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Annex	II	
Consideracions	relacionades	amb	l’accés	públic	extretes	íntegrament	de	l’Informe	de	l’Agència	de	
Qualitat	i	Avaluació	Sanitàries	de	Catalunya	(AQUAS).		

PONS	JMV.	L’accés	del	públic	als	desfibril·ladors	externs	automàtics	(DEA).	Segona	edició.	Barcelona.	
Agència	 de	 Qualitat	 i	 Avaluació	 Sanitàries	 de	 Catalunya.	 Departament	 de	 Salut.	 Generalitat	 de	
Catalunya:	2016.	PÀG.	45-49.	
Nota:	 Recomanem	 la	 lectura	 completa	 del	 document,	 del	 que	 n’extraiem	 aquets	 paràgrafs	
relacionats.	

Factors	que	cal	considerar	en	l’accés	públic	als	DEA	
A	 l’hora	 de	 considerar	 l’efectivitat	 i	 també	 la	 RCEI	 d’un	 programa	 d’accés	 públic	 als	 DEA,	 s’han	
de	tenir	en	compte	els	elements	següents.	

— El	 percentatge	 d’aturades	 cardíaques	 (15-25%)	 extrahospitalàries	 que	 tenen	 lloc	 en	 espais	
públics	 és	 molt	 petit	 i,	 per	 tant,	 qualsevol	 programa	 de	 PAD	 (o	 de	 disposició	 de	DEA	 per	 altres	
responedors	 d’urgències	 com	 policia	 i	 bombers)	 tindrà	 un	 impacte	 petit	 en	 la	 millora	 de	
supervivència.	 D’altra	 banda,	 si	 es	 consideren	 les	 àrees	 escassament	 poblades,	 que	 poden	
contribuir	 a	 un	 31%	 de	 les	 aturades	 cardíaques,	 en	 comparació	 amb	 el	 24%	 que	 suposen	 les	
àrees	densament	poblades,	encara	es	 redueix	més	qualsevol	impacte.71	

— No	 és	 correcte	 extrapolar	 que,	 pel	 fet	 que	 entre	 el	 15	 i	 el	 25%	 de	 les	 aturades	
cardíaques	 extrahospitalàries	 tenen	 lloc	 en	 espais	 públics,	 un	 programa	 de	 PAD	 impactarà	en	
totes	aquestes	aturades.	D’una	banda,	és	 impracticable	desplegar	DEA	 en	 tots	 els	 espais	 públics	 i	
per	 això	 la	 mateixa	 AHA	 aconsella	 la	 seva	 instal·lació	 en	 aquells	 llocs	 on	 és	 més	 alta	 la	
probabilitat	 de	 la	 seva	 utilització	 en	 un	 període	 de	 5	 anys.	 Excepte	 en	 llocs	 d’alta	 incidència	
d’aturades	 cardíaques	 (aeroports,	 	 grans	 estacions	 de	 trens	 o	 ferris),	 el	 fet	 de	 contemplar	 una	
aturada	cardíaca	en	un	període	 de	5	anys	(o	de	2)	de	cap	manera	 implica	que	pugui	haver-hi	una	
altra	aturada	en	el	 període	 subsegüent.	 Les	 mateixes	 dades	 del	 PAD	 Trial	 mostren	 que	 l’interval	
mitjà	 entre	aturades	està	en	3,5	anys	per	lloc	i	9,1	anys	per	DEA.71	

— Tampoc	 no	 és	 correcte	 assumir	 que	 la	 presència	 d’un	 DEA	 i	 la	 seva	 utilització	 davant	 d’una	
aturada	cardíaca	impactarà	automàticament	en	la	supervivència,	ja	que	el	DEA	 només	és	efectiu	en	
cas	de	 fibril·lació	 ventricular	o	 taquicàrdia	 ventricular	 sense	pols,	 és	 a	 dir,	 en	 aquelles	 disrítmies	
idònies	 per	 a	 un	 xoc	 elèctric.	 El	 fet	 de	 disposar	 d’un	 DEA	 no	 suposa	 la	 seva	 utilització.	 En	 el	
mateix	 PAD	 Trial,	 els	 primers	 responedors	 entrenats	 inicien	 RCP	 abans	 de	 l’arribada	 del	 SEM	
en	 la	 meitat	 de	 les	 aturades	 cardíaques	 on	 hi	 ha	 un	 testimoni	 i	 el	 DEA	 només	 s’utilitza	 en	 un	
34%	 dels	 casos.	 En	 altres	 localitzacions	 també	 s’ha	 constatat	 que,	 malgrat	 ser	 accessible,	 el	
DEA	 no	 s’utilitza	en	un	65%	dels	casos.71	

— Des	 d’un	 punt	 de	 vista	 de	 cost-efectivitat,	 dependrà,	 com	 s’ha	 referit,	 de	 la	 incidència	
d’aturades	 cardíaques,	 de	 la	 supervivència	 basal	 i	 del	 nombre	 de	 DEA	 necessaris	 per	 tenir	
suficientment	cobert	el	lloc	on	es	posen.	Sembla	clar	que	es	necessiten	més	 DEA	per	 cobrir	espais	
públics	 que	 no	 pas	 mitjançant	 un	 sistema	 dinàmic,	 en	 què	 els	 DEA	 són	 mòbils	 i	 estan	 en	
ambulàncies,	 bombers	 i	 policia	 que	 arriben	 ràpid	 al	 llocs	 on	 se’ls	 crida.	 És	 diferent	 el	 cas	
d’aeroports	i	grans	estacions	de	trens	o	ferris,	on	hi	 ha	 un	 gran	 volum	 de	 persones,	 malgrat	 que	
es	 puguin	 necessitar	 força	 DEA	 per	 cobrir	tota	l’àrea	i	els	diferents	nivells	que	puguin	existir.71	
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Ubicació	 òptima	 dels	 DEA	 i	 manteniment	 dels	 programes	 d’accés	 públic	

Ja	 s’ha	 referit	 anteriorment	 l’estret	 lligam	entre	 la	ubicació	 fixa	del	DEA,	 tot	deixant	 al	marge	 els	
DEA	 mòbils	 del	 SEM,	 bombers	 i	 policia,	 i	 la	 seva	 eficiència	 i	 cost-efectivitat.	 En	 principi,	 el	
raonament	 que	 hi	 ha	 al	 darrere	 de	 la	 seva	 instal·lació	 en	 llocs	 públics	 concorreguts	 és	 que	 al	
voltant	del	25%	de	 les	aturades	cardíaques	extrahospitalàries	es	produeixen	en	aquests	 espais,	hi	
pot	 haver	 més	 fàcilment	 un	 testimoni,	 un	 transeünt	 pot	 iniciar	 la	 RCP	 i,	 si	 el	 DEA	 és	 fàcilment	
accessible	 i	 a	 curta	 distància,	 proveir	 un	 xoc	 elèctric	 mentre	 s’espera	 l’arribada	 dels	 SEM.81	 Els	
millors	 exemples	 poden	 ser	 els	 aeroports,	 els	 grans	 nuclis	 (hub)	 de	 transport	 (trens,	 autobusos,	
ferris),	 els	 grans	 centres	 comercials	 per	 on	 passa	 molta	 gent	 cada	 dia.	 Però,	 fora	 d’aquests	
espais	 i	 d’aquells	 altres	 més	 limitats	 de	 superfície,	 en	 què	 un	 nombre	 mínim	 de	 DEA	 ja	 ho	
cobreixen	 bé,	 cas	 dels	 casinos	 i	 aeronaus,	 la	 ubicació	 en	 altres	 espais	 públics	 resulta	 més	
complexa.	S’ha	de	tenir	clar	també	que	la	simple	presència	d’un	DEA	en	 una	ubicació	determinada	
no	garanteix	l’èxit	d’una	reanimació.2	

Un	 element	 clau	 és,	 doncs,	 l’antecedent	 d’episodis	 previs	 d’aturades	 cardíaques	 i	 la	 gran	
concurrència	 de	 persones.	 Per	 això	 l’AHA	 considerava	 localitzacions	 apropiades	 aquelles	 on	 hi	
havia	 la	 possibilitat	 d’una	 aturada	 en	 un	 període	 de	 5	 anys	 o	 que	 el	 SEM	 no	 pogués	 proveir	
atenció	 dins	 d’un	 interval	 de	 5	 minuts,	 o	 aquelles	 instal·lacions	 on	 hi	 ha	 persones	 amb	 major	
risc.2	Les	 recomanacions	 de	 l’ERC	 estableixen	 com	 a	mínim	 una	 aturada	 cada	 dos	 anys.	 Aquestes	
disparitats	 reflecteixen	 la	 incertesa	 que	 envolta	 l’adequació	 en	 l’emplaçament	 dels	
DEA.31Tanmateix,	 quan	 la	 ubicació	 dels	 DEA	 no	 parteix	 de	 cap	 base	 i	 es	 porta	 a	 terme	
indiscriminadament,	s’acaba	comprovant	posteriorment	que	s’han	col·locat	en	 llocs	 de	 baix	 risc	 i	
que	 no	 constitueixen	 la	 ubicació	 òptima.	 Però	 no	 sols	 això,	 sinó	 que	 qualsevol	 programa	
d’accés	 públic	 als	 DEA	 necessita	 una	 supervisió,	 un	 manteniment	 i	 un	 entrenament	 continuat,	
amb	 la	 qual	 cosa,	 fins	 i	 tot	 quan	 s’instal·len	 en	 llocs	 d’alt	 risc,	 això	 no	 assegura	 que	 estiguin	
operatius	quan	es	necessiten.2	

Un	 factor	 que	 cal	 considerar	 és	 la	 densitat	 de	 població,	 ja	 que	 això	 té	 relació	 amb	 la	
distribució	 dels	 SEM	 i	 els	 DEA,	 les	 isocrones	 dels	 SEM	 i	 el	 temps	 fins	 a	 l’assistència.	 Però	 també	
hi	 influeix	 la	 piràmide	de	població.	On	millor	 s’han	examinat	 aquests	 factors	 ha	estat	 al	 Japó,	on	
els	 SEM	 estan	 molt	 distribuïts	 territorialment.	 En	 el	 període	 2005-2007,	 els	 SEM	 van	 recollir	
101.287	aturades	cardíaques	prehospitalàries	 en	una	població	d’uns	 	 127	 milions	 d’habitants,	 de	
les	 quals	 la	 supervivència	 al	 mes	 va	 ser	 de	 7.915	 (7,8%)	 i	 amb	 un	 bon	 estat	 neurològic	 el	 3,6%	
(3.639).	 La	 realització	 d’RCP	 per	 part	 d’un	 transeünt	 estava	 present	 en	 el	 42%	dels	 casos,	 i,	
malgrat	 l’àmplia	 distribució	 de	 DEA	 al	 Japó,	 la	 seva	 utilització	 es	 produïa	 en	 una	 minoria	 de	
casos:	 en	 un	 0,56%	 (572/101.287).	 Tanmateix,	 la	 realització	 per	 part	 d’un	 transeünt	 de	 RCP	
augmentà	 la	 supervivència	 del	 6,6%	 (primer	 ajut	 no	 transeünt)	 al	 9,1%	 i	 si	 a	 la	 RCP	 s’hi	 afegia	
DEA	 pujava	 fins	 al	 34,3%.	 Les	 zones	 amb	 major	densitat	associaven	una	major	supervivència	i	les	
que	 tenien	 una	població	més	 envellida,	pitjor.82	

Examinant	 una	 altra	 experiència	 d’ampli	 abast	 (Copenhaguen,	 uns	 600.000	 habitants)	 amb	 un	
bon	 SEM	 amb	 metges	 a	 les	 ambulàncies,	 104	 DEA	 d’accés	 públic,	 es	 recolliren,	 en	 un	 període	
d’11	 anys	 (1994-2005),	 4.828	 aturades,	 de	 les	 quals	 3.554	 (74%)	 es	 van	 produir	 en	 residències	
privades	i	1.274	en	espais	públics.	D’aquestes	darreres,	el	registre	mostra	que	el	 76,2%	eren	homes	
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i	 l’interval	 entre	 la	 trucada	 i	 la	 constatació	 de	 l’arítmia	 present	 estava	 en	 els	 4,8	 minuts	 (±2.3).	
Aquesta	 era	 FV	 o	 TV	 en	 el	 38,1%	 dels	 casos,	 asistòlia	 en	 el	 39,4%,	 activitat	 elèctrica	 sense	 pols	
en	 un	 11,4%	 i	 arítmia	 desconeguda/altres	 en	 un	 11,2%	 dels	 casos.	La	supervivència	al	cap	de	30	
dies	era	de	177	(13,9%)	persones.	31	

D’acord	 amb	 les	 guies	 de	 l’ERC,	 caldria	 afegir	 125	 DEA,	 i,	 d’acord	 amb	 les	 guies	 americanes,	
1.104.	 Això	 permetria	 cobrir	 el	 19,5%	 (249)	 de	 les	 aturades	 amb	 l’estratègia	 europea	 i	 el	 66,8%	
de	 les	 aturades	 cardíaques	 (n=851)	 amb	 l’estratègia	 americana.31	 Els	 autors	 emfatitzen	 la	
problemàtica	 de	 seguir	 qualsevol	 d’aquestes	 guies,	 ja	 que	 fora	 que	 la	 incidència	 d’aturades	
cardíaques	 sigui	 especialment	 alta	 en	 alguns	 espais	 concrets,	 l’antecedent	 previ	 d’una	 aturada	
en	un	 lloc	 no	 implica	que	n’aparegui	una	altra	 en	els	 anys	 següents.	 Tanmateix,	 les	 aturades	 no	
són	 esdeveniments	 aleatoris,	 sinó	 que	 estan	 relacionats	 amb	 els	 patrons	 de	 mobilitat	 i	
l’epidemiologia	 subjacent	 de	 la	 població.31	 La	 RCEI	 per	AVAQ,	 en	 funció	 del	 seu	grau	d’utilització	
(100%,	80%	o	60%),	en	el	 cas	de	 les	 guies	 europees	 està	 entre	 33.100$,	 41.400	 i	 55.200$	 i	 en	 el	
cas	 de	 les	 guies	 americanes	 entre	 40.900$,	 51.100	 i	 68.200$,	 la	 qual	 cosa	 es	 considera	 dins	
dels	 llindars	 acceptables	 socialment	 o	 d’altres	 intervencions	 comunament	 acceptades.	 	 El	 més	
cridaner,		però,	és	 l’errònia	 ubicació	 dels	 DEA	 actualment	 desplegats	 a	 la	 ciutat	 de	 Copenhaguen	
(104),	 amb	 una	 cobertura	 de	 sols	 29	 aturades	 cardíaques,	 que	 resulten	 en	 una	 raó	 de	 CEI	
(segons	%	 d’utilització)	entre	63.500$,	79.400$	i	105.900$.	

Una	 estratègia	 sense	 altre	 criteri	 que	 cobrir	 completament	 els	 llocs	 on	 han	 tingut	 lloc	 les	1274	
aturades	 suposaria	 que	 serien	 necessaris	 10.394	 DEA	 amb	 una	 RCEI	 que	 aniria	 entre	 108.700$	
(100%	utilització)	i	181.700	$	(60%	utilització)	per	AVAQ,31	 la	qual	cosa	no	sembla	 un	ús	eficient	de	
recursos.2	 Així,	 per	 exemple,	 la	 seva	 ubicació	 en	 escoles	 pot	 ser	 innecessària	 si	 hi	 ha	 plans	
d’emergència,	personal	entrenat	en	RCP	adequadament	i	el	SEM	 està	 proper.	 Els	 autors	conclouen	
que,	 com	mostra	 el	 seu	 estudi,	 les	 iniciatives	 en	 l’àmbit	 municipal	i	polític	per	ubicar	DEA	poden	
tenir	 una	 conseqüència	 paradoxal	 en	 ser	 ubicats	 en	 llocs	 de	 baixa	 incidència.	 Per	 tant,	 en	 els	
programes	d’accés	públic	als	DEA	calen	 iniciatives	 que	posin	el	focus	en	àrees	amb	alta	incidència	
d’aturades	cardíaques.31	

Perquè	un	DEA	 sigui	 utilitzat	 i	 compleixi	 el	 seu	 potencial	 ha	 d’estar	 situat	 proper	 a	 la	 víctima	 de	
l’aturada	 cardíaca	 (visible,	 accessible)	 i	 els	 transeünts	 presents	 han	 de	 reconèixer	 la	 situació.	
Un	estudi	danès	feia	palès	que	en	segons	quines	ubicacions	un	DEA	perdia	tot	el	 potencial,	ja	que	
es	tractava	d’espais	amb	horaris	limitats	(bancs,		oficines,		consultoris	 mèdics	privats),	mentre	que	
no	passava	el	mateix	en	les	estacions	de	trens,	hotels,	centrals	 de	policia	 i	bombers.	En	molts	llocs	
l’accessibilitat	desapareixia	durant	el	vespre,	 la	nit	 i	els	 caps	 de	 setmana,	 i,	 per	 tant,	 no	 sols	 és	
la	 ubicació,	 sinó	 també	 el	 temps	 en	 què	 són	 accessibles.	49	

Pocs	 estudis	 han	 avaluat	 el	 grau	 de	 compliment	 dels	 programes	 d’accés	 públic	 als	 DEA	 d’acord	
amb	 les	guies	de	 les	 societats	 científiques,	 en	què	es	 consideren	 també	elements	 d’organització	i	
manteniment.	 Una	 revisió	 en	 escoles,	 oficines	 i	 centre	 comunitaris	 mostrava	 que	 passats	 dos	
anys,	 cap	 dels	 programes	 es	 mantenia	 adequadament.	 Les	 inspeccions	 presencials	 feien	
evidents	 els	 problemes	 en	 les	 bateries	 i	 els	 accessoris,	 localitzacions	 inapropiades	 i	 manca	
generalitzada	de	coneixement	sobre	el	seu	funcionament	i	ús.47	
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La	 ubicació	 dels	 DEA,	 doncs,	 s’ha	 de	 prioritzar	 d’acord	 amb	 el	 seu	 impacte	 en	 la	 salut	
pública,	 les	 característiques	 de	 la	 comunitat,	 el	 fet	 de	 formar	 part	 d’un	 programa	 definit	
d’accés	 del	 públic	 a	 la	 desfibril·lació	 amb	 la	 seva	 organització,	 entrenament	 i	 manteniment,	
formant	part	de	la	cadena	de	supervivència	i	plenament	integrat	amb	els	SEM	locals.4	

CONCLUSIONS	

Els	 DEA,	 en	 les	 aturades	 cardíaques,	 dins	 de	 la	 cadena	 de	 la	 supervivència,	 han	 demostrat	 que,	
aplicats	 de	manera	 primerenca	 en	 arítmies	 ventriculars	 aptes	 per	 a	 la	 desfibril·lació,	 milloren	 la	
supervivència	 i	 l’estat	 funcional	 de	 les	 víctimes	 d’un	 esdeveniment	 d’aquesta	 mena.	 Hi	 ha,	
però,	 altres	 causes	 de	mort	 sobtada	 i	 altres	 baules	 en	 la	 cadena	de	 supervivència	que	tenen	una	
importància	cabdal	en	la	millora	dels	resultats.	

La	 distribució	 de	 DEA	 en	 llocs/espais	 públics	 només	 es	 pot	 contemplar	 dins	 d’un	 programa	
d’accés	del	públic	general,	en	què	els	primers	responedors	adequadament	formats	apliquin	 RCP	 i,	
si	 s’escau,	 la	 desfibril·lació,	 i	 tot,	 en	 estreta	 connexió	 amb	 els	 SEM.	 Programes	 en	 què	 altres	
serveis	 d’emergència	 (bombers	 i	 la	 policia)	 incorporin	 un	 DEA,	 amb	 equips	 mòbils	 àmpliament	
distribuïts	 i	amb	estreta	connexió	amb	el	SEM,	poden	ser	una	alternativa	força	més	 cost-efectiva.	
Aquests	 professionals	 tenen	 una	 formació	 específica	 per	 a	 les	 seves	 tasques	 i	 poden	
incorporar	 l’entrenament	 en	 la	 RCP	 i	 ús	 del	 DEA.	 L’ampliació	 dels	 primers	 responedors,	
transeünts	 i	 públic	 general	 i	 la	 seva	 formació	 en	 aquestes	 matèries	 continuen	 essent	 un	 repte	
important	i	hauria	de	merèixer	més	atenció	que	la	distribució	de	DEA	que	no	 respongui	clarament	
a	uns	criteris	epidemiològics	i	d’evidència	objectiva	científica		ben	 definits	al	respecte.	

La	 distribució	 territorial	 dels	 DEA	 en	 diferents	 edificis	 o	 espais	 públics	 sense	 cap	 criteri	
d’ubicació	 (grans	 aglomeracions,	 alta	 incidència	 d’aturades	 cardíaques)	 suposa	 un	 cost-	
efectivitat	 gens	 favorable.	 S’ha	 referit	 que	 tant	 l’experiència	 gironina	 com	 la	 d’altres	 punts	 del	
territori	estan	sota	protocols	d’estudi).	És	 important	que	hi	hagi	un	protocol	 elaborat	a	priori	que	
defineixi	 objectius,	mètodes,	 variables	 d’estudi	 i	 de	 resultat,	 cronograma	 i	 pressupost,	 del	 qual	
es	 puguin	 derivar	 unes	 dades	 d’utilitat	 social.	 Igualment	 s’han	 de	 contemplar	 aspectes	 tan	
rellevants	 com	 la	 formació	 dels	 primers	 responedors	 i	 el	 manteniment	dels	 equips	 i	 d’aquesta	
formació.	 Caldria	 establir	 una	 moratòria,	 pel	 que	 fa	 als	 recursos	 públics	 –sigui	 en	 l’àmbit	
administratiu	 que	 sigui–	 dedicats	 a	 aquesta	 iniciativa,	 en	 l’adquisició	i	distribució	 de	DEA	 fins	 a	
conèixer	els	 resultats		preliminars	dels		protocols	 d’estudi.	




