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Resumen

Objetivo: comunicar las caracteristicas de presentacién y la sobrevida de un grupo de pacientes que sufrieron una MSy
fueron asistidos con RCB y DEA antes de la llegada de una EMM.

Material y método: se realiz6 un estudio descriptivo-analitico, retrospectivo, de todos los PCEH asistidos con DEA en-
tre el 1° de enero de 2005 y el 1° de setiembre de 2011 en todo el pais. Se evaluaron las caracteristicas de los pacientes, de
los PC y la evolucién posterior.

Resultados: los DEA instalados en lugares pablicos y con personal entrenado fueron utilizados efectivamente en 24
eventos. El 62,5% logré RCE y el 45,8% sobrevivid y retorné a la vida activa. De los 16 PC en FV, 75% logré RCE y 56,3%
sobrevivié y se reintegr6 a sus tareas habituales. Las personas que participaron de la resucitacion y habian recibido en-
trenamiento previo en RCB y uso de DEA actuaron con celeridad y eficacia.

Conclusiones: los DEA instalados en lugares ptublicos funcionaron adecuadamente. Los resucitadores no médicos pro-
baron su idoneidad en la realizacién de las maniobras de resucitacion El indice de RCE y de sobrevida al ingreso y al alta
hospitalaria de nuestros pacientes fue adecuado y comparable a la casuistica internacional.

Palabras clave: RESUCITACION CARDIOPULMONAR
MUERTE SUBITA
ACCESO PUBLICO A LA DESFIBRILACION
DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMATICOS
Summary
Objective: to communicate the characteristics of presentation and survival in a group of patients who suffered Sudden
Death and were assisted with Basic Cardiac Resuscitation and AED before the arrival of a Mobile Medical Emergency.
Materials and methods: This was a descriptive-analytic study, retrospective, of all AED-assisted OHCA between Ja-
nuary 1lst, 2005 and September 1, 2011 throughout the country. Evaluated the characteristics of the patients and the
cardiac arrest, and subsequent developments.
Results: AEDs installed in public places with trained personnel were used effectively in 24 events. 62.5% achieved
ROSC and 45.8% survived and returned to active life. Of the 16 Ventricular Fibrilation Cardiac Arrest, 75% achieved
ROSC and 56.3% survived and returned to normal activities. People who participated in the resuscitation and had recei-
ved previous training in cardiac resuscitation and AED use acted quickly and effectively.
Conclusions: AEDs installed in public places worked properly. Nonmedical resuscitators probed their suitability in
performing resuscitation. The rate of return of spontaneous circulation and survival to admission and discharge to the
hospital of our patients was adequate and comparable to international reports.
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SUDDEN DEATH
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Introduccion

Las ECV constituyen la primera causa de muerte en
nuestro paisVy en el mundo®3, En Uruguay son la
principal causa de “mortalidad prematura” de la
poblacién®. La MS es responsable de aproximada-
mente el 50% de todas las muertes de origen cardio-
vascular® en los paises desarrollados®?. Extrapo-
lando cifras de otros paises podemos estimar que en
Uruguay fallecen stibitamente entre 2.000 y 3.000
personas cada ano®. La sobrevida global al PCEH
se encuentra entre 1,5% y 7%9-12). Si bien existen
reportes nacionales315 no tenemos datos de so-
brevida al alta hospitalaria. La FV es la responsable
de hasta el 85% de los PCEH"®) El mayor determi-
nante del éxito en la RC es el tiempo de demora en
efectuar la desfibrilacién eléctrica®?.

Para mejorar la sobrevida de la MS y del PCEH
debe instrumentarse una secuencia de acciones en
la comunidad denominada cadena de superviven-
cia®, entre las cuales es fundamental la desfibrila-
cion precoz. E1 DEA ha hecho posible la desfibrila-
cién temprana, posibilitando el acceso a la desfibri-
lacién de una forma segura y efectiva por parte de
personas con un minimo de formacién y entrena-
mientod9,

La estrategia que coloca los desfibriladores ex-
ternos automaéticos en manos de legos entrenados
se denomina acceso publico a la desfibrilacién y
constituye el mayor avance en el tratamiento del PC
por FV desde el descubrimiento de la resucitacién
cardiaca20.

Uruguay no tenia una politica de APD apesar de
ser la MS la forma de muerte mas comtn. En se-
tiembre de 2008 se dio un paso adelante al aprobar-
se la ley N° 18360 de Desfribiladores Externos Au-
tomaticos@) que establece la disponibilidad de des-
fibriladores en lugares publicos. En julio de 2009 se
aprueba la reglamentacién de dicha ley??.

Laley N° 18360 y sureglamentacion promueven
el desarrollo en la comunidad del concepto de cade-
na de supervivencia y definen como disponibilidad
de DEA el hecho de poder acceder a la desfibrilaciéon
en un plazo menor a 4 minutos. Se describen los lu-
gares con obligatoriedad de disponer de DEA y
aquellos donde su instalacién es solo recomendada.
Esta ley obliga a disponer de DEA en todos los espa-
cios donde circulan por lo menos 1.000 personas
mayores de 30 afos por dia.

Con la aprobacion de la ley N° 18360 aument6
significativamente la instalacién de DEA en diver-
sos puntos del pais y la capacitacién de los ciudada-
nos en técnicas de RCB y uso de DEA.

Luego de una comunicacién de los primeros pa-
cientes que sufrieron una MSy fueron asistidos con
RCBy DEA antes de la llegada de una EMM®3) rea-

Abreviaturas

AESP: actividad eléctrica sin pulso

APD: acceso puablico a la desfibrilaciéon
ATC: angioplastia coronaria

AVPP: anos de vida potencialmente perdidos
CACG: cineangiocoronariografia

CNR: Consejo Nacional de Resucitacion
CRM: cirugia de revascularizaciéon miocéardica
DALI: desfibrilador automatico implantable
DEA: desfibrilador externo automatico
ECV: enfermedades cardiovasculares
EMM: emergencia médica mévil

FV: fibrilacién ventricular

IOT: intubacién orotraqueal

MCE: masaje cardiaco externo

MS: muerte subita

MSP: Ministerio de Salud Publica

PC: paro cardiaco

PCEH: paro cardiaco extrahospitalario
RC: resucitacion cardiaca

RCB: resucitacion cardiaca basica

RCE: retorno a la circulacién espontanea.

lizamos un nuevo anélisis de todos los eventos ocu-
rridos en lugares que dispusieran de DEA, de perso-
nal capacitado en RCB y en su uso.

Objetivo
Comunicar las caracteristicas de presentacion y la
sobrevida de un grupo de pacientes que sufrieron

una MS y fueron asistidos con RCB y DEA antes de
la llegada de una EMM.

Material y método

Se estudi6 una serie de casos de PCEH asistidos con
RCB y DEA. Se analizaron todos los eventos repor-
tados asociados a los 950 DEA instalados entre el 1°
deenerode 2005y el 1°de setiembre de 2011 en todo
el pais.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo-analitico, retros-
pectivo, de todos los PCEH asistidos con DEA entre
el 1°de enero de 2005y el 1° de setiembrede 2011 en
Uruguay. Se evaluaron las caracteristicas de los pa-
cientes, de los PC y la evolucién posterior.

Desfibriladores
En el periodo mencionado se evaluaron 950 DEA
instalados en lugares publicos. Estos fueron coloca-
dos en cabinas ubicadas en sitios accesibles.

Al menos ocho personas recibieron entrena-
miento en RCB por cada DEA instalado. En la mi-

335



Resultados iniciales de la implementacién de programas de acceso publico a la desfibrilacién
Alvaro Niggemeyer, Federico Machado, Fernanda Xalambri y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 3 | Diciembre 2013

336

Event date 02/042011 13:39:19 UTC
Event duration 1036 ECG seconds
File name: H:\D0196700.DFL

Patient
MRN
SSN

Scale: mVolts / time

NOT FOR DIAGNOSTIC PURPOSES

000 *v“——v\k/\/\p\/‘vm\,’\fvv‘uf\/\m/‘(\/‘v/\wxf\/v\va\/\/\N\/\v»“\/‘NAJ\ﬁ\f‘fM¢

SHKADV

339:19.00 3:39:21.00 13:39:23.00

3:39:25.00 3:39:27.00 3:39:29.00

Facility Name:

Printed February 17, 2011 23:48:30 UTC
i 1

9:31.00 3:39:33.00 3:39:35.00

SHK
3:39:37.00 3:39:39.0( 3:39:41.00 =2 of
3:39:37.00 3:39:39.00 13:39:41.00 Page2 of 2!

500 NOT FOR DIAGNOSTIC PURPOSES

e e

e

3:39:55.00 3:39:57.00 3:39:58.82

3:40:00.82 3:40:02.82 3:40:04.82

Figura 1. Registro de eventos de desfibrilador externo automatico.

tad de los casos se entrené a 15 personas y en casos
aislados entre el 50% y 70% del personal.

Variables

Las variables dependientes estudiadas fueron RCE,
supervivencia al ingreso hospitalario, superviven-
cia al alta hospitalaria, y en los supervivientes, ne-
cesidad de revascularizacién miocardica (angioplas-
tia coronaria o cirugia) e implante de DAI y reinte-
gro a las actividades habituales.

Las caracteristicas de la poblacién, de los episo-
dios de PC y del funcionamiento del DEA (variables
independientes) que se registraron fueron: edad,
sexo, lugar del PC, presencia de testigos, inicio pre-
coz de RCB, desfibrilacién precoz, nimero de des-
cargas y niumero de personas no vinculadas a la acti-
vidad sanitaria que realizaron la desfibrilacién.

Recoleccién de datos
Los datos se obtuvieron del registro de eventos de
DEA (figura 1) y de las historias clinicas de los pa-
cientes. En los casos en que se requirié informacion
adicional se agregé la historia de asistencia de la
EMM y se realiz6 seguimiento telefénico al alta.
Cuando el DEA se activa, una tarjeta digital gra-
ba el registro electrocardiografico, las 6rdenes del
desfibrilador, los valores de impedancia toracica, la

carga de energia administrada en cada choque y el
tiempo transcurrido entre todos los eventos. Estos
datos fueron extraidos luego de cada caso para el
analisis del desempeno.

En cada caso se complet6 un reporte de inciden-
tes del DEA, que incluy6 informacién de contacto
del paciente y de quienes lo asistieron, niimero de
resucitadores, tiempo transcurrido entre el colapso
y el inicio del MCE, tiempo transcurrido entre el co-
lapso y el primer choque. Se report6 si los resucita-
dores eran legos o personal de salud, y en el caso de
legos si recibieron capacitacién por instructores co-
munitarios del Programa CERCA de la Comisi6n
Honoraria paralaSalud Cardiovascular (CHSCV).

Se obtuvieron datos de las historias clinicas de
las EMM, fundamentalmente ritmo al arribo, re-
querimiento de choques adicionales, depresién de
conciencia y necesidad de intubacién orotraqueal e
hipotensién y necesidad de inotrépicos. También se
obtuvo la historia clinica de ingreso hospitalario en
que se registraron los mismos parametros al ingre-
s0, la sobrevida al alta y 1a necesidad inmediata o en
la evolucién de CACG, revascularizacién miocardi-
ca (quirargica o ATC) e implante de DAI.

El tiempo entre el colapso y el inicio de las ma-
niobras de RCB fue estimado a partir del relato de
los participantes. Se registr6 el nimero de choques
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requeridos para la reversion inicial de la FV y el
RCE. Asimismo se document6 el niimero de pacien-
tes que presentaron apertura ocular y respuesta
motora apropiada antes de la llegada de la EMM.
Para el seguimiento luego del alta se estableci6
comunicacion telefénica con los pacientes o con sus
familias y se consideré una buena evolucion si el pa-
ciente se habia reintegrado a sus tareas habituales.

Andlisis estadistico
El bajo namero de pacientes que presentaron even-
tos y que fueron resucitados con un DEA limita la
posibilidad de realizar un anélisis diferencial. La
descripcion de los pacientes y de los eventos se reali-
z6 en base a valores absolutos.

Se realiz6 un anélisis de chi cuadrado para com-
parar la evolucién de los pacientes, segiin tuvieran
ritmos desfibrilables o no desfibrilables.

Resultados

Entre el 1° de enero de 2005 y el 1° de setiembre de
2011 se reportaron 27 eventos en que los DEA fue-
ron utilizados en PCEH. Se analizaron 24 eventos
con datos completos. Los desfibriladores funciona-
ron apropiadamente en todos los casos, administra-
ron descargas en los 16 casos de FVy no administra-
ron descargas en los ocho casos de ritmos no
desfibrilables.

Caracteristicas de los pacientes

Sexo y edad: de los 24 casos analizados, 21 ocurrie-
ron en hombres y 3 en mujeres. La edad promedio
fue de 63,5 anos (rango 35 a 92 anos).

Lugar y caracteristicas del PC

Veintitrés PC ocurrieron en lugares publicos y uno
en el hogar (en este caso se trasladé el operador con
el DEA que estaba instalado en una policlinica cer-
cana al domicilio). En 22 casos el colapso fue presen-
ciado por testigos y en dos casos el paciente fue ha-
llado en PC. En 20 casos se comenz6 RCB antes de 2
minutos del PC, priorizando el masaje cardiaco.

Ritmo inicial de PC

En 16 casos el ritmo de inicio fue FV (figura 2) y rit-
mos no desfibrilables en ocho casos (4 AESP y 4
asistole). En los dos casos de PC no presenciado por
testigos el ritmo inicial fue asistole.

Evolucién posresucitacion

De los 24 casos analizados (figura 3), 15 pacientes
(62,5%) lograron RCE y 9 (37,5%) fallecieron antes
del traslado; 14 pacientes (58,3%) ingresaron vivos

Figura 2. Ritmo inicial de paro cardiaco.

25

20

Total RCE Admision AltaHosp Buena
Hosp Evol

Figura 3. Evolucién de los pacientes.

al hospital y un paciente falleci6é durante el traslado
(tabla 1).

De los pacientes que ingresaron vivos al hospi-
tal, cinco recuperaron la conciencia antes del ingre-
S0y nueve persistieron con depresién de conciencia
que requirié IOT. Once pacientes (45,8%) sobrevi-
vieron al alta hospitalaria y tres pacientes fallecie-
ron durante la internacién. Todos los pacientes que
sobrevivieron al alta hospitalaria se reintegraron a
sus tareas habituales sin secuelas neurolégicas
(45,8% del total de PC).

En uno de los tres pacientes que fallecieron du-
rante la internacion se realizé CACG, que evidenci6
lesiones coronarias.

En 10 de los 11 sobrevivientes al alta hospitala-
ria se realiz6 CACG previo al egreso (en un paciente
se interpretd la etiologia del PC como hipé6xica y no
se realizaron estudios invasivos). De ellos, seis pa-
cientes presentaron lesiones coronarias tratables y
serevascularizaron (5 ATCy 1 CRM), dos presenta-
ron cardiopatia valvular sin lesiones coronarias y
dos lesiones coronarias no revascularizables.

En cinco pacientes se implanté DAI previo al al-
ta (dos con cardiopatia valvular sin lesiones corona-
rias, dos con lesiones coronarias severas norevascu-
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Tabla 1. Descripcidon de los pacientes, eventos y evolucidn posterior de la poblacién global clasificada
segun ritmo inicial.
Todos los pacientes PC en ritmos PC en ritmos no
n=24 desfibrilables desfibrilables
n=16 n=8

Edad promedio (afnos) 63,5 58,9 74,0 NS
Sexo masculino 21 15 6 NS
Lugar publico 23 16 7 NS
PC presenciado por testigos 22 16 6 NS
RCB antes de 2 min 20 14 6 NS
Evoluciéon

RCE 15 12 3 NS

Recupera conciencia antes 5 5 0 NS

del ingreso hospitalario

Ingreso al hospital 14 12 2 p=0,032

Alta hospitalaria 11 9 2 NS
Tratamiento previo al alta

ATC 5 5 0 -

CRMC 1 1 0 -

DAI 5 4 1 -
Asistidos por legos 13 8 5 -

PCR PCR en FV
RCE
75%

Figura 4. Retorno a la circulacion esponténea.

larizables y en un paciente se realiz6 ATC e
implante de DAI).

Entre los que presentaron RCE, 12 tuvieron co-
mo ritmo inicial FV (80%), 2 AESP (13%) y 1 asisto-
le (7%) (tablas 2 y 3).

El haber presentado un PC en un ritmo cardiaco
desfibrilable se asocié a supervivencia al ingreso
hospitalario, sobrevivieron al ingreso 12 de los 16
pacientes con PC en ritmo desfibrilable versus 2 de
los 8 pacientes que presentaron PC en ritmos no
desfibrilables (p=0,032).

No se puso en evidencia una asociacién estadis-
tica entre presencia de un ritmo desfibrilable y RCE
ni sobrevida al alta hospitalaria.

Evolucion de los pacientes desfibrilados

Doce pacientes con FV retornaron a circulacion es-
pontanea e ingresaron al hospital. Nueve sobrevi-
vieron al alta hospitalariay retornaron a su vida ac-
tiva, dos fallecieron en la internacién y de uno des-
conocemos evolucion al alta (tablas 2 y 3). Cinco pa-
cientes recuperaron conciencia antes del arribo de
la EMM, de los cuales 4 RCE luego de la primera
descarga.

Desempefio del DEA y de los operadores

El DEA funcioné correctamente en el grupo de 16
pacientes con FV. El tiempo que el DEA demoré en
realizar el analisis y laindicacién de descarga fue de
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Tabla 2. Pacientes con paro cardiaco en fibrilacién ventricular (RCE versus no RCE).
Total RCE No RCE
n=16 n=12 n=4

Edad promedio (afnos) 58,9 63,4 455
Sexo masculino 15 11 4
Lugar publico 16 12
PC presenciado por testigos 16 12 4
RC antes de 2 min 14 12 2
Desfibrilados 16 12 4
Desfibrilacién antes de 3 min 12 10 2
N° de descargas/paciente 3,25 2,66 5

1 descarga 4 4 0

2 0 3 descargas 6 4 2

Mas de 3 descargas 6 4 2
Evolucién

RCE 12 12 0

Recupera conciencia antes de 5 5 0

ingreso al hospital

Ingreso al hospital 12 11 0
Desfibrilacién realizada por legos 8 7 1
Nota: no se realizé comparacién estadistica por el bajo n de las variables.

PCR PCR en FV

Figura 5. Sobrevida al alta hospitalaria.

8 a9 segundos. El desfibrilador fue operado por le-
gos en ocho casos y por personal de salud en ocho
oportunidades (en cinco casos personal de policlini-
ca y en tres casos estaba circunstancialmente
presente en el lugar personal de EMM).

En 12 casos con F'V se obtuvo RCE, en 10 de ellos
seaplicé la primera descarga antes de 3 minutos. En
cuatro pacientes no se obtuvo RCE. En dos de ellos
el desfibrilador no estuvo inmediatamente accesi-
ble (un PC en la bodega de un barco y un PC en una

unidad militar). Los otros dos pacientes se mantu-
vieron en F'V persistente y fallecieron a pesar del ra-
pido uso del desfibrilador (antes de los 3 minutos).

El promedio de descargas fue de 3,2 por pacien-
te; tres pacientes recibieron cuatro descargas, dos
pacientes cinco descargas y un paciente 12 descar-
gas antes del arribo de la EMM.

Los pacientes con FV que sobrevivieron al alta
requirieron un promedio de 2,33 descargas (tabla
3).
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desconoce evolucién al alta)

Tabla 3. Paro cardiaco en fibrilacién ventricular (sobrevida al alta versus no sobrevida al alta). (En un caso se

Sobreviven al alta hospitalaria

Fallecen antes del alta hospitalaria

n=9 n=6

Edad promedio(anos) 59 57,7
Sexo masculino 8 6
Lugar publico 9 6
Paro presenciado por testigos 9 6
RCB antes de 2 min 9 4
Desfibrilados 9 6
Desfibrilacién antes de 3 min 8 3
N° de descargas/paciente 2,33 4,83

1 descarga 4 0

2 o0 3 descargas 3 2

Mas de 3 descargas 2 4
Evolucién

RCE 9 2

Recupera conciencia antes del ingreso hospitalario 5 0

Ingreso al hospital 9 2
Desfibrilacién realizada por legos 5 2
Desfibrilacion realizada por personal de salud 4 4

Nota: no se realizé comparacién estadistica por el bajo n de las variables.

Acceso publico
a la desfibrilacién

No
RCE

RCE

Resucitacién
hospitalaria clasica

Figura 6. Porcentaje de retorno a la circulacién esponténea.

Caracteristicas de los resucitadores

Los resucitadores fueron en 13 casos personas de la
comunidad con instruccién previay en 11 casos per-
sonal de salud que estaba ocasionalmente o por mo-
tivoslaborales en el lugar. En el caso de las personas
no vinculadas a la salud, en 12 casos habian recibido
instruccién en RCB. En cinco casos los resucitado-
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res fueron capacitados por instructores de RCB co-
munitarios del Programa CERCA no vinculados en
su actividad cotidiana al trabajo en la salud.

En un caso no habia en el momento personal ca-
pacitado y se comprobaron demoras en la utiliza-
cién del DEA, lo que retrasé significativamente la
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Acceso publico
a la desfibrilacién

58%

Resucitacién
hospitalaria clasica

Figura 7. Admisién hospitalaria.

Acceso publico
a la desfibrilacién

Resucitacién
hospitalaria clasica

e V.

C':%A%

Figura 8. Porcentaje de fibrilacién ventricular como ritmo inicial de paro cardiaco.

primera descarga. No existieron complicaciones
vinculadas al uso del DEA.

Delos 11 pacientes que sobrevivieron al alta sin
secuelas neuroldgicas, seis fueron resucitados por
integrantes de la comunidad con entrenamiento
previo y cinco por personal sanitario.

Resumen de resultados

Los DEA instalados en lugares publicos y con perso-
nal entrenado fueron utilizados efectivamente en
24 eventos. El 62,5% logr6 RCE y el 45,8% sobrevi-
vié y retorné a una vida activa. De los 16 PC en FV,
75% logré RCE y 56,3% sobrevivié y se reintegré a
sus tareas habituales (figuras 4 y 5). Las personas
que participaron de la resucitacién y habian recibi-
do entrenamiento previo en RCB y uso de DEA,
actuaron con celeridad y eficacia.

Discusiéon

Los resultados de este estudio aportan informacién
respecto al potencial de salvar vidas de los progra-
mas de APD. La mayoria de los pacientes con FV
fueron resucitados en pocos minutos con una mayo-
ritaria participacién de integrantes de la comuni-
dad que habian recibido una capacitacién previa en
cursos de 3 horas y tuvieron acceso inmediato a un

DEA. La sobrevida al alta hospitalaria sin secuelas
neurolégicas con retorno a las tareas habituales fue
de 56% para los PC en FV.

En contraste con estos hallazgos, la sobrevida es-
timada con la tratamiento clasico de esta patologia
(utilizando los servicios de EMM) es de menos de
5%2% El registro CARES®@5), realizado recientemente
por el Centro para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) en Estados Unidos, evalué los
PCEH de presumible etiologia cardiaca en los que se
realiz6 maniobras de RCB y/o se utiliz6 un DEA.
Entre octubre de 2005 y diciembre de 2010 se evalua-
ron 40.274 casos, de ellos 31.689 eventos fueron de
etiologia cardiaca y recibieron maniobras de resucita-
cion fuera del ambito hospitalario. La edad media de
los pacientes fue de 64,0 anos y el 61,1% era de sexo
masculino. La sobrevida al ingreso hospitalario fue de
26,3% y la sobrevida al alta hospitalaria fue de 9,5%.
El 66,4% ocurri6 en el hogar, 13,5% en casas de salud
y el resto en lugares publicos. El 36,7% fue presencia-
dos por testigos, de estos 43,8% recibié maniobras de
RCBy solo 3,7% fue asistido por DEA antes del arribo
de la EMM. El grupo que tuvo mayor sobrevida al
PCEH fue el de PCEH presenciado por testigos y con
ritmo desfibrilable. En este grupo la sobrevida al alta
hospitalaria fue de 30,1%. Esto confirma el hallazgo
de muchos estudios en cuanto a que los PCEH asisti-
dos por testigos tienen una mayor sobrevida al alta.
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La experiencia nacional con el abordaje clésico del
PCEH es similar a los datos internacionales. Un estu-
dio reciente realizado en el departamento de Maldo-
nado @4, en un periodo similar, analiz6 la presenta-
cién, el tratamiento y la evolucién de los pacientes
asistidos por PCEH por una EMM entre el 1°de enero
de 2005 y el 1° de junio de 2010. Se analizaron 169
PCEH no trauméticos en adultos. La edad promedio
fue de 66,9 afos y 70,4% fueron hombres. El 70,4%
ocurri6 en el hogar y 80,5% fueron de etiologia cardia-
ca. El tiempo de llegada fue de 6 minutos y 39,6% de
los pacientes recibieron maniobras de RCB previas al
arribo. El ritmo cardiaco al arribo més frecuente fue
la asistolia (57,4%) seguido de FV (26,6%). El 46,7%
recibi6 desfibrilacién durante la resucitacién. Se ob-
tuvo RCE en 30,2% de los pacientes y la sobrevida al
ingreso hospitalario fue de 22,5%. Este estudio en una
ciudad pequena del interior del pais, con buenos tiem-
pos de respuesta de la EMM, mostré resultados acep-
tables y comparables a los datos internacionales.

Por el contrario, en nuestra serie de pacientes re-
sucitados con DEA, el 62% presentaron RCE versus el
32% hallado en el estudio del departamento de Maldo-
nado (figura 6). Las diferencias se acenttian si compa-
ramos los porcentajes de ingreso hospitalario desta-
cando que ingresaron con vida 58% de los pacientes de
nuestra serie y 22,5% de los pacientes con el trata-
miento clasico (figura 7). Con el abordaje clésico, pro-
bablemente al comenzarse la resucitaciéon en forma
més tardia, los pacientes retoman la circulacién es-
pontédnea con mayor inestabilidad eléctrica y hemodi-
namicay, por lo tanto, presentan mayor probabilidad
de fallecer durante el traslado al hospital.

Estos hallazgos coinciden con el porcentaje de FV
como ritmo inicial, que es mayor cuanto mas precoz se
inicie la asistencia de los pacientes. En nuestra serie
los pacientes tuvieron 58% de FV como ritmo inicial
de PC, mas del doble del encontrado en la serie del de-
partamento de Maldonado (figura 8).

Mas de 300.000 personas son victimas de un
PCEH en Estados Unidos cada afio y el 92% muere@6,
En la mayoria de los casos, los testigos presenciales no
realizan maniobras de RCB ni aplican procedimientos
que han demostrado mejorar la sobrevida, como son
las descargas precoces de DEA. Al ser la mitad de es-
tos eventos presenciados por testigos, los esfuerzos
para aumentar las tasas de sobrevida se deben enfo-
car en la precocidad y efectividad de las intervencio-
nes realizadas por los testigos presenciales.

La posibilidad de sobrevivir a un PCEH causado
por FV varia ampliamente en un rango de 2% a 35%
dependiendo de la localizacién del evento@? General-
mente, la mayoria de los pacientes resucitados ingre-
san en coma al hospital y mas de la mitad nunca recu-
perala conciencia. Nuestros resultados evidencian un

curso clinico completamente diferente. La mayoria de
los pacientes que tuvieron una desfibrilacién exitosa
recuperaron la conciencia antes de llegar al hospital o
tuvieron un breve periodo de coma, lo que tiene ade-
mas implicancias econémicas en lo que se refiere a la
utilizacién de recursos médicos (camas de CTI, nece-
sidad de asistencia respiratoria mecanica) y en larela-
cién costo-beneficio a largo plazo®@®,

Con respecto a este dltimo aspecto, se necesita
un analisis econémico profundo para evaluar la re-
lacién costo-efectividad de este programa. Conside-
rando que la vida media de los desfibriladores insta-
lados es de aproximadamente diez afnos con un mi-
nimo mantenimiento, el costo de la instalacién
(DEA, cabina, accesorios, etcétera) debe calcularse
en base a estos plazos. Actualmente la instalacién
de un equipo, incluyendo la capacitacién del perso-
nal, tiene un costo en Uruguay de 1.600 a 1.800 d6-
lares. Sumando el costo de las baterias, que tienen
una validez de dos a cinco anos (aproximadamente
200 délares), de los parches de recambio (no reutili-
zables, tienen un valor que oscila entre los 50 y 100
délares), de la recertificacién del personal que debe
hacerse cada dos anos y de la capacitacién del nuevo
personal (100 délares cada ocho personas), una
aproximacion inicial nos permite estimar el costo a
diez anos en aproximadamente 2.500 délares por
equipo instalado. Por lo tanto, el costo anual puede
ser estimado en 250 délares, lo que evidentemente
parece razonable. La efectividad dependera de las
vidas salvadas en el periodo, por lo que los DEA con
mejor relacién costo-efectividad van a ser aquellos
que estén instalados en los lugares con mayor
probabilidad de PC.

Los DEA fueron instalados progresivamente du-
rante el periodo de nuestro estudio, con una media de
tiempo desde su instalacion de 28 meses (2,3 afnos).
Asumiendo un costo anual de 250 délares de cada
DEA por afo de instalado, el costo total de 950 DEA
en 2,3 anos seria de 546.250 délares. Considerando el
nuimero de sobrevivientes al alta hospitalaria, el costo
asciende a 49.659 délares por paciente salvado. La
mediana de edad de los sobrevivientes de nuestro es-
tudio es de 62 anos y la expectativa de vida al nacer en
nuestro pais es de 73 anos, por lo que se habrian evita-
do 121 AVPP. El costo por cada afio de vida que se ga-
na (es decir, por cada AVPP que se evita) es de 4.514
dédlares, lo cual es costo-beneficio efectivo.

La buena evolucién de los pacientes no puede
atribuirse exclusivamente a la eficacia de los DEA,
pues toma un rol fundamental el inicio precoz de las
maniobras de RCB en los lugares donde hay perso-
nal capacitado y programas de APD organizados.
En nuestra serie se realizé RCB antes del arribo de
la EMM en todos los pacientes y se destaca que en
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20 casos de 24 (83%) se comenzé RCB con masaje
cardiaco externo antes de los 2 minutos del PC. To-
dos los pacientes que sobrevivieron recibieron RCB
precoz y los cuatro pacientes en los que se demor6 el
inicio del masaje cardiaco fallecieron. En contrapo-
sicién, el porcentaje de testigos que realiza RC es
bajo en los trabajos que evalian resultados de
EMM. En el caso del departamento de Maldonado,
solo el 39,6% de los pacientes recibi6 masaje cardia-
co previo al arribo de la EMM14,

Las personas no vinculadas a la salud pueden
ser entrenadas y actuar efectivamente. En nuestro
estudio, en 13 casos actuaron integrantes de la co-
munidad que no tenian relacién en su actividad con
los equipos de salud y con una instruccién previa de
tres horas tuvieron un desempeno satisfactorio. En
seis de 11 resucitados con éxito y reintegrados a sus
tareas habituales, los resucitadores eran personas
de la comunidad.

En cinco casos los resucitadores fueron capaci-
tados por instructores no vinculados a la salud que
se capacitaron en el Programa CERCA de la
CHSCYV que nosotros coordinamos. En el resto de
los casos los resucitadores se capacitaron en otros
centros que manejan similares contenidos docen-
tes, acreditados en el CNR. Al inicio de nuestro pro-
grama docente no podiamos predecir la respuesta
de las personas capacitadas por instructores no vin-
culados a actividades de la salud. Si bien se requie-
ren futuras evaluaciones, esta experiencia demos-
tré buenos resultados cuando llevamos la practica
al “mundo real”.

Conclusiones
Los DEA instalados en lugares puablicos funciona-
ron adecuadamente.

Los resucitadores no médicos probaron su ido-
neidad en la realizacién de las maniobras de resuci-
tacion.

Elindice de RCE y de sobrevida al ingresoy al al-
tahospitalaria de nuestros pacientes fue adecuado y
comparable a la casuistica internacional.

En un analisis inicial, los programas de APD en
nuestro pais son costo-beneficio efectivos.
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