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INTRODUCCIÓN

La desfibrilación precoz es crucial para las
víctimas de paro cardíaco súbito por las si-
guientes razones:

• El ritmo inicial más frecuente en el paro
cardíaco súbito presenciado es la fibrilación
ventricular (FV).

• El tratamiento más eficaz de la fibrilación
ventricular (FV) es la desfibrilación eléctrica.

• La probabilidad de desfibrilación eficaz dis-
minuye rápidamente con el tiempo.

• La fibrilación ventricular (FV) tiende a conver-
tirse en asistolia en cuestión de minutos.

Muchos pacientes adultos en paro por fibri-
lación ventricular (FV) pueden sobrevivir sin
secuelas neurológicas, aunque la desfibrila-
ción se practique hasta 6-10 minutos después
del paro cardíaco súbito. La práctica de la re-
animación cardiopulmonar (RCP) mientras se
aguarda la llegada del desfibrilador externo
automático (DEA) parece prolongar la fibrila-
ción ventricular (FV) y preservar la función
cardíaca y cerebral.

Sin embargo, la reanimación cardiopulmonar
(RCP) sola no convertirá la fibrilación
ventricular (FV) en un ritmo normal. El inter-
valo entre la pérdida del conocimiento y la
desfibrilación es crítico para la supervivencia
después de un paro cardíaco por fibrilación
ventricular (FV). Por cada minuto que se de-
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mora la desfibrilación, la probabilidad de su-
pervivencia posterior al paro cardíaco por (FV)
disminuye un 7-10%.

La tasa de supervivencia fue del 70% al 90%
en unidades de rehabilitación cardíaca
ambulatoria en donde la desfibrilación se prac-
ticó dentro del primer minuto de la pérdida del
conocimiento. Cuando la desfibrilación se
demora, disminuye la supervivencia, que cae
aproximadamente al 50% si la desfibrilación
se practica a los 5 minutos de la pérdida del
conocimiento, al 30% a los 7 minutos, al 10%
entre los 9 y 11 minutos y al 2-5% más allá de
los 12 minutos. Un estudio observacional re-
ciente con un control histórico sugiere que la
supervivencia después de un paro por
fibrilación ventricular (FV) puede mejorar, si
los primeros auxiliadores practican RCP du-
rante 1 minuto antes de la desfibrilación.

Las tasas de supervivencia posterior al paro
cardíaco pueden ser notoriamente altas, si el
episodio es presenciado y se practica tanto
RCP como desfibrilación precoz. Por ejem-
plo, cuando los pacientes de programas su-
pervisados de rehabilitación cardíaca sufren
un paro cardíaco presenciado, la desfibrilación
se suele practicar en el término de minutos;
en 4 estudios de paro cardíaco en este con-
texto, 90 de 101 víctimas (89%) fueron re-
animadas con éxito.  Esta es la máxima tasa
de supervivencia comunicada para una pobla-
ción extrahospitalaria definida. Se han comu-
nicado tasas de éxito altas (50% o más) para
la reanimación después de la pérdida del co-
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nocimiento presenciada cuando la RCP y la
desfibrilación precoz fueron realizadas por poli-
cías, en aviones, aeropuertos y en casinos.

Entre más temprano se realice la desfibrila-
ción, más alta es la tasa de supervivencia.
El personal de emergencia sólo tiene unos
pocos minutos después que la víctima pier-
de el conocimiento para restablecer un rit-
mo de perfusión. La RCP puede sostener a
un paciente por un breve período, pero no
puede restablecer directamente un ritmo or-
ganizado, para esto se necesita la RCP in-
mediata por testigos circunstanciales, segui-
da de desfibrilación a unos pocos minutos
del paro inicial.

Toda comunidad debe evaluar su capacidad
de practicar esta intervención e instituir las
medidas que sean necesarias para convertir
esta recomendación en una realidad.  En Co-
lombia se está en proceso de conformación
de redes prehospitalarias que permitan apli-
car el concepto de desfibrilación precoz ya sea
con el DEA o desfibriladores convencionales.

El intervalo desde la pérdida del conocimien-
to hasta la desfibrilación es el principal fac-
tor determinante de la supervivencia de una
persona en paro cardíaco. La desfibrilación
de acceso público (DAP) es una iniciativa de
salud pública que tiene como objetivo acor-
tar este intervalo colocando el desfibrilador
externo automático (DEA) en las manos de
personas  entrenadas sea personal médico
o no.  El  DEA brinda la oportunidad de des-
fibrilar a las víctimas a los pocos minutos que
pierden el conocimiento. Esta iniciativa po-
siblemente represente el mayor avance ais-
lado del tratamiento del paro cardíaco súbito
desde el desarrollo de la reanimación
cardiopulmonar (RCP). Con el uso del DEA
por reanimadores entrenados se han alcan-
zado tasas de supervivencia extraordinarias,
de hasta 49%,  que duplican las comunica-
das previamente por los sistemas de emer-
gencia médica  más eficaces.

Los DEA son dispositivos computarizados
complejos, fiables y fáciles de operar, lo que
permite que casi cualquiera pueda intentar la
desfibrilación. Los auxiliares de vuelo, el per-
sonal de seguridad, los oficiales de policía, los
bomberos, los familiares, los escolares y
muchas otras personas entrenadas han utili-
zado con éxito los DEA. Estos dispositivos
pueden ser colocados en aeropuertos, avio-
nes, casinos, edificios de muchas oficinas,
unidades residenciales, centros recreativos,
estadios, centros comerciales y  muchos
otros lugares públicos. Los profesionales de
la salud también han adoptado el uso del DEA:
los utilizan en las ambulancias de apoyo vital
básico  y en los hospitales, así esto no sea
una práctica frecuente en nuestro medio.

El incluir el uso del DEA hizo que ahora el apo-
yo vital básico se defina por los primeros 3 es-
labones de la cadena de supervivencia: acceso
precoz, RCP precoz y desfibrilación precoz.

RECURSOS NECESARIOS

Desfibrilador externo automático

DESCRIPCIÓN DETALLADA

Estructura y función de los DEA

Los DEA (Figura 1) son desfibriladores exter-
nos automáticos. En realidad, la palabra au-
tomático significa semiautomático, porque la
mayoría de los DEA existentes en el mercado
“aconsejarán” al operador que está indicada
una descarga, pero no la administrarán sin la
acción del reanimador (el reanimador debe
oprimir el botón de DESCARGA SHOCK). Los
desfibriladores totalmente automáticos (los
DEA que administran una descarga en cuan-
to se los conecta y enciende, sin más inter-
vención del operador) se emplean sólo en cir-
cunstancias especiales y no serán analiza-
dos en este texto.
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ciclos y los artificios en la señal provocados
por electrodos flojos y mal contacto de los elec-
trodos. Algunas transmisiones de radio inter-
mitentes pueden provocar un artificio ECG, si
se utiliza un transmisor o un receptor dentro
de 1.80 metros del paciente (6 pies) durante
el análisis del ritmo. Algunos dispositivos es-
tán programados para detectar los movimien-
tos espontáneos del paciente o la moviliza-
ción del paciente por otros.

La mayoría de los DEA analiza múltiples ca-
racterísticas de la señal ECG de superficie,
como frecuencia, amplitud y ciertas integra-
ciones matemáticas de frecuencia y amplitud
(pendiente o morfología de la onda) para de-
terminar si el ritmo es compatible con fibrilación
ventricular o con taquicardia ventricular. El
DEA confirma la fibrilación ventricular en fun-
ción de otras características, como baja am-
plitud y ausencia de una línea isoeléctrica; por
ejemplo, el ritmo sinusal normal se caracteri-
za por una línea isoeléctrica entre los com-
plejos. Después, el DEA aconseja una des-
carga cuando detecta una señal ECG com-
patible con estas características. Como el
DEA está fijado a una víctima que no tiene sig-
nos de circulación (para los miembros del
equipo de salud, esto incluye ausencia de
pulso), el DEA presume que no hay pulso. Si
el paciente tiene un complejo QRS ancho con
una frecuencia rápida de señal (más de 180
lpm en un adulto), el DEA “detecta” la
taquicardia ventricular sin pulso y recomien-
da una descarga.

Los DEA han sido sometidos a pruebas ex-
haustivas, tanto in vitro respecto de bibliote-
cas de ritmos cardíacos registrados, como
clínicamente en numerosos estudios de cam-
po.   Su exactitud para analizar el ritmo es alta.
Los raros errores observados en estudios de
campo han sido casi por completo, errores
por omisión en los que el DEA no reconoció
una fibrilación ventricular o una taquicardia de
baja amplitud, o en los que el operador no si-
guió los procedimientos de operación reco-

El DEA se conecta al paciente a través de
electrodos adhesivos. El dispositivo está equi-
pado con un sistema de análisis del ritmo ba-
sado en microprocesadores patentados. Si se
detecta taquicardia ventricular (TV) o fibrilación
ventricular (FV), el sistema “aconseja” una
descarga por medio de indicaciones visuales
o verbales. La mayoría de los DEA funciona
de la misma manera y tienen componentes
similares.

A continuación se presentan los aspectos
comunes de la función y la operación de los
DEA, con información acerca de la detección
y resolución de problemas.

FIGURA 1: DEA DESFIBRILADOR AUTOMÁTICO
EXTERNO

ANÁLISIS AUTOMÁTICO DE
RITMOS CARDÍACOS

Los DEA son dispositivos basados en micro-
procesadores, altamente complejos, que re-
gistran y después analizan la señal electrocar-
diográfica para determinar si ésta es compa-
tible con fibrilación ventricular (FV) o taqui-
cardia ventricular  (TV) sin pulso.  Muestran el
ritmo cardíaco de la víctima a través de un
amplificador de ancho de banda muy estre-
cho, en comparación con los amplificadores
utilizados para registrar ECG de 12 derivacio-
nes de calidad diagnóstica. El ancho de ban-
da angosto filtra las transmisiones de radio,
las interferencias de flujos de corriente de 60
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mendados; por ejemplo, analizó el ritmo, pese
al movimiento del paciente.

DESCARGAS INAPROPIADAS O
FALTA DE DESCARGA

Los DEA se deben colocar en modo de análi-
sis sólo cuando se ha confirmado el paro car-
díaco y únicamente ha cesado todo movimien-
to, sobre todo en el traslado del paciente. El
movimiento del paciente (convulsiones y res-
piraciones agónicas), su reposicionamiento o
los artificios de la señal pueden afectar el aná-
lisis del DEA.   Las respiraciones agónicas
plantean un problema, porque algunos disposi-
tivos “detienen” el análisis cuando el paciente
continúa con éstas.

En contadas ocasiones (menos del 0,1%), el
incumplimiento de las instrucciones del fabri-
cante para el uso de un desfibrilador externo
completamente automático ha determinado la
administración de descargas eléctricas
inapropiadas.  No se deben utilizar recepto-
res y transmisores de radio durante el análi-
sis del ritmo. Los principales errores comuni-
cados en estudios clínicos, de manera oca-
sional,  han consistido en no administrar des-
cargas en caso de ritmos en los que el trata-
miento eléctrico puede ser beneficioso, como
la  fibrilación ventricular fina.

Los DEA no están diseñados para adminis-
trar descargas sincronizadas, pero todos re-
comendarán una descarga en caso de taqui-
cardia ventricular monomorfa y polimorfa, si
la frecuencia supera los valores preestable-
cidos (más de 180 lpm para la mayoría de los
DEA). Los DEA se deben utilizar únicamente
con personas que están inconscientes, no res-
piran normalmente y no tienen signos de circu-
lación (pulso, cuando la circulación es evalua-
da por un miembro del equipo de salud). Esto
evitará que recomienden una descarga para una
víctima con taquicardia ventricular y circulación
efectiva (TV con perfusión).

El reanimador/operador del DEA actúa como
un segundo sistema de verificación del paro
cardíaco. Debe confirmar que el paciente ha
sufrido un paro cardíaco (ausencia de res-
puesta, respiración y signos de circulación)
antes de conectar el DEA.

Para un paciente inconsciente y apnéico sin
signos de circulación, están indicadas las
descargas eléctricas, ya sea que el ritmo sea
taquicardia supraventricular (más de 180 lati-
dos por minuto lpm), taquicardia ventricular
(TV) o fibrilación ventricular (FV). Se han re-
gistrado casos esporádicos de descargas
administradas a pacientes conscientes con
arritmias ventriculares o supraventriculares
con perfusión. Estos son errores del opera-
dor, no del dispositivo, que se pueden preve-
nir con entrenamiento apropiado y buenas
aptitudes para la evaluación del paciente.

EDUCACIÓN Y ENTRENAMIENTO

Mantenimiento de las aptitudes

Los estudios han demostrado que un auxilia-
dor puede pasar varios años sin tratar a un
paciente en paro cardíaco. Por  tanto, se debe
garantizar la práctica correcta de RCP y uso
del DEA cuando sucede un episodio de este
tipo. Según los principios de educación del
adulto, la práctica frecuente de aptitudes
psicomotoras, como el uso del DEA en un paro
cardíaco simulado, permite el mantenimiento
óptimo de las aptitudes.

Frecuencia de la práctica

Varios programas exitosos han establecido la
frecuencia y el contenido de estas sesiones
de práctica. En la actualidad muchos progra-
mas promueven prácticas cada 3 a 6 meses,
un intervalo que consideran satisfactorio. Mu-
chos de los sistemas médicos de emergen-
cias (SEM) o de sus reanimadores, practican
hasta una vez por mes.
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La forma más eficaz para que un reanimador
retenga las aptitudes a largo plazo es que
lleve a cabo una verificación rápida del equi-
po de manera frecuente y regular. Esta veri-
ficación consiste en controlar visualmente
los componentes y los controles del
desfibrilador, y repasar mentalmente qué
pasos seguir y qué controles operar durante
un paro cardíaco.

Las asociaciones científicas, como los con-
sejos de reanimación internacionales, y el
comité nacional de atención prehospitalaria  de
Colombia, deberían  estimular el repaso sis-
temático de las aptitudes y las sesiones de
práctica cada 6 meses como mínimo.

OPERACIÓN DEL DEA

Los DEA se deben utilizar sólo cuando los
pacientes presentan los siguientes 3 signos
clínicos:

• Ausencia de respuesta

• Ausencia de respiración efectiva

• Ausencia de signos de circulación

El término signos de circulación para el pro-
fesional de la salud comprende un pulso o
signos de respiración normal, tos o movi-
miento. Hay signos de circulación, si el pa-
ciente tiene pulso o está respirando normal-
mente, tosiendo o moviéndose. No hay sig-
nos de circulación en ausencia de pulso, res-
piración normal, tos y movimiento. La pala-
bra respiración se emplea para indicar res-
piraciones efectivas; el paciente con respi-
raciones agónicas no está respirando, pues
las respiraciones agónicas no son respira-
ciones efectivas.

Antes de conectar el DEA, el operador debe
determinar primero si hay situaciones espe-
ciales que requieren otras acciones antes de
usar el DEA o que contraindican absolutamen-
te su empleo.

SITUACIONES ESPECIALES

Las 4 situaciones siguientes pueden requerir
que el operador adopte otras acciones antes
de usar un DEA o durante su operación:

• La víctima tiene menos de 8 años (o pesa
menos  de 25 Kg).

• La víctima está en el agua o cerca de ella
(en el borde de una piscina).

• La víctima tiene un marcapasos implanta-
do (CDI).

• Hay un parche de medicación transdérmica
u otro objeto sobre la piel de la víctima don-
de se colocan los electrodos del DEA.

NIÑOS MENORES DE 8 AÑOS

Cuando se comunican los ritmos de paro car-
díaco pediátrico, el porcentaje estimado de
fibrilación ventricular (FV) varía del 7% al 15%;
por esta razón, es importante identificar a las
víctimas pediátricas de paro cardíaco con TV/
FV para posibilitar la desfibrilación rápida: bá-
sicamente estos grupos corresponden a los
pacientes con antecedentes de enfermedad
cardíaca, o niños victimas de golpes directos
en el tórax producidos en actividades deporti-
vas (conmotio cordis) o víctimas de electrocu-
ción. La experiencia con DEA en niños es limi-
tada. Los datos existentes son alentadores.

Los DEA existentes en la actualidad adminis-
tran dosis de energía que superan la dosis
monofásica pediátrica recomendada de 2 a 4
J/Kg para la mayoría de los menores de 8
años. Típicamente la mediana de peso de los
niños de 8 años y mayores es superior a 25
Kg; por  tanto, la dosis inicial administrada con
un DEA monofásico o bifásico (de 150 a 200
J) será menor de 10 J/Kg para este grupo etá-
reo, a menos que se administren las dosis
monofásicas máximas. Según datos en ani-
males, la dosis de desfibrilación de hasta 10

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA DESFIBRILACIÓN EXTERNA AUTOMÁTICA



422

GUÍAS BÁSICAS DE ATENCIÓN MÉDICA PREHOSPITALARIA

J/Kg puede ser segura, pero la información
es inadecuada para identificar las dosis máxi-
mas específicas para niños. Un peso de 25
Kg corresponde a una talla de alrededor de
1m 25 cm (50) pulgadas cuando se utiliza una
cinta de Broselow codificada en color.

Se sugiere según ILCOR el uso del DEA
para el paro extrahospitalario en población
entre 1 a 8  años sin signos de circulación
luego de realizar un minuto de RCP; tam-
bién la FDA liberó el uso  del DEA en pobla-
ción pediátrica.

Actualmente se dispone de DEA que per-
mite utilizar paletas adhesivas para meno-
res de 8 años y graduar el nivel de energía
necesario para la descarga;  se esperan tra-
bajos adicionales para observar el impacto
en el concepto de desfibrilación de acceso
público.

EL AGUA

El agua es un buen conductor de electricidad.
Una descarga administrada a una víctima que
se encuentra en el agua podría ser conducida
por el agua desde el DEA hasta los reanima-
dores y los testigos circunstanciales que tra-
tan a la víctima. En teoría, los reanimadores o
los testigos circunstanciales podría sufrir una
descarga o sufrir quemaduras menores, si se
encuentran en la vía DEA–agua–reanimador.
Es más probable que el agua sobre la piel de
la víctima establezca un recorrido directo de
energía de un electrodo a otro, lo que permite
que la corriente forme un arco entre los elec-
trodos y no pase por el corazón. La forma-
ción de un arco impide la administración de
una corriente adecuada al corazón lo que re-
duce la probabilidad de desfibrilación.

Si la víctima se encuentra inmersa en agua,
se debe retirar antes de iniciar la desfibrila-
ción. Secar rápidamente el tórax para poder
adherir los electrodos del DEA.

MARCAPASOS IMPLANTADOS/CDI

Los desfibriladores que administran descar-
gas de baja energía al miocardio se colocan a
pacientes  con antecedentes de arritmias
malignas, en riesgo de muerte súbita. Estos
dispositivos pueden ser identificados de inme-
diato, porque crean un bulto duro debajo de la
piel en la región superior del tórax o el abdo-
men (por lo general, del lado izquierdo de la
víctima).  La piel que lo cubre presenta una
pequeña cicatriz. Si se coloca un electrodo
directamente sobre un dispositivo médico
implantado, éste puede bloquear la adminis-
tración de la descarga al corazón.

Si identifica un desfibrilador implantado, se
debe colocar un electrodo del DEA, por lo
menos, 2.5 cm (1 pulgada) al costado o de-
bajo  del dispositivo. Después se deben se-
guir los pasos habituales para operar un DEA.
No obstante, si el CDI está administrando des-
cargas al paciente (los músculos se contraen
de una manera similar a la observada duran-
te la desfibrilación externa), se deben dejar
transcurrir de 30 a 60 segundos para que el
CDI complete el ciclo del tratamiento antes
de administrar una descarga con el DEA. En
ocasiones, los ciclos de análisis y descarga
de los CDI interfieren con los DEA.

PARCHES DE MEDIACIÓN
TRANSDÉRMICA

Los electrodos del DEA no deben ser coloca-
dos directamente sobre un parche de media-
ción (un parche de nitroglicerina, nicotina,
analgésicos, tratamiento de reemplazo hor-
monal o medicación antihipertensiva). El par-
che de medicación puede transferir energía
del electrodo al corazón y causar pequeñas
quemaduras en la piel. Los únicos problemas
con descargas administradas a través de un
parche transdérmico que se han comunica-
do correspondían a parches de medicación
con un soporte posterior metálico. Como los
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parches de medicación ya no se fabrican con
soporte posterior metálico, este problema ha
desaparecido. Sin embargo, para evitar que
la medicación bloquee la administración de
energía, se debe retirar el parche y limpiar la
zona antes de adherir el electrodo del DEA.

EL DEA UNIVERSAL

PASOS COMUNES PARA OPERAR
TODOS LOS DEA

Los DEA se guardan cerca del teléfono. Esto
permite que el reanimador active el sistema
médico de emergencias (número local de
emergencias médicas o a otro número de res-
puesta a emergencias) y obtenga rápidamente
el DEA.

Una vez que el DEA está al lado de la víctima,
colocarlo cerca de la oreja izquierda y seguir
los protocolos de desfibrilación desde el lado
izquierdo. Esta posición permite acceder fá-
cilmente a los controladores del DEA y facilita
la colocación de los electrodos. Así mismo,
da espacio a otro reanimador para practicar
RCP desde el lado derecho de la víctima, sin
interferir con la operación del DEA. Sin em-
bargo, no siempre es posible colocarse del
lado izquierdo.

Hay distintos modelos de DEA, que tienen
pequeñas diferencias entre sí, pero todos fun-
cionan básicamente de la misma manera.

Los 4 pasos universales para operar un DEA
son los siguientes:

PASO 1: ENCENDER EL DEA

El primer paso para operar un DEA es encen-
derlo. Esto inicia las indicaciones verbales,
que guían al operador a través de los distintos
pasos. Para encender el DEA, oprimir el inte-
rruptor de encendido o levantar la tapa del

monitor o la pantalla hasta la posición «arri-
ba» («up»).

PASO 2: FIJAR LOS ELECTRODOS

Abrir y adherir rápidamente los electrodos
autoadhesivos del monitor-desfibrilador direc-
tamente a la piel del tórax de la víctima. En
algunos modelos, los electrodos, los cables y
el DEA ya vienen conectados. En otros, tal vez
sea necesario conectar el cable al dispositivo
o el cable a los electrodos.

Colocar un electrodo en la parte superior del
borde esternal derecho (directamente por de-
bajo de la clavícula) y el otro por fuera del pe-
zón izquierdo, con el borde superior unos cen-
tímetros por debajo de la axila.

A menudo, la posición correcta de los electro-
dos se representa en los mismos electrodos
o en otra parte del DEA. Para facilitar su rápi-
da y correcta fijación, suspender la RCP in-
mediatamente antes de adherirlos.

Si la víctima está notoriamente diaforética,
secar el tórax con  una toalla antes de adherir
los electrodos. Si el tórax es velludo, los elec-
trodos se pueden adherir al vello, lo que impi-
de el contacto efectivo con la piel del tórax.
Esto genera una alta impedancia torácica,  lo
que hará que el DEA le indique que «verifique
electrodos» o «verifique parches para elec-
trodos». Este problema se puede resolver pre-
sionando firmemente cada electrodo. Si con-
tinúa el mensaje de error, despegar rápida-
mente los parches originales (lo que elimina
el vello en ese lugar) y adherir un segundo par
siempre y cuando se  disponga de un segun-
do par de adhesivos o rasurar al paciente.

PASO 3: «ALEJAR A TODOS» DE LA VÍCTI-
MA Y ANALIZAR  EL RITMO

«Alejar» a los reanimadores y los testigos
circunstanciales de la víctima, significa que
se debe asegurar  que nadie esté tocando a
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la víctima antes de proceder. Evitar todo mo-
vimiento que afecte al paciente durante el
análisis para asegurar que no haya errores
por artificios.  En algunos DEA, el operador
debe oprimir el botón de ANALIZAR (ANALYZE)
para iniciar el análisis, mientras que otros lo
inician automáticamente cuando los electro-
dos se adhieren al tórax. La evaluación del rit-
mo lleva de 5 a 15 segundos, según la marca
comercial del DEA. Si hay TV/FV, el dispositi-
vo lo anunciará a través de un mensaje escri-
to, una alarma visual o auditiva o una afirma-
ción emitida por un sintetizador verbal de que
está indicada una descarga.

PASO 4: «ALEJAR A TODOS» DE LA VÍCTI-
MA Y OPRIMIR EL BOTÓN DE DESCAR-
GA (SHOCK)

Antes de oprimir el botón de DESCARGA
(SHOCK), corroborar que nadie esté tocando
a la víctima. Decir siempre en voz alta una
frase para que todos se «Alejen del pacien-
te», como «Estoy alejado, están alejados, to-
dos alejados « o simplemente «Aléjense». Al
mismo tiempo, verificar con una mirada rápi-
da que nadie esté en contacto con el pacien-
te. La mayoría de los DEA comienzan a car-
gar automáticamente los capacitores, si de-
tectan un ritmo tratable («reversible con des-
cargas»). Un tono, un mensaje emitido por un
sintetizador verbal o una luz indican que se
ha iniciado la carga. La descarga se debe
administrar una vez que todos están alejados
de la víctima. Esta descarga provocará una
contracción súbita de la musculatura (como la
observada con un desfibrilador convencional).

Después de la primera descarga, no reanu-
dar la RCP; en cambio, oprimir de inmediato
el botón de ANALIZAR (ANALYZE), si es ne-
cesario; algunos DEA inician automáticamente
otro ciclo de análisis del ritmo. Si persiste la
TV/FV, el DEA lo indicará, y se repetirá la se-
cuencia «cargando» y «descarga indicada»
para la segunda y la tercera descarga. El ob-
jetivo es analizar rápidamente el ritmo para

detectar si persiste la TV/FV y administrar rá-
pidamente hasta 3 descargas, si es necesa-
rio. Si se administra una tercera descarga, el
DEA informará  al reanimador  si debe eva-
luar  al paciente después de esa descarga,
haya habido o no desfibrilación. El miembro
del equipo de salud debe verificar los signos
de circulación, incluido el pulso.

RESULTADOS Y ACCIONES
DESPUÉS DE LA DESFIBRILACIÓN

MENSAJE «DESCARGA
INDICADA�: FIBRILACIÓN
VENTRICULAR RECURRENTE

Si los signos de circulación no se restable-
cen después de 3 descargas, los reanimado-
res sin respaldo inmediato de  apoyo vital car-
díaco avanzado (AVCA) deben reanudar la
RCP durante 60 segundos. Después de 60
segundos, la mayoría de los dispositivos indi-
carán que se verifiquen los signos de circula-
ción. Si persiste la fibrilación ventricular (FV),
administrar otras series de 3 descargas su-
cesivas ordenadas por el DEA (cada una será
precedida de un breve período de análisis).
Aplicar series de 3 descargas sucesivas que
alternen con 60 segundos de RCP hasta que
el DEA presente el mensaje «descarga no in-
dicada» o hasta disponer de apoyo vital car-
díaco avanzado.

El reanimador no debe verificar los signos de
circulación entre las descargas sucesivas
(entre las descargas 1 y 2, 4 y 5, 7 y 8) ya que
demora la rápida identificación de una
fibrilación ventricular (FV) persistente y tam-
bién interrumpe la administración de la des-
carga. Se ha observado en estudios que las
descargas consecutivas rápidas reducen
moderadamente la impedancia transtorácica
para cada descarga ulterior, de manera que,
en realidad, el corazón recibe mayor energía
con cada descarga sucesiva.
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MENSAJE «DESCARGA NO
INDICADA»: AUSENCIA DE
SIGNOS DE CIRCULACIÓN

Cuando el DEA presenta el mensaje «descar-
ga no indicada», se debe verificar los signos
de circulación, si no los hay, reanudar la RCP,
si la víctima no presenta signos de circula-
ción, pese a la RCP y además, 3 análisis pro-
ducen 3 mensajes de «descarga no indica-
da», la probabilidad de que el ritmo sea rever-
sible con descargas es baja (probablemente
haya asistolia). Por lo tanto, los análisis del
ritmo se deben repetir sólo después de inter-
valos de 1-2 minutos de RCP. El pronóstico
de estas víctimas es malo y corresponde
considerar la suspensión de la RCP, sobre todo
si no hay situaciones de reanimación especia-
les como hipotermia,  que sugieran la probabili-
dad de supervivencia, pese al paro prolongado.

MENSAJE «DESCARGA NO
INDICADA»: PRESENCIA DE
SIGNOS DE CIRCULACIÓN

Si hay signos de circulación, verificar la respi-
ración. Si la víctima no está respirando normal-
mente, practicar respiración artificial a una fre-
cuencia de 10-12 respiraciones por minuto.

Si la víctima está respirando adecuadamen-
te, colocarla en posición de recuperación.
Siempre se debe dejar adherido el DEA hasta
la llegada del personal del sistema de emer-
gencia. Si recurre la TV/FV, la mayoría de los
DEA informarán  al reanimador a verificar los
signos de circulación. Después, el dispositi-
vo se cargará automáticamente y aconsejará
al reanimador administrar otra descarga.

DEA EN UNA AMBULANCIA EN
MOVIMIENTO

Los DEA actuales pueden ser operados
mientras el paciente es transportado en am-

bulancia al centro hospitalario, este es un
cambio importante porque anteriormente se
recomendaba detener la ambulancia cuan-
do el DEA realizaba el análisis del ritmo, re-
trasando de manera considerable el trans-
porte del paciente.

INTEGRACIÓN DE LA RCP Y EL
USO DE DEA

Al llegar al lugar de un presunto paro cardía-
co, los reanimadores deben integrar rápida-
mente la RCP con el uso del DEA. En la ma-
yoría de los contextos, los miembros del equi-
po de salud contarán con el beneficio de te-
ner a una o más personas para asistir y prac-
ticar las múltiples acciones necesarias para
reanimar a una víctima de muerte súbita de
origen cardíaco. Por lo general, se deben efec-
tuar 3 acciones simultáneas en el lugar de un
paro cardíaco:

1. Activación del sistema de respuesta a
emergencias

2. Reanimación cardiopulmonar

3. Operación del DEA

Cuando hay dos o más reanimadores en el
lugar, estas funciones se pueden iniciar simul-
táneamente. Los operadores del DEA deben
estar entrenados para coordinar y manejar al
equipo en el lugar, con el fin de asegurar que
los múltiples reanimadores actúen en forma
oportuna y eficaz.

UN REANIMADOR CON UN DEA

En algunas situaciones, un reanimador con
acceso inmediato a un DEA puede respon-
der a un paro cardíaco. El reanimador debe
activar rápidamente el sistema de emergen-
cias. La secuencia de reanimación recomen-
dada para un reanimador con un DEA es la
siguiente:
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1. Verificar la ausencia de respuesta

2. Activar el sistema de respuesta a emergen-
cias (convocar para un código en el hospital)

3. Abrir la vía aérea, verificar la respiración.

4. Si la víctima no respira efectivamente, su-
ministrar 2 ventilaciones.

5. Verificar los signos de circulación. Si no hay
signos de circulación, conectar el DEA y
proceder con el algoritmo de tratamiento con
DEA. El operador del DEA debe realizar las
siguientes acciones:

§ ENCENDER el DEA en primer lugar (al-
gunos dispositivos se encenderán
automáticamente cuando se abre la tapa
o el estuche del DEA).

§ CONECTAR los cables al DEA (a veces
ya vienen conectados).

§ CONECTAR los cables del DEA a los
electrodos adhesivos (a veces ya vienen
conectados).

§ FIJAR los electrodos adhesivos al tórax
desnudo de la víctima.

SECUENCIA DE ACCIONES CON
UN DEA PARA 2 REANIMADORES

1. Verificar la ausencia de respuesta: si la
víctima está inconsciente:

Llamar al número local de emergencias
médicas (o a otro número de respuesta a
emergencias).

2. Abrir la vía aérea: extensión de la cabeza
- elevación del mentón (o tracción de la
mandíbula, si se sospecha traumatismo).

3. Verificar que haya respiración efectiva:
practicar respiración artificial, si es nece-
sario:

• Verificar la respiración (mire, escuche y
sienta).

• Si no hay respiración, suministrar 2 res-
piraciones lentas:

- Es más probable que el primer reanima-
dor cuente con una mascarilla facial pro-
tectora fuera del hospital.

- En el estuche del DEA debe haber un dis-
positivo boca - mascarilla.

- A menudo se dispone de un dispositivo
bolsa - mascarilla en los centros de aten-
ción de la salud.

4. Verificar los signos de circulación: si no
hay signos de circulación:

• Practicar compresiones torácicas y pre-
pararse para usar el DEA:

- Si hay alguna duda de que haya signos
de circulación, el primer reanimador ini-
cia las compresiones torácicas, mientras
el segundo reanimador  se prepara para
usar el DEA.

- Quitar las prendas de vestir que cubren
el tórax de la víctima para practicar las
compresiones torácicas y adherir los
electrodos del DEA.

5.  Intentar la desfibrilación con el DEA: si
no hay otros signos de circulación:

• El auxiliador que realiza la llamada en-
trega el DEA a la persona que practica la
RCP; el lugar preferido para el DEA es al
lado de la oreja izquierda de la víctima,
pero esto no siempre es posible.

• El que realiza la llamada comienza a
practicar RCP, mientras el reanimador
que practica RCP se prepara para operar
el DEA. (es aceptable invertir estos roles).

El operador del DEA realiza las si-
guientes acciones:

ENCENDER el DEA en primer lugar (algunos
dispositivos se encenderán automáticamente
cuando se abre la tapa o el estuche del DEA).

• FIJAR el DEA a la víctima:

- Conectar el DEA a los cables del DEA (a
veces ya vienen conectados).
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- Conectar los cables del DEA a los elec-
trodos adhesivos (a veces ya vienen co-
nectados).

- Fijar los electrodos adhesivos al tórax
desnudo de la víctima.

- Solicitar al reanimador que practique
RCP, que interrumpa las comprensiones
torácicas inmediatamente antes de ad-
herir los electrodos.

• ANALIZAR el ritmo:

- Indicar que todos se alejen de la víctima
antes del análisis y durante éste.

- Verificar que nadie esté tocando a la víc-
tima.

- Oprimir el botón de ANALIZAR (ANALYZE)
para iniciar el análisis del ritmo (algunas
marcas comerciales de DEA no requie-
ren este paso).

• Mensaje “descarga indicada”:

- Indica que todos se alejen de la víctima
una vez más antes de oprimir el botón
de DESCARGA (shock) (“Estoy alejado,
están alejados, todos alejados”)

- Verificar que nadie esté tocando a la víc-
tima.

- Oprimir el botón de DESCARGA
(SHOCK) (la víctima puede presentar
contracciones musculares).

- Oprimir los botones de ANALIZAR
(ANALYZE) y DESCARGA (SCHOCK)
hasta dos veces más; si el DEA señala
“descarga aconsejada” o “descarga in-
dicada”, solicitar que todos se alejen de
la víctima antes de cada análisis y des-
carga.

• Mensaje “descarga no indicada”:

- Verificar los signos de circulación (inclui-
do el pulso). Si hay signos de circulación,
verificar la respiración:

* Si la respiración es inadecuada, apoyar
la respiración.

* Si la respiración es adecuada, ubicar a
la víctima en posición de recuperación,
con el DEA colocado.

- Si no hay signos de circulación, reanu-
dar la RCP durante 1 minuto y  luego
volver a verificar los signos de circula-
ción.

* Si aún no hay signos de circulación ana-
lizar el ritmo; después, seguir los    pa-
sos “descarga indicada” o “descarga no
indicada”, según corresponda.

ATENCIÓN DE LA
DESFIBRILACIÓN  EXITOSA

Cuando se restablecen los signos de circula-
ción y respiración adecuados, colocar al pa-
ciente en posición de recuperación y dejar
colocado el DEA. Continuar evaluando a la
víctima. Muchos DEA monitorizan continua-
mente el ritmo y aconsejan al operador (“con-
trole al paciente” o “verifique los signos de cir-
culación”), si recurre la TV/FV. Es importante
verificar frecuentemente la respiración y los
signos de circulación para controlar el estado
de la víctima.

Cuando el DEA se emplea en el hospital, pue-
de permanecer conectado al paciente duran-
te la transferencia o el traslado a una cama
de la unidad de cuidado intensivo.

RESUMEN DE CONCEPTOS CLAVES

El tiempo desde la pérdida del conocimiento
hasta la desfibrilación es el principal factor
determinante individual de supervivencia des-
pués de un paro cardíaco.

El propósito de un DEA es practicar la
desfibrilación lo antes posible en víctimas de
fibrilación ventricular.
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Los 4 pasos de operación de un DEA son:
ENCENDER el DEA, FIJAR los electrodos
adhesivos al tórax de la víctima (suspenda las
compresiones torácicas),  ANALIZAR  el rit-
mo de la víctima  y  cargar el DEA y adminis-
trar la DESCARGA (si el DEA así lo indica).

Los electrodos del DEA se pueden colocar
correctamente mirando la ilustración en el
mismo DEA o en la superficie de los electro-
dos. Uno de los electrodos se coloca en la
parte superior del borde esternal derecho, di-
rectamente por debajo de la clavícula. El otro
se coloca por fuera del pezón izquierdo, con
el borde superior unos pocos centímetros por
debajo de la axila.

El operador del DEA es responsable de ase-
gurar que nadie esté tocando a la víctima du-
rante los modos de análisis, carga y descar-
ga. Tocar al paciente durante el análisis inter-
fiere con la interpretación del ritmo de la vícti-
ma por el dispositivo. Durante la carga y la
descarga, existe la posibilidad de transferen-
cia parcial de la descarga a los testigos
circunstanciales.

Las siguientes situaciones exigen modificar
las acciones y utilizar un DEA: si la víctima
es menor de 8 años (no usar el DEA), si está
sumergida en agua (movilizar a la víctima y
secarle el tórax), si tiene un marcapaso o un
desfibrilador implantado (colocar el electrodo
lejos del dispositivo) o si tiene un parche de
medicación transdérmica (retirar el parche y
limpiar el tórax).

La secuencia de acciones después de un
mensaje “descarga no indicada” del DEA es:

1. Verificar los signos de circulación

2. Si hay signos de circulación verificar la res-
piración.

* Si la respiración es inadecuada, asistir
la respiración.

* Si la respiración es adecuada, colocar a
la víctima en posición de recuperación,
pero dejar el DEA conectado al paciente.

3. Si no hay signos de circulación, reanudar
la RCP durante 1 minuto; después volver a
verificar el pulso.

4. Si no hay pulso verificar el ritmo.

5. Después de analizar el ritmo, seguir los
pasos “descarga indicada” o “descarga no
indicada”.

Los 3 signos clínicos que indican la necesi-
dad de iniciar compresiones torácicas y co-
nectar un DEA son los 3 criterios para confir-
mar la presencia de un paro cardíaco:

• Ausencia de respuesta

• Ausencia de respiración efectiva

• Ausencia de signos de circulación

• Los reanimadores que encuentran a una
víctima adulta inconsciente deben activar
el sistema de respuesta a emergencias (ob-
tener el DEA), practicar RCP y, si hay paro
cardíaco, conectar y usar el DEA.
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