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Dado que la mayoria de las victimas de muerte subita
no tienen sintomas antes de la misma y no presentan
factores que permitan su identificacion como poblaciones
de alto riesgo antes del evento, es importante la mejora
de los sistemas de resucitacion cardiopulmonar extrahos-
pitalaria con el objetivo de conseguir una mayor supervi-
vencia de estos pacientes. En este sentido, una desfibri-
lacion precoz dentro de una eficaz aplicacion de la
cadena de supervivencia que incluya un rapido reconoci-
miento de la victima, una llegada inmediata de personal
entrenado que aplique de forma precoz las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar y la posibilidad de llevar a
cabo un soporte vital avanzado con prontitud asegurarian
una mayor supervivencia de las victimas de muerte subi-
ta cardiaca.

Numerosos estudios han demostrado la enorme impor-
tancia de la desfibrilacion precoz en pacientes que han
presentado una parada cardiaca por fibrilacién ventricu-
lar. El predictor mas importante de supervivencia en es-
tos casos es el tiempo que transcurre hasta la desfibrila-
cion eléctrica, de tal modo que a medida que éste se
prolonga, disminuye rapidamente la supervivencia medi-
da al alta hospitalaria. En este sentido, la desfibrilacion
externa automatica ha demostrado, en mltiples estudios,
la reduccion del tiempo hasta la desfibrilacién y la mejoria
de la supervivencia.

Por estas razones, los sistemas de acceso a la desfibri-
lacién publica, que permiten a personal no médico el em-
pleo de desfibriladores externos automaticos, han cobra-
do mucho entusiasmo en un ndmero cada vez mayor de
paises, ciudades o compafiias. En la actualidad se esta
investigando la eficacia de la desfibrilacion externa auto-
matica llevada a cabo por cualquier persona de una co-
munidad (no necesariamente un «primer auxiliadors),
aunque esta mayor liberalizacion de uso, si demuestra
ser eficaz, deberia acompafarse de medidas legales que
la avalen y de una adecuada educacién sanitaria, proba-
blemente en los afios de educacién secundaria.

Palabras clave: Muerte subita. Arritmia. Cardioversion.
Fibrilacion. Taquiarritmias.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 851-865)

Sudden Cardiac Death and Early Defibrillation

Since most sudden cardiac death victims show neither
symptoms before the event nor other singns or risk fac-
tors that would have identified them as a high risk popula-
tion before their cardiac arrest, emergency out-of-hospital
medical services must be improved in order to obtain a
higher survival in these patients. Early defibrillation is an
essential part of the chain of survival that also includes
the early identification of the victim, activation of the
emergency medical system, immediate arrival of trained
personnel who can perform basic cardiopulmonary resus-
citation and early initiation of advanced cardiac life sup-
port that would raise the survival rate for sudden cardiac
arrest victims.

Many studies have demonstrated the enormous impor-
tance of early defibrillation in patients with a cardiac
arrest due to ventricular fibrillation. The most important
predictor of survival in these individuals is the time that
elapses until electric defibrillation, the longer the time to
defbrillation the lower the number of patients who are
eventually discharged. Multiple studies have demonstra-
ted that automatic external defibrillation will reduce the
time elapsed to defibrillation and thus improve survival.

For these reason, public access defibrillation to allow
the use of automatic external defibrillators by minimally
trained members of the lay public, has received increa-
sing interest on the part of a groving number of compa-
nies, cities or countries. The automatic external defibrilla-
ton, as performed by a lay person is being investigated.
The liberalization of its application, if is demonstrated to
be effective, will need to be accompanied by legal measu-
res to endorse it and appropriate health education, pro-
bably during secondary education.

Key words: Sudden death. Defibrillation. Arrhythmia. Fi-
brillation. Tachyarrhythmias.
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analicen el valor de medidas preventivas primarias, asi

ABREVIATURAS como un registro preciso y seguro de todos los casos

. i de muerte subita. No obstante, dado que la mayoria de

MSC: muerte subita cardiaca. las MSC estan relacionadas con la cardiopatia isqué-

FV: fibrilacion ventricular. N mica, las medidas de prevencién primaria, encamina-

DEA: desfibrilador externo automatico. das a reducir las tasas de incidencia y mortalidad por
PCR: parada cardiorrespiratoria. cardiopatia isquémica, tienden a reducir las de MSC.

RCP: resucitacion cardiopulmonar. Dadas las limitaciones de las medidas preventivas,

TV: taquicardia ventricular. otro abordaje del problema consistiria en el tratamien-

to adecuado y precoz de las victimas de una muerte
subita extrahospitalaria con objeto de conseguir una
INTRODUCCION mayor supervivencia de las mismas. Para ello son fun-
damentales una serie de acciones que constituyen la
La muerte subita cardiaca (MSC) continla siendalenominada «cadena de supervivencia» y cuyo esla-
un problema sanitario de primera magnitud cuya incibon principal es la desfibrilacion precoz.
dencia ha disminuido poco a pesar de una significativa Este articulo revisa los principales eslabones de di-
reduccién en la morbilidad y mortalidad de las enfer-cha cadena, haciendo especial hincapié en la desfibri-
medades cardiovasculatés lacion precoz y en las medidas necesarias para conse-
Estimaciones recientes refieren en torno a 300.000 guir el llamado «acceso publico a la desfibrilacions.
400.000 muertes repentinas cardiacas anuales para to-
das las edades en los EE.UU. (tasa de mortalidad en
torno a 1-2 por 1.000 habitanteé/aﬁo) y 150.000 en e A «CADENA DE SUPERVIVENCIA>
oeste de Europ@ En nuestro pais, la incidencia de El concepto de «cadena de supervivencia» hace alu-
MSC es una de las mas bajas de los paises industriatiion a una secuencia de acciones que permitirian, si se
zados. Los datos del estudio epidemiolégico realizaddlevaran a cabo rapidamente, la supervivencia de un
en la ciudad de Valencia arrojaron una tasa de mortalRimero significativo de victimas de M%€ Dichas
dad de 38,9 por 100.000 habitantesfédfi&l estudio acciones, que deben estar perfectamente interconecta-
REGICOR demostré una tasa de MSC en la poblaciodas entre si para ser eficaces, son las siguientes:
entre 25 y 64 afios en las comarcas de Gerona de 43
por 100.000 habitantes en varones y 6,3 por 100.000 1. Reconocimiento de la victima o de los signos pre-
en mujeres En este Ultimo estudio sélo el 29% de los monitorios de riesgo.
pacientes llegaron a recibir atencién hospitalaria. Te- 2. Llamada rapida y activacion de los sistemas mé-
niendo en cuenta que en otras provincias espafiolas ttkcos de emergencia.
tasa podria ser mayor (0,5-1/1.000 habitantes/afio) y 3. Resucitacion cardiopulmonar basica.
mas préxima a la del resto de los paises occidentales, 4. Desfibrilacion precoz.
ésto supondria al menos 20.000 muertes anuales en5. Intubacion y administracion de drogas intraveno-
Espafia. sas como parte de las maniobras de resucitacion car-
La MSC representa alrededor del 12% de todas ladiopulmonar avanzada.
muertes naturales y es responsable de alrededor del
50% dfe todas las muertes dg origen cardiovascular eRetivacion precoz del sistema
los paises desarrollados. Mas del 85% de todas | ;
L . . e emergencias
muertes sUbitas son de origen cardiaco. En los enfer-
mos con cardiopatia isquémica, la MSC es la forma El primer eslabdn de la cadena de supervivencia in-
mas frecuente de fallecimiento (aproximadamente etluye el reconocimiento precoz de la victima y el ac-
50% de estos pacientes presenta MSC en algin maeso a la misma con rapidez. El tiempo requerido para
mento de la evolucién de su enfermedad). Ademas, esste acceso comienza en el momento en el que se reco-
la primera forma de presentacion de la cardiopatia isaoce la emergencia, bien por la propia victima o por
guémica entre el 19 y el 26% de los paciéntes un testigo de la misma. Dicho tiempo incluye la deci-
Aunque la mejor aproximacion al problema es susion de llamar a los sistemas de emergencia, el tiempo
prevencion, ésta resulta dificil por multiples razonesnecesario para localizar un teléfono y el nimero del
en primer lugar, por la diversidad de sustratos, factoreservicio de emergencias, la respuesta a las preguntas
de riesgo, factores desencadenantes y mecanismos que la persona que recibe la llamada, la decisién de en-
originan la muerte subita; en segundo lugar, por el heviar un vehiculo de emergencias, la llamada a la ambu-
cho de que la mayoria de las victimas no presentaiancia, la llegada de ésta al lugar y el examen de la
sintomas o signos que permitan su identificacion comeictima. Todas estas acciones afiaden minutos al inter-
sujetos de alto riesgo antes del evento; por ultimo, povalo critico entre el inicio de la parada cardiaca y el
la dificultad que supone llevar a cabo estudios que&omienzo del tratamiento de emergencia.
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Para intentar acortar el intervalo de tiempo entre eéspecialmente |etdl° En todos los estudios realiza-
inicio de la PCR y la llegada del personal de emergendos que comparaban la supervivencia de las personas
cias se han llevado a cabo varios abordajes. La adquifue habian recibido RCP basica se observé un benefi-
sicion de un mayor nimero de ambulancias ha demosio de la instauracion precoz de la misma frente al ini-
trado ser cara e ineficaz y supone una reduccion en elo tardio, de tal modo que laslds ratiopara una
tiempo de respuesta muy brév@ que puede ser al- mayor supervivencia con aquella alcanzaban valores
canzado simplemente y con menor coste con una mele hasta 111382126 Recientemente, Cobb et al reali-
jor educacion sanitaria de la poblacién y unos sistemazgaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar los efectos
de comunicacién con los equipos de emergencia mase proporcionar 90 segundos de RCP basica a perso-
eficaces. nas con FV extrahospitalaria antes de que se llevara a

Por tanto, el acceso precoz a la victima puede mejczabo la primera desfibrilacion al llegar los técnicos de
rar notablemente mediante la educacién publica, en eemergencias médicas. El disefio del estudio fue pros-
pecial de aquellas personas que con mayor posibilidapectivo, con una primera fase de preintervencion (42
pueden ser testigos de una parada cardjas como meses) y una segunda de intervencién de 36 meses en
con la instalacion de un sistema de comunicacion di& que se hacia hincapié en realizar aproximadamente
emergencias eficiente® Deben disefiarse programas 90 segundos de RCP basica antes de llevar a cabo la
de educacién para mejorar el reconocimiento, por pardesfibrilacion. La supervivencia mejoré del 24 al 30%
te de la poblacién, de una persona con una parada cdp = 0,04) y el beneficio se obtuvo principalmente en
diaca, asi como aprender a llamar rapidamente al sistpacientes para los que el intervalo inicial de respuesta
ma de emergencias. En este sentido, es fundamentalfize de 4 min o inferior. La proporcién de victimas que
estandarizacion de un numero telefénico de tres digisobrevivié con una favorable recuperacién neurolégi-
tos que idealmente debiera ser universal. ca aumento del 17 al 23% (p = 0,01) y entre los su-
pervivientes, la proporcion de los que tuvieron una
evolucién neurolégica favorable al alta aument6 del
71 al 79% (p < 0,3). Existen varias estrategias para

El siguiente eslabdn en la cadena de supervivencimtentar conseguir que las medidas de RCP basica se
es el inicio precoz de las medidas de RCP b&sica inicien de forma precoz. La primera de ellas es el en-
Estas deben comenzarse inmediatamente después tienamiento de todos los ciudadanos en la maniobras
gue se ha reconocido la victima y deberian ser realde RCP basiéad La American Heart Association ha
zadas por ciudadanos entrenados mas que por paragerido que si el 20% de los adultos estuvieran en-
de personal de servicios de emergencias, ya que cdrenados en estas maniobras la morbilidad y mortali-
raras excepciones, el inicio de las RCP por estos Ultidad de la parada cardiaca extrahospitalaria se veria re-
mos suele llevarse a cabo cuando ya es demasiadincida significativamente Sin embargo, algunos
tardes. expertos dudan del hecho de que los ciudadanos pue-

La asociacién entre inicio precoz de las maniobraglan alcanzar un nivel de entrenamiento adecuado que
de RCP bésica y una mayor supervivencia radica eofrezca proteccion a las victimas, ya que la mayoria
varias acciones. La RCP basica proporciona suficientaunca van a presenciar un episodio de muerte repenti-
flujo sanguineo al cerebro y miocardio para mantenena y muchos de ellos no realizan nuevos cursos para
a estos 6rganos temporalmente viables. No obstantejantener el nivel de formacion alcanzado. En este
su principal valor se debe al efecto sobre la fibrilacionsentido, el estudio de Minneapolis puso de manifiesto
ventricular: la RCP basica confiere una mayor posibi-que sélo un 10% de la poblacién entrenada en RCP ha
lidad de que el paciente continlie en fibrilacion ventri-presenciado una parada cardiaca y soélo el 30% de los
cular cuando llegan los equipos que disponen de desfiestigos presenciales han recibido entrenamiento en
brilador”. En un estudio realizado en Washington seRCP2 No obstante, algunos estudios ofrecen datos
observé que el 80% de las victimas de MSC estabapositivos y han puesto de manifiesto que la existencia
en FV o TV cuando habian recibido RCP basica frentele algunos conocimientos sobre técnicas de RCP es
a un 68% en caso contrafioEn estos pacientes es tan prevalente que muchas personas intentan realizar
mas probable que la desfibrilacién consiga la reversi6maniobras de RCP a pesar de no haber recibido un
a ritmo normal del paciente y la reinstauracion de lagntrenamiento formal en las mismas y de las caracte-
funciones circulatorias. risticas fisicas desagradables encontradas durante las

Para ello, la RCP debe iniciarse precozmente ymismas (saliva, sangre o vomitssy. También se ha
debe seguirse de una rapida desfibrilacion y medidasbservado en algin estudio que las maniobras de RCP
de RCP avanzada. La RCP basica es menos eficazl@vadas a cabo por ciudadanos no entrenados tuvie-
el personal de los servicios de emergencia equipada®sn similares resultados a las que realizaron personas
con desfibrilador llega demasiado tarde. La combinaentrenada®. Otra aproximacion al problema es el en-
cion de RCP basica tardia (mas de 4 min) y de desfirenamiento dirigido a personas que con mayor proba-
brilacion y RCP avanzada tardia (mas de 12 min) ebilidad presenciaran una PCR como familiares de per-

Resucitacion cardiopulmonar basica precoz
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sonas identificadas como grupos de riesgo deublico a la desfibrilacion, basado en un razonamiento
MSCB23637 Por Ultimo, otro método empleado consis- deductivo: puesto que la desfibrilacién precoz mejora
te en proporcionar instrucciones telefénicas a las perel prondstico de los pacientes con PCR secundaria a
sonas que llaman para comunicar la existencia de urfidV, la mayor disponibilidad de DEA deberia traducir-
victima de PCR para que éstas realicen las maniobrag en una desfibrilacion mas precoz y, por consiguien-
de RCP basica de forma precoz, aunque no hayate, en una mayor supervivencia de las victimas de
sido entrenadas previamente o para mejorar la calida@CR!. Sin embargo, aunque el concepto es atractivo y
de la RCP realizada por personas con entrenamienttiversas evidencias clinicas refuerzan esta idea como
previo basado en simulaciones sobre mapiéti la Unica estrategia aceptable para conseguir la desfibri-
lacién precoz, su eficacia no ha sido aun probada de
forma prospectivi
En los primeros programas de resucitacion extrahos-
pitalaria en los que la desfibrilacion era llevada a cabo
En muchas ocasiones, la RCP y la desfibrilacién sopor paramédicos, el tiempo entre el colapso del pa-
las no logran la resucitacion de la victima o no mantieciente y la llegada de aquellos era superior a 12 min.
nen la misma. Son necesarias las medidas de sopoiEsto explica que la supervivencia fuera pobre, oscilan-
vital avanzado (intubacién endotraqueal y administrado entre el 7 y el 18%>. Diversas investigaciones
cion de medicacion intravenosa) para mejorar las positevadas a cabo a principios de los afios ochenta de-
bilidades de supervivencia. mostraron la habilidad del personal menos entrenado
En los EE.UU. estas medidas son aplicadas por pajue los paramédicos, como los técnicos de emergen-
ramédicos. En Europa no hay paramédicos y las UVtias médicas, para llevar a cabo eficazmente la des-
moviles que disponen de enfermeras o médicos dfbrilacion®s>¢l Sin embargo, los programas de desfi-
emergencias son las primeras unidades que proporcibrilaciéon precoz llevados a cabo por técnicos de
nan medidas de soporte vital avanzado. emergencias sanitarias y bomberos se expandieron
Varios estudios han demostrado el beneficio de lasle una forma lenta debido fundamentalmente a barre-
medidas de soporte vital avanzado comparadas cams legales y a la controversia que suponia la transfe-
sélo la desfibrilacién, con una mayor tasa de supervirencia de un acto médico como la desfibrilacion a ma-
viente$®*L Por ello es fundamental la puesta en marnos de personal no médico. No obstante, la eficacia
cha de protocolos bien coordinados que combinen lalinica demostrada por la desfibrilacién precoz ha per-
desfibrilacién precoz con unidades que realicen rapimitido una amplia aceptacién de dicho principio.
damente medidas de soporte vital avanzado. La desfibrilacion precoz lleva aparejada el hecho de
gue la persona que llegue al lugar de la victima lleve
un desfibrilador y esté entrenada en su manejo. Por
ello, con pocas excepciones el desfibrilador debe ser
La piedra angular en el tratamiento eficaz de laautomético. Los DEA son muy seguros y eliminan la
MSC es la desfibrilacion precoz, el eslabon esenciahecesidad de un entrenamiento complicado en el reco-
dentro de la cadena de supervivefidfa Este eslab6n nocimiento de los trastornos del ritmo cardfackl
puede llevarse a cabo de varios modos: operador solo debe poner los electrodos adhesivos del
. desfibrilador en la persona que se cree que presenta
geln'cli\ggdr;]agdtﬁ:gzﬁ<gfﬁfgf’)ﬁg{»ﬁ:gggfggﬁl de emer-una PC'R. Cuanglo se activa, el sistema anajiza el ritmo
2. Mediante DEA usados por miembros de la comu—deI paciente y si es FV o TV el aparatp_o bien carga y
e e
teg.d:rgﬁgarirgisggg desfibrilacion en casa para pac'enrh_éticos), en cuyo caso es el opera_dpr el que libera el
4. Desfibrilacion transtelefénica. mismo pu!sando un boton. La S|mpI|C|d_ad de la opera-
cién disminuye el tiempo de entrenamiento y aumen-
La importancia de la desfibrilacién precoz radica,ta el nUmero de personas que pueden manejar estos
por una parte, en el hecho de que casi el 85% de laxuipos.
personas con parada cardiaca extrahospitalaria presen-Cada afio un mayor nimero de ciudades y comuni-
tan taquiarritmias ventriculares malignas durante loglades en los EE.UU. permiten el uso de DEA y con-
primeros minutos tras su iniéfoy por otra, en que la vencionales por técnicos de emergencias médicos y
supervivencia, como veremos mas adelante, es tanfwor personal menos entrenado denominados primeros
mayor cuanto mas rapido se efectle la desfibril&tion auxiliadores, un término que se refiere especificamen-
Ahora bien, para poder conseguir la meta de unae a personas que han completado un programa de en-
desfibrilacién precoz es fundamental permitir quetrenamiento en RCP basica y en el manejo de un DAE.
otros individuos, no médicos, lleven a cabo la desfibri-El término también puede hacer alusiébn a un grupo
lacion. En este contexto surge el concepto de accesnucho mayor de empleados publicos en diversas pro-

Resucitacion cardiopulmonar avanzada
precoz

Desfibrilacion precoz

854 138



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 6, Junio 2000; 851-865 Emilio Marin-Huerta et al.— Muerte subita cardiaca extrahospitalaria
y desfibrilaciéon precoz

fesiones relacionadas con la seguridad ciudadan&equerimientos del equipo

como bomberos, personal de ambulancias, voluntarios _ . - .
o b .- El desfibrilador externo semiautomatico es un dispo-

:%tjvo computarizado que, aplicado sobre el térax del
paciente, analiza su ritmo, aconsejando o0 no descarga,
guedando esta Ultima decision en manos del operador.
Se trata de un sistema de desfibrilacion muy fiable.
Fundamentos biofisicos En 1990, el American Heart Association Task Force
gobre el futuro de la RCP resucitaciéon cardiopulmonar
en 1994 el Joint AHA/ACC Task Force sobre desfi-

guardas de seguridad, personal de vias aéreas o tra
portes por tren o terrestres, étc.

Desde el punto de vista biofisico, los aspectos ma;

importantes de la desfibrilacion son la forma de onda% o L .
P rilacién externa automatica recomendaron a la indus-

emplear y la energia del choque. tria manufacturadora de equipos médicos el desarrollo
Existen dos tipos de ondas de desfibrilacién: mono- quip

fasicas y bifasicds En el caso de las monofasicas IaOle DEA que fueran pequerios, de bajo peso, faciles de

; L . . .usar, de larga duracion, libres de mantenimiento, eco-
corriente viaja en un solo sentido. A su vez existen di-

; L . nomicos y provistos de v7* La industria respondio
versos tipos de onda monofasica dependiendo de la VS este llamamiento y en la actualidad existen cuatro

locidad con la que la o_nda v_uelve al punto de voltaje OCompaﬁl'as en EE.UU. que tienen modelos que rednen
gradualmente (onda sinusoidal amortiguada) o de for:

. ; . incluso sobrepasan estos requerimientos. En Espaia
ma instantanea (onda exponencial truncada). En las off- P q b

P ; L e existen dos compafias que comercializan estos equi-
das bifasicas la corriente de desfibrilacion viaja en un”_ " X P q q
os: Physiocontrol y Hewlett Packard.

zenndo dur_an'ge un tiempo determinado y en una segur‘?— Los equipos deben reunir los siguientes requerimientos:
a fase se invierte el mismo de tal modo que la corrien-
te fluye en sentido contrario. En las pasadas 2 décadasl. Completamente seguros.

ha sido objeto de una amplia investigacion. Trabajos 2. Altamente especificos en la deteccion de ritmos
recientes sugieren que las ondas bifasicas alcanzan dasceptibles de choque.

misma eficacia de desfibrilacién que las ondas monofa- 3. Faciles de usar.

sicas pero con menos energia de desfibrilacion y oca- 4. Bajo peso.

sionando una menor lesion miocar@ita Sin embar- 5. Bajo coste.

go, algunos expertos creen que el tipo de onda no es un6. Minimo mantenimiento.

aspecto crucial, ya que casi todos los tipos de onda em- 7. Posibilidad de registro.

pleados hoy dia en los DEA pueden desfibrilar eficaz-

. . g Posteriormente, la American Heart A iation h
mente si la energia del choque es suficientemente alté osteriormente, fa erican Heart Association ha

ttualizado dichas recomendaciones para aumentar la
eguridad y eficacia de los DEA. Estas recomendacio-

~ : nes hacen hincapié en una elevada sensibilidad para la
mafio y peso de los DEA no son tan importantes ®Heteccion de ritmos susceptibles de choque, una alta

funcion del tipo de onda en los modelos de los que s T . .
dispone actualmente en el mercado. Por ultimo, y mégzpzlc"z?nac:e%aéi Igr? dgtsmc?es ggsﬁg;f;ecegr?leied?egﬁigzg
importante, ningun estudio realizado en humanos hg PeC : N4 .

S requerimientos de energia y permitan reducir el

demostrado que la supervivencia después de una muer: ~ . " .
te subita cargiaca seapma or con chop ues bifasicos q&-0 Y tamario de los dispositivos y la necesidad de los
Y 9 q ores niveles de seguridad para su aplicacion al

con otras formas de onda. En la actualidad muchos ay

‘o concepto de acceso publico a la desfibrilaCidPor su
los DEA emplean ondas monofasicas truncadas expg- P b

. L X . . arte, el European Resuscitation Council urge a los fa-
nenciales o monofasicas sinusoidales amortiguada:

. . . . icantes de desfibriladores para que lleven a cabo ac-
aunque existen cada vez mas equipos que mcorporcrixones encaminadas a estan%arizgr en la medida de lo
ondas bifasicas truncadas exponenciales. ’

éoosible los controles, la voz y 6rdenes en pantalla, el

En cuanto a la energia de desfibrilacion, los nivele . .
p 9 L cable de conexiones, el sistema de palas-electrodos de
de energia recomendados para los desfibriladores mté—

sin que produzcan una lesion miocardica clinicament
significativé?®. Por otra parte, las diferencias en el ta-

P . esfibrilacion, las interfases para la transmisién de da-
nofasicos son en la actualidad aquellos englobado, oo P
0s Yy los procedimientos de prueba basados en bancos

dentro del algoritmo de soporte vital avanzado (ALS) . .
de desfibrilacion del European Resuscitation Council:Ole datos de ECG estandarizdfloédemas, los DEA

200, 200 y 360 J. En el caso de las ondas bifasic deben ser configurables para acomodar futuros cam-

. 50s en las recomendaciones.
truncadas exponenciales no hay acuerdo en relacién

con la energia 6ptima a utilizar aunque la mayoria de

los autores aconsejan 3 choques de f50UJha fun-  Guias para su uso
cion afadida recientemente a muchos de ellos es la
modificacion automatica de la energia liberada en fun-
cion de la impedancia transtorécica del paciente medi- 1. Llegada de los auxiliadoreka desfibrilacion tie-

da por el DEA*™, ne prioridad. Si son 2 personas, una de ellas tiene que

El manejo de la PCR usando DEA es el siguiénte
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comenzar la secuencia de desfibrilacién, mientras 8. Continuar el algoritmo de DEA hasta que se pue-
gue la otra activa el sistema de emergencias médicadan realizar medidas de soporte vital avarza@uan-

trae el equipo adicional para realizar RCP y ayuda a ldo no esta indicado el choque y no hay pulso las ma-
primera cuando sea necesario en las maniobras deobras de RCP basica deberan mantenerse hasta la
RCP. Si s6lo hay una persona ésta debe activar el sistéegada de una unidad de soporte vital avanzado.

ma de emergencias médicas, recoger el desfibrilador e

iniciar la secuencia de desfibrilacion tan rapido como En caso de FV o TV persistente en algunos sistemas
sea posible. Es muy importante que se pongan en mase espera a la llegada de unidades de soporte vital
cha de forma simultanea las comunicaciones movileavanzado, mientras que en otros después de 12 cho-
para activar otros componentes de la cadena de supees si existen unidades de transporte disponible se
vivencia. En el futuro esto podra alcanzarse cuando dfaslada al paciente a un lugar donde se pueda realizar
primer auxiliador recoja el DEA de su lugar habitual. este soporte.

2. Medidas de soporte vital basidén primer lugar,
debe cqmproparsg la ausencia de respuesta qle la V'cﬁhportancia clinica
ma, abrir la via aérea y comprobar la ausencia de res-
piracion y de pulso. Cuando hay un DEA inmediata- La desfibrilacion eléctrica es la medida terapéutica
mente a mano, no debe perderse tiempo en realizar dasslada mas importante en el tratamiento de la FV. El
ventilaciones tras comprobar la parada respiratoriaperiodo de tiempo que transcurre entre el inicio de la
pero cuando no hay un DEA disponible debe realizarFV y la desfibrilacion es el principal determinante de
se el algoritmo de RCP basica. la supervivencia.

3. Golpe precordial Si el auxiliador esta entrenado  Diversos estudios han demostrado que por cada mi-
en medidas de soporte vital avanzado puede dar un gatuto de retraso en aplicar la desfibrilacion se produce
pe precordial antes de poner el DEA. Las personas emna disminucién de la supervivencia entre un 7 y un
trenadas s6lo en soporte vital basico no deben hacerlo10%/”. Asi, por ejemplo, si un individuo es cardiover-

4. Aplicar el DEA La bolsa del DEA debe contener tido en 1 a 2 minutos desde el inicio de la FV, la super-
una tijeras fuertes para cortar la ropa de la victima yivencia es de aproximadamente un 80%. Sin embar-
una magquinilla para rasurar el pelo del pecho con gjo, la tasa de supervivencia disminuye rapidamente a
objeto de obtener un buen contacto de los electrodosin 25% si la desfibrilacion se lleva a cabo después de
El lugar de colocacion en el térax esta dibujado en lo$ min, al 10% después de 10 y tan sélo al 5% si se rea-
mismos. liza pasados 15 min del inicio.

5. Choque Cuando esta indicado un choque la prio- Pero, ademas de una mayor tasa de supervivencia, la
ridad es la desfibrilacién rapida y no esta indicadodesfibrilacién precoz consigue salvar una mayor canti-
comprobar el pulso entre los tres primeros choques, ydad de miocardio y una mejor recuperacion neuroldgi-
que interfiere con el correcto analisis del ritmo por elca. Varios estudios han demostrado reducciones signi-
dispositivo. ficativas en la fraccion de eyeccidon de ventriculo

6. Medidas de RCP basica durante un minuto desizquierdo y en las funciones neurolégicas a medida
pués de los tres primeros choquBsirante este minu- que aumenta el tiempo hasta la desfibrila€ion
to (generalmente cuatro ciclos de RCP cuando hay un
solo auxiliador), no deben interrumpirse Igs man'opr.a%esultados
para comprobar el pulso o pulsar el botén de andlisis
del DEA ya que, en este Ultimo caso, las maniobras de Diversos estudios han analizado la eficacia de la
RCP por si mismas pueden producir un artefacto qudesfibrilacién externa automatica ofreciendo, en la ma-
puede ser reconocido por el DEA como un ritmo susyoria de los casos, resultados prometedores.
ceptible de choque. Weaver et dt, en un estudio realizado en la ciudad

7. No indicacion de choqu€uando no esta indica- de Seattle, compararon en un total de 1.287 pacientes
do un choque es probable que el paciente se encuecen parada cardiaca extrahospitalaria la eficacia del
tre en asistolia o en disociacion electromecanica. Etratamiento inicial con DEA por parte de los bomberos
estos casos, deben realizarse medidas de RCP duratente a la de la desfibrilacién convencional proporcio-
3 minutos que no deben ser interrumpidas para conmada por paramédicos. El tiempo de respuesta de los
probar la presencia de pulso o para pulsar el botén deomberos fue en promedio 3 min menor que el de
analisis del DEA. Después de los 3 min, el DEA indi-los servicios médicos de emergencia. EI DAE permitio
card que debe pararse la RCP y activar el boton daesfibrilar 5,1 + 3,2 min antes de lo que hubiera sido
analisis. Si éste confirma que no se debe dar choque pesible si so6lo los servicios de asistencia médica de
comprobara la presencia o no de pulso. En caso de qeenergencia hubiesen contado con capacidad de desfi-
el choque no esté indicado después de un episodio deilacion. La supervivencia fue significativamente ma-
fibrilacion ventricular el periodo de RCP antes del si-yor en aquellos pacientes cuya FV fue descubierta y
guiente analisis debe acortarse a 1 min. tratada por los bomberos mediante DEA (30%) que en
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el grupo de pacientes a los que so6lo se aplico sopor{&1%) del intervalo entre el aviso y el primer choque.
vital basico hasta la llegada de los servicios médicosa supervivencia al alta no fue diferente entre las fases
de emergencia (19%; p < 0,01). Los factores determif6% en la fase control y 14% en la de intervencion; p
nantes de una mayor supervivencia fueron el colapse 0,1). La desfibrilacion externa llevada a cabo por la
ante testigos, la menor edad del paciente, la FV deolicia se asocié con una mayor supervivencia (el 26
onda gruesa, el tiempo breve de respuesta por paramée la policia frente al 3% del servicio de emergencias
dicos y el tratamiento inicial por bomberos con DEA. médicas). En el analisis realizado en la fase de inter-
White et al®, en un estudio realizado en Rochester,vencion se demostré que el uso de DAE por la policia
Minnessota (85 kA 80.000 habitantes), analizaron la era el Unico predictor independiente de supervivencia
eficacia de la desfibrilacion precoz llevada a cabo poal alta hospitalaria.
la policia frente a la realizada por paramédicos. La ofi- O’'Rourke et & estudiaron la utilidad del uso de
cina central de emergencias notificaba simultaneamerDEA en los aviones y terminales de aeropuertos
te a los servicios médicos de emergencias y a la polde una linea aérea australiana (Quantas Airlines car-
cia la existencia y lugar de una PCR. De un total deliac arrest program). En 1991 se dotaron con DAE los
158 episodios 84 fueron debidos a FV. La policia tard®5 aviones que formaban la flota internacional y sus
un tiempo medio de 5,6 minutos en dar el primer choterminales. Durante 5 afios la compafiia transporté en
gue frente a 6,3 los paramédicos; 31 episodios de Fdicha flota un total de 31 millones de pasajeros. Los
(37%) fueron desfibrilados por la policia, consiguien-DAE se utilizaron en 109 ocasiones: 63 para monitori-
do la recuperacion hemodindmica espontanea tras lear a un pasajero subitamente enfermo y 46 por episo-
desfibrilacién en 13 casos, la totalidad de los cualeslios de parada cardiaca. De ellos, 27 episodios se pro-
sobrevivio. Los 18 restantes necesitaron soporte vitalujeron a bordo de un avién y 19 en terminales
avanzado, con una supervivencia del 27%. Entre loatendidas por dicha linea aérea. En el 41 de los casos
53 casos tratados por paramédicos, 15 presentaron He- parada cardiaca se produjo sin testigos y en el 78%
cuperacion tras la desfibrilacion, de los que 14 sobrede los casos el ritmo registrado fue asistolia o disocia-
vivieron y los 38 restantes necesitaron soporte vitation electromecanica. En 6 pasajeros se detectd fibri-
avanzado, con una supervivencia del 25%. El tiempdacion ventricular a bordo y en cinco se logré la desfi-
desde el aviso al primer choque fue menor en aquelldsrilaciéon. La supervivencia a largo plazo se consiguio
pacientes que presentaron recuperacion hemodinamiea el 26% de los casos (2 de 6 pacientes a bordo y 4 de
tras la desfibrilacion. La supervivencia al alta hospita-17 casos en las terminales). El tiempo hasta la desfi-
laria fue del 49% en el grupo tratado primero por labrilaciéon en los casos de FV a bordo fue de 38 segun-
policia y del 43% en el grupo tratado en primer lugardos. El uso de DAE permitié no soélo el tratamiento de
por paramédicos. Los principales factores determinanlos episodios de parada cardiaca por FV que se produ-
tes de supervivencia fueron la recuperacion hemodin&en a bordo sino también ayudar en el manejo de otro
mica espontanea tras la desfibrilacién y el intervaldipo de situaciones en las que resulta Gtil la monitori-
entre el aviso y el choque. zacion del ritmo cardiaco. Por otra parte, el empleo de
Un estudio realizado en la ciudad de Nueva York deDAE supuso un ahorro de recursos, ya que evitd desvi-
mostré los beneficios de la DEA en la reduccion delos innecesarios de ruta y/o aterrizajes de emergencia
tiempo hasta la desfibrilacion y la mejoria de la superen casos de parada cardiaca por asistolia o disociacion
vivencia cuando era llevada a cabo por primeros auxielectromecanicd
liadore$’. Durante el periodo de estudio un total de Stiell et al analizaron el impacto en la supervivencia
84 sujetos presentaron parada cardiaca por FV. De la® la mejora de un programa de desfibrilaciéon precoz
31 individuos tratados con un DEA por la policia unen 19 comunidades urbanas o suburbanas con un total
58% pudieron ser dados de alta del hospital. De los 58e 2,7 millones de habitantes en el distrito de Ontario,
cardiovertidos mediante DEA por parte de técnicos d€€anada. Dichos autores realizaron una primera fase
emergencias médicas la supervivencia al alta hospitaiel estudio (fase I, 36 meses) en la que se evaluaron la
laria fue del 43%. La supervivencia global al alta en laeficacia y la eficiencia de varias intervenciones en el
serie fue del 49% y el tiempo medio hasta la desfibricontexto hospitalarfé. Posteriormente realizaron una
lacién de 5,5 min, significativamente menor que lossegunda fase (fase Il, 36 meses) en la que las comuni-
controles historicos. dades mejoraron su sistema de emergencia médica
Mosesso et &l realizaron en Allegheny County para lograr que el intervalo de aviso-llegada de un ve-
(120 knt, y 145.000 habitantes) un estudio con fasehiculo provisto con desfibrilador fuese menor de 8 mi-
control y fase de intervencion en el que se emplearonutos en, al menos, el 90% de las paradas. El objetivo
30 DAE por la policia, recibiendo entrenamiento paraprimario del estudio fue la supervivencia al alta hospi-
su uso. Se intentaron 183 resucitaciones en fase cotelaria. Se atendieron un total de 4.690 PCR durante la
trol y 282 en la fase de intervencion de las que el 44 yase | y 1.641 durante la fase Il, cuyas victimas pre-
el 45%, respectivamente, fueron por FV. El uso desentaron caracteristicas clinicas y demograficas simila-
DAE por la policia supuso una reducciéon de 3,5 minres. La proporcion de casos que cumplian los requisi-
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tos de llegada en menos de 8 minutos aumenté del 7&sistida por teléfono por personal de servicios de
al 92%. La supervivencia al alta hospitalaria se elev@mergencia.
en su conjunto del 3,9 al 5,2%. Este aumento relativo
gel 33% en la supervivencia representa Zl vidas S".’IIV"?D'esfibriIacic')n por personal del servicio
as por afo en la comunidades del estudio (aproxmad-e emergencias médicas
damente una vida salvada al afio por cada 120.000 ha- 9
bitantes}®. Los servicios de emergencias médicas existentes en
A la luz de estos resultados cabe esperar que la erlgunas ciudades son muy efectivos para tratar la
pansion del uso de DEA con la consiguiente disminuMSC. Asi, por ejemplo, los servicios de Seattle y King
cion del tiempo a la desfibrilacién se asocie con un au€ounty, en Washington, tienen una supervivencia al
mento de la supervivencia. No obstante, resultalta del hospital del 13,9 y 17,2% respectivamen-
evidente la necesidad de un ensayo clinico controlad®*-°>% Sin embargo, los resultados en otras ciudades
gue evalle la eficacia y el coste del acceso precoz a fon mucho peores. Asi, por ejemplo, un sistema de
desfibrilaciéon. El estudio debe documentar, ademassmergencias médicas en la ciudad de Nueva®York
los potenciales errores de uso del dispositivo y posilevado a cabo por bomberos que proporcionan RCP
bles complicaciones del mismo. EI American Heartbasica y desfibrilacion seguidos por la actuacion
Association Task Force on Automatic External Defi- de paramédicos que llevaban a cabo las maniobras de
brillators ha propuesto un disefio de estudio para dichRCP avanzada, s6lo consiguid una supervivencia al
ensayd’. La hipétesis principal de este ensayo multi-alta hospitalaria del 1,4% y un sistema llevado a cabo
céntrico es que la participacion de primeros auxiliadopor paramédicos en la ciudad de Chicago sélo logré
res junto a un sistema médico de emergencias estandan 1,8%¢. En estas Ultimas ciudades el intervalo entre
aumentaria la supervivencia al alta hospitalaria de losl inicio de la parada cardiaca y la desfibrilacion es
pacientes que sufren una PCR extrahospitalaria eprolongado, debido a la congestiéon urbana, los gran-
comparacion con la que se obtendria Unicamente cottes edificios de oficinas y las extensas residenciales.
la participacion de los sistemas médicos de emergeriRor tanto, en ciudades en las que los sistemas de aten-
cia. Serian objetivos secundarios del estudio el analisision actuales a las victimas de MSC consiguen una
de la supervivencia a los 3 meses, la supervivencia sinuena supervivencia el acceso publico a la desfibrila-
dafios neurolégicos, la disminucion del tiempo hasta l&ién puede tener poco impa&®. Sin embargo, en
desfibrilacion y la relacion coste-eficacia de ambas esaquellas otras en las que los resultados sean malos (<
trategias. 5% de supervivencia al alta hospitalaria), el acceso pu-
blico a la desfibrilacion puede ser de una gran impor-
tanci&%2
Los profesionales del servicio médico de emergen-
Existen cuatro niveles de acceso publico a la desfieias que proporcionan soporte vital basico deben ser
brilaciont: entrenados para usar un DEA y cada ambulancia de
primera linea debe tener la capacidad de proporcionar
1. Desfibrilacion por primeros auxiliadores tradicio- desfibrilacion.
nales que proporcionan cuidados médicos de emergen-El personal que proporciona soporte vital avanzado
cia: policia, bomberos o personal de patrulla en carreficomo personal de ambulancia) debe ser entrenado
tera. para el uso de desfibriladores manuales o DEA. Estos
2. Desfibrilacion por primeros auxiliadores no tradi- profesionales tienen, ademas, la capacidad adicional
cionales: incluye guardaespaldas, personal de segurile proporcionar cuidado avanzado de la via aérea,
dad y personal de vuelo de las compafiias aéreas.  conseguir acceso a la circulaciéon y administrar farma-
3. Desfibrilacion por ciudadanos que han recibidocos, interpretar el ECG y manejar manualmente los
entrenamiento en la utilizacion de DEA. Suelen sercontroles del DEA.
personas interesadas en proporcionar cuidados cardio-El European Resucitation Council hace hincapié en
I6gicos de emergencia, generalmente en el seno de uehhecho de que la desfibrilacién por parte de perso-
casa donde reside un miembro de la familia de altmal de servicios de emergencias médicas es s6lo uno
riesgo. de los componentes de la cadena de supervivencia.
4. Desfibrilaciéon por testigos minimamente entre-Los directores y organizadores de programas deben
nados: se trata de personas que presencian una PCRgegurar que los otros eslabones de la cadena de su-
tienen un DEA disponible pero que no han recibidopervivencia se ponen en marcha precozmente. La
entrenamiento formal en DEA. Este nivel de desfibri-desfibrilacion por servicios médicos de emergencia
lacién podra ser aplicable con la introduccion de nuesera de limitado valor salvo que se vea acompafado
vas tecnologias que proporcionen mayor direcciérde un acceso precoz, una RCP basica temprana y un
automatica al usuario, llamada automatica a los sistesoporte vital avanzado prec¢b#°¢ Ademas, es esen-
mas de emergencia y posiblemente desfibrilaciércial que estén disponibles comunicaciones moviles

Niveles de acceso publico a la desfibrilacién
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eficaces con los servicios médicos de emergencia El European Resuscitation Council hace hincapié en
para asegurar el contacto con los otros eslabones darios aspectds

la cadena. Por ultimo, debe llevarse a cabo un progra-

ma de formacion continuada para el personal con ob- 1. La desfibrilacion precoz por un primer auxiliador,
jeto de asegurar una alta calidad de este tipo de cual igual que por un miembro de un servicio de emer-
dado. gencias médicas, es s6lo uno de los componentes de la
cadena de supervivencia y los responsables deben ase-
gurar el correcto funcionamiento de otros eslabones de
la cadena.

Como hemos visto anteriormente, diversos estudios 2. Es esencial la disponibilidad de un equipo eficaz
han demostrado los beneficios de la DEA en la reducde comunicaciones por radio o por teléfono. No exis-
cion del tiempo hasta la desfibrilacion y la mejoria deten datos disponibles en la actualidad acerca de la in-
la supervivencia cuando era llevada a cabo por primeerferencia entre DEA y equipos de radio o telefonia
ros auxiliadoreg 79-82597.98 moviles.

Dado que pueden pasar minutos de importancia vi- 3. Deben desarrollarse programas de entrenamiento
tal entre el inicio de la FV y la llegada de los serviciosespecificos para los primer auxiliador encaminados a
médicos de emergencia, la desfibrilacién inmediatauna aplicacion eficaz combinada de la DEA con las
por primeros auxiliadores es el siguiente escaldn légitécnicas de soporte vital basico.
co después de que se haya conseguido la implementa-4. El coordinador médico del programa debe revisar
cion de la desfibrilacion por el personal de ambu-cada caso cuando un desfibrilador haya sido usado por
lancias. un primer auxiliador y realizar una evaluacién critica

Se definen como «primeros auxiliadores» aquellagle los primeros auxiliadores que hayan usado su desfi-
personas entrenadas, no médicos, que actlan indepésrilador en una parada cardiaca.
dientemente dentro de un sistema médicamente con-
trolado. Estos incluyen:

Desfibrilacion por primeros auxiliadores

Recomendaciones de entrenamiento
1. Primeros auxiliadores profesionales o voluntarios, . . .
b El entrenamiento de primeros auxiliadores debe te-

personal de servicios medicos de emergencia, ner una duracion en torno a 8.1l contenido princi-
2. Primeros auxiliadores diferentes del personal de : P

servicios médicos de emergencia, que acude antes 8al del mismo es el conocimiento de la cadena de su-
la llegada de los servicios mgédicoé c?e emergencia p%rvivencia, la RCP basica y la DEA. Debe incluir la
9 9 " préctica en escenarios simulados, habilidades psico-

Todos los programas de desfibrilacién por «prime-motoras (como la colocacion de las palas) y cuestiones
ros auxiliadores» deben operar bajo estricto controtle seguridad (como alejarse del paciente en el momen-
por médicos cualificados y con experiencia en prograto el choque). Debe hacerse mas hincapié en conseguir
mas de manejo de emergencias que tendran la respdas metas que en el contenido. Ademas, para ciudada-
sabilidad de asegurar que se pone en funcionamientms normales se recomienda incluir aspectos emocio-
cada eslabdn de la cadena de supervivencia y que tieales que pueden estar implicados en la resucitacion
nen un acceso adecuado a la informacion sobre la evde personas extrafias. Debe dedicarse un tiempo para
lucion del paciente, lo que permitira sistemas de audipreguntas y aclarar dudas.
torias de los resultados y una evaluacion critica de los En cuanto al intervalo de reentrenamiento no esta
mismos con objeto de confirmar que la desfibrilaciénclaro, pero parece adecuado realizar el mismo en inter-
por primeros auxiliadores tiene un beneficio clinico.valos de 6 a 12 meses. El tiempo de estas sesiones de
No debe permitirse el uso de desfibriladores manualesepaso es de 2 h, aunque depende del entrenamiento y
en los programas de desfibrilacién por primeros auxi{a experiencia previa.
liadores. El entrenamiento debe ser proporcionado por ins-

Pueden ser areas para la investigacion la desfibrilaructores acreditados dentro de un sistema controlado
cion por parte de: bomberos, personal de seguridad yor médicos.
oficiales de policia, salvavidas, personal de compafiias
de transporte (aviones, trenes y barcos), personal eWjbicacion
cargado de acontecimientos multitudinarios y personas
encargadas de proporcionar primeros auxilios en su Diversos grupos de expertos recomiendan que los
puesto de trabajo. DEA sean colocados en lugares donde se puede espe-

Los desfibriladores para primeros auxiliadores de+ar que ocurra una MSC y donde no haya personas es-
ben colocarse en terminales de transporte, centros cpecificamente entrenadas y dotadas de material para
merciales, estadios deportivos, complejos de entretenproporcionar asistencia.
miento, edificios de oficinas y otros lugares publicosy La colocacién de DEA en lugares publicos es una
su efectividad en ellos debe ser evaluada. estrategia razonable Unicamente en aquellos sitios con
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una incidencia relativamente alta de parada cardiac®,7% y un coste de 44.000 ddlares por QAlYa-
Cada comunidad debe identificar estos lugares parity-adjusted life year)La implementacion de los ser-
planificar un emplazamiento racional de los DEA yvicios de emergencias médicas con un programa de
hacer mayor su utilidad. desfibrilacion precoz llevado a cabo por la policia se
En 1994 el Joint AHA/ACC Task Force on Automa- asociaria con un incremento en la mediana de super-
tic External Defibrillation (AED) recomend6 a las co- vivencia de 3,9% y un coste de 27.000 dolares por
munidades y lideres politicos aumentar la disponibili-QALY. El impacto en la salud publica seria importan-
dad de DEA en lugares publicos como, por ejemplote ya que en un pais como los EE.UU., donde la su-
edificios de oficinas, centros comerciales, hoteles, copervivencia media al alta hospitalaria esta en torno al
munidades de retiro, edificios de apartamentos, aerd%, la puesta en marcha de dichos programas supon-
puertos, aviones, barcos que realicen cruceros o estdfia mas de 4.000 vidas salvadas anualmente en el
dios deportivos, asi como en zonas rurales y areasaso de ser llevado a cabo por ciudadanos entrenados
urbanas altamente congestionadas en las que los eqyimas de 20.000 en el caso de la policia. Este estudio
pos de emergencia tienen un dificil acééso también ha puesto de manifiesto que los resultados de
Diversos estudios han analizado los lugares dondi puesta en marcha de estos programas dependen de
se producen la mayor parte de las M3® Reciente- la proporcion de pacientes que sobreviven a una PCR
mente, Becker et al, en un estudio realizado en las ciicon los sistemas convencionales de emergencias mé-
dades de Seattle y King County, pusieron de manifiesdicas y del coste de instaurar y mantener un programa
to que los lugares en los que se produjeron un mayate acceso publico a la desfibrilacion. Por ello, las de-
ndmero de paradas cardiacas fueron el aeropuerto igisiones acerca de instaurar un programa de este tipo
ternacional, la prision, grandes centros comercialesgn una determinada comunidad deben tener en cuenta
estadios deportivos, grandes edificios industrialesdichas variablé€. No obstante, el tipo de disefio y
campos de golf, refugios, terminal de barcos y trenanalisis empleado en este estudio tiene importantes li-
club de salud y gimnasios y, por ultimo, clubes de ju-mitaciones y es evidente la necesidad de estudios ex-
bilados® perimentales en este campo como, por ejemplo un es-
En nuestro pais es excepcional la existencia de equitidio aleatorio y controlado que evalle la efectividad
pos de DEA en lugares publicos. Este hecho no es dela relacion coste-beneficio de la expansion del uso
extrafiar si se tiene en cuenta el poco interés que hagla la desfibrilacién en un programa de acceso publico
ahora ha existido entre las autoridades sanitarias por alla desfibrilacion.
acceso publico a la desfibrilacion o el hecho de que in-
cluso la dotacion de desfibriladores externos en Io%
propios hospitales esta muy por debajo de lo que seria
deseable. El hecho de que la desfibrilacion sea un acto médico
supone un obstaculo legal que en muchos paises impi-
de el uso de los DEA por personal de la calle. En este
sentido la legislacion es muy variable en diferentes
Existe muy poca informacién en la bibliografia a paises e incluso en diferentes Estados de un mismo
este respecto. Nichol et al, en un metaanalisis de estpais como los EE.UU.
dios de RCP llevada a cabo por sistemas médicos de Aunque diversos estudios han referido la eficacia
emergencias, comprobaron que la reduccion en alel uso de DEA por parte de primeros auxiliadores
tiempo hasta la desfibrilacion no sélo mejoraba la sueomo técnicos de emergencias médicas, bomberos y
pervivencia sino que también era atractiva desde gdolicia, la eficacia del uso de DEA por parte de ciuda-
punto de vista economig En el estudio OPALS I, danos entrenados esta siendo investigada en la actuali-
el coste de la optimizacion del programa de desfibridad. Domanovits et al demostraron que incluso perso-
lacion precoz fue de 7 millones de pesetas por vidaas que habian recibido entrenamiento exclusivamente
salvada en el establecimiento del programa y de 0,8n medidas de soporte vital basico, cuando empleaban
millones en su mantenimiedto Mas recientemente, un DEA sin ninguna instruccién previa eran capaces
Nichol et al han comparado, empleando un modelo nale proporcionar tres choques secuenciales en una pa-
experimental de decisidn, la potencial relacién costerada cardiaca simulada por fibrilacién ventricular per-
eficacia de los servicios de emergencias médicas fenwstenté”® Un estudio publicado recientemente ha
a la suplementacién de estos con el acceso publicomiesto de manifiesto que en un escenario simulado de
la desfibrilacién. Los analisis de éstos autores sugeparada cardiaca la velocidad de manejo de un DEA
rian que en un sistema urbano de emergencias mégior nifios de sexto grado no entrenados previamente
cas con una supervivencia global del 8%, la implefue sélo ligeramente inferior a la de profesionales (téc-
mentacion de un programa de acceso publico a laicos de emergencias médicas o paramédicos), lo que
desfibrilacion por ciudadanos entrenados se asociarigugiere que la extension del uso de DEA puede que
con un incremento de la mediana de supervivencia delnicamente requiera un modesto entrenami&nto

ificultades actuales para una mayor difusién

Relaciéon coste-eficacia
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En nuestro pais se esta llevando a cabo un estudgadamente cuanto mayor es la cercania a la victima y
sobre la viabilidad de implantacién y resultados de ura responsabilidad. Dado que las acciones de la RCP
programa de desfibrilacibn externa semiautomaticaio estan carentes de dafio potencial, el deber de no
aplicada por oficiales de transporte sanitario (técnicosnaleficencia nos aconseja no emplearlas cuando ten-
en emergencias) en unidades de soporte vital basiggamos conciencia (intransferible) de que las ma-
pertenecientes al SAMUR. Dicho estudio se adapta aiobras no tienen probabilidades razonables de éxito
las recomendaciones del International Liaison Com<{futilidad) o cuando no estamos seguros de poder apli-
mittee on Resuscitation (ILCOR) para la implantacioncarlas correctamente (acciones proporcionadas al en-
de programas DESA y su utilizacion por personal ddrenamiento). El principio de justicia (distribuir me-
ambulancias. En dicho estudio se compara el tiempdios y recursos limitados) nos ayudaria, junto con el
entre el inicio de la PCR y la primera desfibrilacién, de no maleficencia, a limitar la dedicacion de personal
los pacientes admitidos vivos al hospital y la superviy recursos demandables por otros cuando las expecta-
vencia al alta en tres grupos en funcion de que la atettivas (a nuestro intransferible juicio) de supervivencia
cion inicial haya sido proporcionada por una unidad dempiezan a ser remotas, justificandose el fin de las
soporte vital basico con o sin DEA o por unidad uni-maniobras de RCP. El respeto a la autonomia del
dad de soporte vital avanzado. Los resultados prelimipaciente nos impediria llevar a cabo las maniobras
nares de este estudio reflejan una clara disminuciénontra su voluntad conocida, directa o indirectamente,
del tiempo hasta la primera desfibrilacion en el grupgero siempre de modo formal e inequivétcTodo
de soporte vital basico con DEA (6 + 2,8 min frente aello en el contexto de la urgencia de tiempo y lo limi-
17,6 + 6,4 min en los otros dos) y resultados alentadatado de la informacién, con el principio habitualmente
res en cuanto a la superviveritia aceptado de, ante la duda, llevar a cabo la RCP. En

cuanto al DAE, puesto que se ha demostrado cientifi-
ASPECTOS ETICOS Y LEGALES Samente su_eficacia, su utiIiE?cién por alguieln Zntrenalt-
DE LA DESFIBRILACION PRECOZ 0 no constituye mayor problema ético que la de cual-
quier otro medio usado en RCP.

A pesar de lo atipico del contexto, resultaria muy En cuanto a la esfera legal sus pilares fundamentales
conveniente la incorporacion de los principios y nue-son la legislacién y ademas, en tanto en cuanto lo con-
VOs conceptos bioéticos en la valoracion de las accidenido en la normativa sea insuficiente, en la jurispru-
nes en la RCP. La esfera bioética se caracteriza por t&encia, es decir, en el criterio desarrollado por los jue-
exigencia de una sociedad moderna de establecer unas y basado en su interpretacion de normas generales
relacion médico-paciente sobre bases igualitarias § principios juridicos, en la propia posicién ética-ideo-
equilibradas frente a un modelo tradicional de cortddgica del juez y los conocimientos técnicos al alcance
paternalista. Existe un importante consenso en abordael juez. Una adecuada legislacion y jurisprudencia
los conflictos potenciales utilizando cuatro principiosdeberia dejar suficientemente claros conceptos como
bioéticos. El principio de no maleficencia (no realizarquién esta autorizado y obligado a iniciar maniobras
actos que produzcan dafio), el de justicia (distribuir logle RCP y bajo qué requisitos, quién esta autorizado u
recursos aplicados proporcionadamente y con equibligado a desfibrilar y quién puede y de qué modo
dad), el de respeto a la autonomia del paciente (haceecidir la interrupcion de las medidas de RCP. En un
primar sus propios valores y expectativas por encimémbito mas global podria establecerse la conveniencia
de nuestro concepto de cudal es su bien) y el de benefile que existiera un conjunto de normas o «cuerpo» le-
ciencia (promover el bien del paciente). De ellos losgal que afrontara directamente los aspectos relaciona-
dos primeros son jerarquicamente superiores cuanddos con la RCP y que abordara en mayor o menor pro-
se analizan contradicciones entre estos prinéifios fundidad aspectos como proteger los derechos de las
Ahora bien, la evaluacién ética de las acciones relaciovictimas de PCR (a tener oportunidad de ser reanima-
nadas con la RCP se caracteriza por dos circustancides, a serlo o no serlo, a ser protegidos de la lesién po-
gue la diferencian de otros problemas habitualmentéencial), proteger conductas de buena fe (del que ac-
analizados empleando la metodologia bioética. En pritla, del que no actia o del que decide el fin de las
mer lugar, los hechos a evaluar en la RCP (mas aln enaniobras de RCP), definir condicciones estructurales
la extrahospitalaria) afectan a la conducta no sélo démedios técnicos y personales de determinados ambi-
médicos y enfermeras, sino también a menudo de petes y equipos), precisar el nivel de obligacion y forma-
sonal no sanitario. En segundo lugar, el contexto de urion (entrenamiento y cualificacién requerido por los
gencia vital obliga de modo imperioso a la toma dediferentes participantes y sus competencias en funcion
una u otra decision, casi siempre sin disponer de la irde su perfil profesional), regular procedimientos para
formacion suficiente que se requerifiaEsto obliga a reclamaciones y defender intereses de colectivos.
relativizar cualquier valoracion ética de los hechos En los Estados Unidos, donde se han extendido an-
analizados. A la luz del principio de beneficiencia unotes los programas de desfibrilacién precoz y con una
explica la conducta de quien presta socorro, mas oblisociedad de enraizada tradicion de reclamar por dafos
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reales o supuestos relacionados con los cuidados sa-Los profesionales sanitarios deben ejercer presion
nitarios, desde hace afios, la mayoria de los Estad@®bre la opinion publica y sobre aquellas personas y
disponen de las denominadas leyes «del Buen Saman+ganismos publicos responsables de la direccién de
tano», que proporcionan inmunidad ante responsabililos servicios de emergencia dentro del hospital y pre-
dades civiles a las personas que de buena fe practiqubospital, y sobre aquellas personas con poderes regula-
acciones de rescate o resucitaittit Sin embargo, torios o legislativos para que se permitan cambios en
ya en 1995, la ausencia de una legislacion estatal md& practica y en la legislacién, donde sean necesarios
precisa era considerada el principal obstaculo para leon objeto de conseguir la meta de la desfibrilacion
extension de programas de desfibrilacion prEéoz precoz. En este sentido seria deseable una normativa
Desde 1994 se han extendido legislaciones especificagie garantizara la proteccion de los intereses de quie-
sobre DEA que permiten expresamente su uso por «mees participan de buena fe en la RCP ante posibles re-
médicos». Las leyes del «<Buen Samaritano» se van retamaciones. A pesar de todo ello, a la vista del crite-
formando e incluyen expresamente parrafos que proteio mas usual entre los jueces, hoy dia no es probable
gen especificamente a rescatadores no paramédicgse el uso de DAE acarree problemas juridicos o lega-
que usen DEA. En 1994, 36 Estados permitian la dedes a personas con un minimo entrenamiento.
fibrilacion por paramédicos, mientras que en 1997 Es urgente una normativa que regule la existencia de
eran practicamente todos los que lo permitian. Erestos medios (DAE) y el entrenamiento del personal
1996, 27 Estados permitian su uso a personal de resdaiplicado en instalaciones sanitarias (centros de salud
te no paramédico y seis lo permitian a cualquiera que ambulancias) y otros medios asistenciales (equipos
hubiese obtenido una certificacion en su entrenamierde rescate, bomberos o aeronaves). La legislacion de-
to. El pasado afio, casi todos los Estados permitia dberia estar impregnada de principios con carga bioéti-
cho uso. La American Heart Association, la Cruz Rojaca (derecho de acceso a los medios o proteccion de
y otros organismos tratan de incluir en la legislacionconductas de buena fe), mas que del reflejo de intere-
federal la «Cardiac Arrest Survival Act», que aborde,ses coyunturales de personas o colectivos. La Sociedad
entre otros, el establecimiento de un programa federdtspafiola de Cardiologia deberia contribuir de forma
de entrenamiento para primeros auxiliadores, de uactiva a allanar los obstaculos para la generacion de
modelo de organizaciéon de los equipos médicos desta legislaciéon y a la creacién de foros que contribu-
emergencias, que asegure al acceso de los ciudadangan a dotar de conocimientos técnicos al respecto a le-
de los lugares en que obligatoriamente deben establgisladores, jueces y juristas.
cerse DAE, incluyendo aviones comerciales, el garan-
tizar la inmunidad («Buen Samaritano») para socorris-
tas, primeros auxiliadores, instructores y propietarios
dg locales y el desarrollo de una base de datos N \scraria
cional.
La situacion europea es muy heterogénea. En 1998 1. Marrugat J, Elosua R, Gil M. Epidemiologia de la muerte stibita
el European Resuscitation Council revis6 la situacion  cardiaca en Espafia. Rev Esp Cardiol 1999; 52: 717-725.
en 28 paises europeos. En dos de ellos (Grecia y Tur-2- My.erburg RJ, Castellanos A. Cardiac a.rrest and sudden death.
. L . . En: Braunwald E, editor. Heart disease: A textbook of cardio-
qwa), '3 desfibrilacion esta estrlctamente .reser\{ada a  yascular medicina (5ed.). Filadelfia: WB Saunders, 1997; 742-
los médicos. En unos 10 paises la legislacion existente 779,
podria constituir un obstaculo para la extensiéon de 3. Zipes DP, Wellens HJJ. Sudden cardiac death. Circulation 1998;
programas de defibrilacion precoz. En Espaia y en el  98: 2334-2351. _ _
Reino Unido no existe ninguna limitacion legal para 4. fglggurcn:'RF. Sudden c.ororlmary death in the United States: 1980-
. - i . Circulation 1989; 79: 756-765.
el uso de los DEA, pero tampoco ninguna legislacion s poimberg M, Holmber S, Herlitz J. The problem of out-of-hos-
positiva que lo autorice. En nuestro pais, al margen de pital cardiac arrest prevalence of sudden death in europe today.
las referencias en la Constitucion al derecho a la vida . ng C@f(iiol 1_999;5332552%900- e la Muerte Sibita. Muert
oenel COdIgO. Per.‘f"" a la omision del de_ber de p.re.Star . surll)JiFt); erz:1 T:Cé?ﬁgadedes\bjalgr?cisa? rReeva EsL:)erCeard?olI i§87l;Je;rOe
socorro, la legislacién que hace referencia a desfibrila- (Supl): 84.
cion o RCP es anecdotica. La Sociedad Espafiola de7. cosin J. Muerte stbita extrahospitalaria en Espafia. En: Bayés
Cardiologia en sus guias de actuacion para el manejo de Luna A, Brugada P, Cosin J, Navarro F, editores. Muerte su-
de pacintes con nfarto agudo de miocardio reco- , P Stees BanEiTe DOV SO oo e
m!enda (cl_age lla) disponer de DAE y del entrena- .GICOR. ’Mortali?jad c,ardl'a{:a sbbita enylas comparcas de Girona.
miento suficiente del personal en todas las ambulan-  yeq ciin (Barc) 1992; 99: 489-492.
cias de transporte sanitario dedicadas a las urgenciasg. Cummins RO, Ornato JP, Thies WH, Pepe PE. Improving survi-
asi como en todos los centros de salud, especialmente val from sudden cardiac arrest: the «chain of survival» concept:
en el medio rural y (clase Ilb) estudiar la ubicacién de a statement for health professionals from the Advanced Cardiac
. . Life Support Subcommittee and the Emergency Cardiac Care
DEA en aquellos lugares donde exista un colectivo de

’ 13 Committee, American Heart Association. Circulation 1991; 83:
riesga. 1832-1847.
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