

lahla 1. Cariciaristicas £ e ol g pos (e estudic y de itercion ¢ la
parada cardiaca

SEM DAP
N =88 N =64 Valor-p
n (%) n (%)
Sexo, hombre 66 (75,0) 58 (92,1) 0,013
Edad, afios 63,2(13) 58,7 (13,3) 0,042
Hipertension arterial 56 (63,6) 31(49,2) 0,109
Tabaquismo 30 (34,1) 24 (38,1) 0,738
Diabetes mellitus 21(23,9) 13 (20,6) 0,787
Dislipemia 38 (43,2 26 (41,3) 0,946
Infarto de miocardio 41 (46,6) 29 (46,0 1,000
Intervencion coronaria percutanea 31352 21(3323) 0,946
FEVI 41,1 (14,3) 48,0 (13,6) 0,004
Nimero de desfibrilaciones 2,38 (1,56) 1,7841,08) 0,011
Tiempo de RCE (min) 25,0(16,2) 19,5 (13,2) 0,031
Presion arterial sistdlica (mmHg) 111 (28,7) 114(22,7) 0,434
Lactato (mg/dL) 34,5(23,2; 58,2,23,5 [14,2953,0] 0,042
pH 7,22[7,10;%,33] 726(7,15;7,31] 0,612
Enolasa neuronal especifica 24,0416,0»108}, 34,0[14,0; 161] 0,832
Control de temperatura 55462,5) 32(50,8) 0,205

SEM: Sistema de Emergencias Médicas; DAP? desfibrilacion de acceso publico;
FEVI: fraccion de eyeccion de yentriculo izquierdo; RCE: recuperacion de
circulacion espontanea.

las primeras 48yhoras tras su estabilizacion. Por lo que se
dispone de sus datos referentes a la parada y la atencion
hospitalaria ‘inicial, pero no se pudo disponer de datos de
mortalidadten el seguimiento. Por este motivo no se pu-
diéron ineluir en el anélisis de supervivencia. El seguimien-
tonpromedio fue de 516 dias (676 dias en el grupo DAP y
404 dias en el grupo SEM). Nuevamente se objetivaron di-
ferencias significatives a favor del grupo DAP (32 % vs
66,7 %, p < 0,001). En la Figura 1 se representa el analisis
de supervivencia de ambos grupos. Ademas, se hizo un
analisis multivariado (Figura 2 ), para eliminar efecto de
posibles variables confusoras como por ejemplo edad,
tiempo de recuperacién de circulacién, etc.

De forma similar a los resultados globales, el subanali-
sis del grupo de supervivientes desfibrilados con DEAs
moviles frente al grupo SEM, representado al detalle en la
Tabla 3, mostré una diferencia aiin mayor de 8 minutos en
el tiempo de RCE entre ambos grupos (17,8 £ 11,8 min
grupo DEAs moéviles, 25 + 16,2 grupo SEM, p = 0,006) y
una diferencia significativa de 10 mg/dL de lactato a la lle-
gada 24,5 mg/dL frente a 34,5 mg/dL, p = 0,087. En cuan-
to al estado neurolégico al alta, un 75 % de los supervi-
vientes se encontraban en clase CPC 1-2 entre los
desfibrilados con DEAs moviles, frente al 50,6 % en el gru-
po SEM (p = 0,01).

Tabla 2. Estado neurolégico al alta y mortalidad

SEM DAP
N =288 N = 64 Valor-p
n (%) n (%)
Cerebral Performance Category: 0,005
1-2 44 (50,6) 47 (74,6)
>2 43 (49,4) 16 (25,4)
Mortalidad hospitalaria 35(39,8) 14(22,2) 0,036
Mortalidad global 47 (65,3) 17 (32,1) < 0,001

SEM: Sistema de Emergencias Médicas; DAP: desfibrilacién de acceso publico.
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FALTA

FIGURA
EDITABLE

Andlisis de supervivencia Kaplan-Meier.
SEM: Sistema de Emergencias Médicas; DAP: desfibrilacién de ac-
ceso publico.

Este estudio comparé los resultados clinicos de pa-
cientes supervivientes a una parada cardiaca por ritmo
desfibrilable, atendidos inicialmente por DAP o por el SEM
en un medio con baja densidad poblacional. Los hallazgos
principales indican que los pacientes del grupo DAP pre-
sentaron mejor pronéstico neurolégico al alta hospitalaria,
menor mortalidad intrahospitalaria y en el seguimiento, asi
como menor tiempo de RCE y menor nimero de desfibri-
laciones, en comparacién con aquellos atendidos por los
SEM.

En nuestra poblacion se obtuvo un 74,6 % de supenvi-
vientes con buen pronédstico neuroldgico al alta (CPCH1-2)
en el grupo DAP, respecto a 50,6 % en el grupo SEM. En
la parada extrahospitalaria por cualquier ritmo, la“stpervi-
vencia con buen prondstico neurolégicofse sitla en torno
al 8-10 %'% Sin embargo, en el subgrupoide/PCE con rit-
mo desfibrilable que ingresa vivo en un“hospital, las cifras
descritas en la literatura son similares‘a, las de nuestra po-
blacion. Asi por ejemplo, Hallstrom ‘et al.® encontraron un
73 % de supervivientes en?CPC 52 en su registro de para-
das cardiacas por ritmosdésfibrilable en USA. Mitani et al.™
en su trabajo encontraron un 59 % de pacientes con buen
prondstico neurolégico en el grupo desfibrilado mediante
DAP respecto al 46 % en el grupo SEM, en Japén.

Los estuddios anteriores fueron realizados en areas urba-
nas, mientras que Colquhoun et al.®” observaron una mejo-
ria del12,5:% a 63 % de supervivencia al alta tras el inicio
desun programa de desfibrilacién en un area de baja densi-
dad’poblacional, en el Reino Unido. Nuestros resultados
coineiden con estos hallazgos, con una supervivencia al alta
de 77,8 % en el grupo DAP y 60,2 % en el grupo SEM. La
diferencia entre ambos grupos en nuestra serie se asocié a
un tiempo de RCE significativamente més corto en el grupo
DAP, lo que se ha descrito como un factor crucial para el
beneficio adicional de la DAP respecto a la atencién por los
SEM?'. La disponibilidad de los primeros respondedores y
su pronta llegada puede dar minutos de ventaja que son vi-
tales en el escenario de la PCE en este tipo de areas’, en

Singh Kaur M, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:XX-XX

uk anidlisis e ¢ e<ikrilac ores axterr s ¢ uton itious mc les v
grupo Sistema de Emergencias Médicas
Dispositivos

mdviles SEM
N = 48 N =088 Valor-p
n (%) n (/°)
Nimero de desfibrilaciones 1,76 (1,10) 2,38 (1,56) 0,014
Tiempo de RCE (min) 17,8 (11,8) 25,0(16,2) 0,006
Presién arterial sistolica (mmHg) 113 (23,2) 111 (28,7) 0,671 (
Lactato (mg/dL) 24,5(17,2,52,2] 34,5(23,2;58,2] 0,087,
pH 7,2617,14;7,31] 7,22[7,10;7,33] 9,603
Enolasa neuronal especifica 37,0[14,8; 164] 24,0[16,0; 108}m%0,495
Cerebral Performance Category: _ L #0010
1-2 36 (75,0) 44 (50,6)
>2 12 (25,0) 43449, Ay

SEM: Sistema de Emergencias Médicas; RCE: recuperacién de difculacion
espontanea.

Japoén. Ademas, se observé que‘la RCE se consiguié con
menor nimero de desfibrilacighesrentel grupo DAP respec-
to al SEM. Aunque aln se debate/el nimero de desfibrila-
ciones 6ptimo asociadoasbuen prondstico de la parada, va-
rios trabajos han4demostrado que un menor nimero de
desfibrilaciones en layfase’prehospitalaria se relaciona con
mayor supervivencia'®*Por lo tanto, tal como indican Zijls-
tra et al.” y/Strohle et al’” en sus trabajos y como se descri-
be en ‘nuestros resultados, tras implementarse la DAP en
areas)con baja densidad poblacional, es esperable un bene-
ficig'en‘el prondstico vital y neurolégico.

Ademas, en este proyecto de desfibrilacién publica
donde la gran mayoria de los usos de los dispositivos fue-
ren’ por primeros respondedores con DEAs moviles (73 %),
nuestro subandlisis de DEAs moviles versus SEM indica a
su vez la importancia del modelo de desfibrilacién publica
en un area con baja densidad poblacional. Como describié
nuestro grupo'’, y Colquhoun et al® las estrategias basa-
das en dispositivos fijos tienden a tener una mayor tasa de
éxito en revertir ritmos desfibrilables, mientras que los pro-
gramas basados en dispositivos méviles son mas utilizados,
aunque con tasas de éxito ligeramente menores. Indepen-
dientemente del modelo de DAP implementado, el pro-
nostico de la PCE y la utilidad de los programas de DAP
dependen fundamentalmente del inicio de las maniobras
de reanimacién y del uso de los DEAs por la poblacion,
que es donde hay que hacer hincapié''®. Por este motivo,
a través del proyecto de DAP también se han hecho varias
campafas formativas dirigidas a la poblacién y cursos en
institutos de secundaria, lo cual multiplica los beneficios
de este proyecto, consiguiendo mejor reconocimiento de
las paradas y mayor concienciacion entre la poblacion del
grave problema que representan.

Respecto a la mortalidad en el seguimiento, en nues-
tra serie se observé una diferencia significativa entre am-
bos grupos (32,1 vs 65,3 %, p > 0,001), lo cual probable-
mente sea debida a mejor evolucién de los supervivientes
con CPC 1-2 al alta hospitalaria. Estudios previos han de-
mostrado que los supervivientes que son dados de alta en
buen estado neurolégico, tienen un buen pronéstico vital
en el seguimiento??' y la mortalidad no-cardiovascular
predomina respecto a la cardiovascular®.
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Mod slo 3¢:ed analizi rult va ia lo
| —
Covariable : HR IC Valor p
|
|
DAP L 4 { : 0.30 (0.12-0.73) 0.008
|
|
NUmero de desfibrilaciones —e— : 0.65 (0.48-0.87) 0.004
|
|
FEVI ‘I 0.98 (0.95-1.00) 0.083
|
|
Edad ¢ 1.00 (0.97-1.02) 0.781
|
|
Presion Arterial al ingreso * 1.01 (1.00-1.02) 0.304
|
|
Tiempo de RCE # 1.01  (0.99-1.03) 0.375
|
|
Lactato al ingreso * 1.03 (1.02-1.04) <0.001
|
|
|

Figura 3. Analisis multivariado para mortalidad en el seguimiento:
DAP: Desfibrilacién de Acceso Piblico; FEVI: Fraccion de Eyeccion defVentrieulo Izquierdo; RCE: Recuperacién

de Circulacién Espontanea.

Este estudio presenta algunas limitaciones, la principal
de ellas fue que no se dispuso de los datos de todas las
PCE atendidas en el periodo de estudio ni previas al inicio
del programa DAP. Para mitigar este hecho, se decidié
analizar Unicamente un denominador comun, siendogéste
las paradas con ritmo desfibrilable resucitadas qde, ingrésat
ron en un hospital terciario. Dado que nuestro géntro, es el
Unico hospital de referencia donde se trasladaren los su-
pervivientes de una PCE, y se llevé a gabo un registro
prospectivo de los mismos, creemos quefarfibos grupos
resultaron equiparables. Este modélonde™éstudio ya ha
sido empleado en otros trabajos paraycomparar los resulta-
dos de desfibrilacién publica entlos' SEM™2*

En segundo lugar pudé haber un sesgo por pérdida
de seguimiento, ya que_no se dispone de la mortalidad en
el seguimiento de un((17 % de la poblacién debido a su
traslado a su pais de origen. Se trata de una limitacion in-
herente a las dr€aspsanitarias donde el turismo es elevado
como es el casodde nuestra provincia. Dado que se dispo-
nia del resto deqlas variables referentes al evento y el esta-

do péurologico en el momento del traslado y que se anali-
zarop por cada grupo, no se les incluyé en el analisis de
supervivencia. En tercer lugar, no se ha realizado un anali-
sis diferenciado por sexo, hecho a analizar en otros traba-
jos de mayor tamafio muestral.

Finalmente, al ser un trabajo unicéntrico y con una es-
trategia de desfibrilacion publica concreta, sus resultados
se deben interpretar y extrapolar con cautela.

Conclusiones

En nuestra region con baja densidad poblacional, en-
tre los pacientes supervivientes de una PCE con ritmo des-
fibrilable que ingresaron en una UCC, los atendidos inicial-
mente con el uso de DAP presentaron mejor estado
neurolégico al alta y menor mortalidad intrahospitalaria y
en el seguimiento. Estos resultados subrayan la importan-
cia de implementar programas de DAP en éreas de baja
densidad poblacional, en los que la formacién de los pri-
meros intervinientes y la poblacién en general sean proba-
blemente igual de importantes que el acceso a los DEAs.
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