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INTRODUCCIÓN

La parada cardíaca extrahospitalaria, de carácter inespera-
do, es un problema de primera magnitud para la Salud Públi-
ca. Se estima que en España se produce una parada de estas
características cada 20 minutos, ocasionando anualmente un
número de muertes que supera en más de 4 veces a las origi-
nadas por los accidentes de tráfico.

El 80% de las muertes inesperadas son secundarias a en-
fermedad coronaria1. En adultos un 90% presentan inicialmen-
te una fibrilación ventricular y un porcentaje también de hasta
un 90% puede revertir si la desfibrilación se realiza en el pri-
mer minuto2,3, mientras que por cada minuto de retraso en su
realización las posibilidades de sobrevivir disminuyen de un
7% a un 10%4-6.

En España la implantación, en los últimos 10 años, de los
servicios de emergencia ha representado un avance muy im-
portante en el tratamiento de la parada cardíaca extrahospita-
laria, pasándose de prácticamente la nada a la situación actual,
en que se estima que cada año se tratan 9.500 paradas, evitán-
dose entre 811 y 960 muertes prematuras7,8. 

Podemos estar muy orgullosos del camino recorrido que
nos ha permitido, en muy poco tiempo, equipararnos en este
campo a otros países desarrollados; pero al igual que sucede
en estos países los resultados alcanzados en el tratamiento de

la parada cardíaca no son suficientemente satisfactorios, ya
que sólo 4 de cada 10 enfermos tratados ingresan vivos en el
hospital y solamente uno de cada 10 sobrevive y puede ser
dado de alta a su domicilio9. Ante estos resultados las socie-
dades científicas internacionales han propuesto nuevas estrate-
gias asistenciales. Estas estrategias están dirigidas a disminuir
los tiempos de respuesta, optimizando la cadena de socorro y
priorizando la desfibrilación temprana10-16. 

Los días 27 y 28 de junio del 2002 se celebró en Madrid
el Primer Foro de Expertos en Desfibrilación Semiautomática.
El Foro fue patrocinado por el Consejo Español de Resuci-
tación Cardiopulmonar y por la Consejería de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, participando los Equipos de Dirección
de prácticamente todos los Servicios de Emergencia de las Co-
munidades Autónomas, así como un elenco de destacados
miembros de las sociedades científicas con mayor implanta-
ción en este campo: concretamente la Sociedad Española de
Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMIC-
YUC) y de la Sociedad Española de Medicina de Urgencia y
Emergencia (SEMES). En el Foro se tuvo la oportunidad de
contar con la colaboración especial del Dr. Douglas Chamber-
lain, máxima autoridad mundial en este ámbito de la Medicina.

Durante dos días se analizó con profundidad y rigor las
experiencias, a nivel mundial, más destacadas en el campo de
la desfibrilación, las recomendaciones de las organizaciones
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internacionales y los programas iniciados por las diferentes
Comunidades Autónomas. Fruto de este análisis son las con-
clusiones que aquí presentamos. Conclusiones que tienen co-
mo fin aportar una herramienta a las diferentes Administracio-
nes Sanitarias para continuar progresando en la atención a las
emergencias y por tanto en la protección de la Salud Pública.   

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Las paradas cardíacas (PCR) extrahospitalarias inespe-
radas son un problema de primera magnitud para la Salud Pú-
blica. 

2. En España su incidencia no está adecuadamente cuanti-
ficada, estimándose que se produce al menos 1 cada 20 min.
El 80% de estas PCRs son secundarias a enfermedad corona-
ria. El 30% de los 63.000 españoles que anualmente sufren un
infarto agudo de miocardio fallecen antes de llegar al hospital
por presentar una parada cardíaca17,18 y el 50% de las 40.702
víctimas anuales19 que fallecen por enfermedad coronaria pre-
sentan una muerte súbita.

3. La implantación progresiva de los servicios autonómi-
cos de emergencias, durante la pasada década, ha hecho posi-
ble que en el tratamiento de la parada cardíaca extrahospitala-
ria se logren en nuestro país unos resultados, al alta
hospitalaria, equiparables a los conseguidos en otros países
desarrollados.

Sin embargo:
a) El volumen de víctimas tratadas es menor al alcanzado

en otras naciones.
b) Están insuficientemente desarrollados los primeros es-

labones de la cadena de supervivencia (alerta precoz, RCP bá-
sica por testigos y desfibrilación temprana) lo que repercute
en la efectividad terapéutica.

4. Los resultados a nivel internacional del tratamiento de
las PCRS-EH no son satisfactorios. Por ello las Organizacio-
nes Internacionales han recomendado la optimización de la
cadena de supervivencia para acortar los tiempos de respues-
tas y especialmente el de desfibrilación.

El objetivo a alcanzar debe ser el lograr un tiempo entre
la solicitud de ayuda y el choque menor de 5 minutos.

La desfibrilación temprana se fundamenta en20:
• La fibrilación ventricular (FV) es el ritmo inicial hasta

en el 90% de las PCRs del adulto.
• El único tratamiento eficaz de la FV es la desfibrilación.
• La FV revierte hasta en un 90% si la desfibrilación se rea-

liza en el primer minuto, disminuyendo su eficacia en un 7%-
10% por cada minuto de retraso en su ejecución; después de 12
minutos la supervivencia se reduce hasta únicamente un 2%.

La desfibrilación semiautomática por los primeros intervi-
nientes se ha demostrado útil para contribuir a lograr la desfi-
brilación temprana.

Para optimizar la cadena de supervivencia y lograr la des-
fibrilación temprana en nuestro país es necesario:

1. Incrementar los niveles de educación sanitaria para dis-
minuir los tiempos de alerta.

2. Impulsar la formación en RCP básica de la población
para incrementar la tasa de realización de RCP básica de los
testigos.

3. Debe finalizarse en todo el territorio del Estado la im-
plantación geográfica de los Servicios de Emergencia Médica.

4. En España deben asumirse las recomendaciones inter-
nacionales en relación a la desfibrilación temprana. Por ello
se deberán rediseñar las estrategias de los servicios autonómi-
cos de emergencias, para disminuir los tiempos de respuesta:

a) Introduciendo los desfibriladores semi-automáticos
(DEAs) en las ambulancias no medicalizadas y en los centros
ambulatorios.

b) Analizando nuevas estrategias en los sistemas de res-
puesta asistencial a las PCRs (por ejemplo el sistema de 2 es-
calones o el de "rendez-vous").

c) Impulsando los planes comunitarios de acceso a la des-
fibrilación, con la colaboración de otros servicios de emergen-
cias (policías y bomberos, etc...). 

d) Se debe implicar a la comunidad en la protección de su
salud mediante el desarrollo de programas específicos de ac-
ceso comunitario a la desfibrilación: estos programas inclui-
rán estudios pilotos sobre la implantación de los DEAs en es-
pacios públicos (residencias de ancianos, aeropuertos,
estadios, centros comerciales, gimnasios, etc...). El objetivo de
estos programas será el alcanzar un tiempo entre la pérdida de
conciencia y el choque de menos de 5 minutos.

5. Los planes de acceso comunitario a la desfibrilación,
sólo podrán implantarse si tienen adecuadamente desarrolla-
dos los siguientes componentes:

a) Entrenamiento de los primeros intervinientes.
b) Control y dirección médica del programa .
c) Coordinación con el servicio de emergencias: con su

integración funcional en la cadena de supervivencia de dicho
servicio.

d) Programa de mantenimiento de equipos de acuerdo con
las recomendaciones del fabricante.

6. En la línea emprendida por varias comunidades autóno-
mas, se debe regular el uso de los DEAs para impulsar su difu-
sión en un marco de seguridad para la población; para ello se
debe regular la formación del personal "no médico" autorizado
para aplicar los DEAs, de acuerdo con las recomendaciones rea-
lizadas por el European Resuscitation Council (ERC)21-23.
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7. Se debe establecer un sistema que permita que el per-
sonal "no médico", con acreditación oficial actualizada en
desfibrilación semiautomática, conforme con la normativa de
una comunidad autónoma, se le convalide automáticamente
para todo el territorio del estado, con el fin de lograr mayores
niveles de efectividad y de no limitar la movilidad geográfica

8. Las experiencias en marcha impulsadas por diferentes
servicios de emergencias de diversas comunidades autónomas,
desarrolladas con una estrategia común y con la colaboración
de las sociedades científicas, muestran una elevada aceptación
por parte de la población y de los profesionales, así como
unos resultados iniciales satisfactorios.

9. En el transcurso del foro se ha comprobado que en todas
las Comunidades Autónomas existen programas, en diferentes
grados de desarrollo, dirigidos a la desfibrilación temprana.

10. Es imprescindible disponer de un registro a nivel esta-
tal, basado en el "Estilo Utstein"24-26, que permita cuantificar el
problema, conocer los resultados, elaborar estrategias y reali-
zar benchmarking entre los diversos servicios de emergencias. 

Los registros existentes en algunas Comunidades Autóno-
mas como Andalucía y Galicia pueden servir de punto de par-
tida para alcanzar este objetivo.

11. Es recomendable por la repercusión en la Salud Públi-
ca de las muertes súbitas y de las paradas cardíacas (PCRs),
que las diferentes instituciones relacionadas con la investiga-
ción sanitaria, consideren prioritarios los trabajos dirigidos a la
investigación en estos campos y muy especialmente los orien-
tados a disminuir la incidencia de las PCRs y aquellos otros
cuyo objetivo sea el mejorar los resultados de su tratamiento. 

12. Se debe realizar a nivel autonómico un programa inte-
gral ante el síndrome coronario agudo, como los iniciados en
varias Comunidades. 

Este programa tendría como objetivo, entre otros, el de
prevenir y tratar inmediatamente la PCR-EH. (Este programa
debe formar parte de un conjunto de planes integrales, como
enfermedad traumática, accidentes vasculares cerebrales, etc,
priorizados por la repercusión que tienen estas enfermedades
sobre la Salud Pública)27,28.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES 
INTERNACIONALES PARA LA 
DESFIBRILACIÓN TEMPRANA*

En el tratamiento de la parada cardíaca la desfibrilación
temprana, integrada en una cadena de socorro efectiva, es la

llave para la supervivencia. Por ello las Organizaciones Cien-
tíficas Internacionales han elaborado un conjunto de Reco-
mendaciones dirigidas a potenciar, con suficientes garantías
de seguridad, la difusión de la desfibrilación semiautomática
en la comunidad. En los apartados siguientes resumimos las
Recomendaciones efectuadas en estos últimos 5 años; en con-
creto por el Internacional Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), el European Resuscitation Council (ERC) y la
American Heart Association (AHA)10-16.

Recomendaciones generales

• La fibrilación ventricular es la principal responsable de las
muertes súbitas del adulto; la desfibrilación es su tratamiento y
la supervivencia depende de los minutos que transcurran desde
el inicio de esta arritmia hasta la realización del primer choque.
Las evidencias clínicas y científicas ratifican que la desfibrila-
ción temprana, en el seno de la cadena de supervivencia, es la
respuesta sanitaria más adecuada para este grave problema de
Salud Pública. Por ello la profesión médica debe urgir a la po-
blación, a los responsables de los servicios de emergencias y a
los poderes públicos para que se realicen los cambios asistencia-
les y legislativos necesarios para implementar esta estrategia.

• Los programas de desfibrilación por personal no médico
deben estar establecidos con el soporte de la comunidad mé-
dica y de la autoridad local del servicio de emergencias.

• La desfibrilación debe ser una de las competencias esen-
ciales de médicos, enfermería y otros profesionales sanitarios.
El personal médico debe recibir entrenamiento en RCP Avan-
zada, incluyendo la desfibrilación manual. En áreas específi-
cas del hospital, con alta incidencia de paradas cardíacas, de-
be entrenarse y autorizarse al personal de enfermería para la
realización de la desfibrilación manual.

• La desfibrilación semiautomática sólo puede ser realizada
por personal autorizado. Autorización a la que únicamente pue-
de accederse mediante la realización de un programa específico
de formación adecuadamente acreditado. El ERC considera que
la formación mínima puede alcanzarse con un curso teórico-
práctico de 8 horas de duración, complementado con cursos de
reciclaje, cada 6 meses, de al menos 2 horas de duración.

• La formación en el uso de DEAs debe incluir formación
en el reconocimiento de la pérdida de conciencia, la apertura de
vía aérea y el soporte a la ventilación y a la circulación (SVB).

• Los programas deben ser supervisados médicamente,
clínicamente auditados y críticamente evaluados con el fin de
conocer su efectividad y eficiencia.

*Presentado en el I Foro de Expertos en Desfibrilación Semiautomática por N. Perales R. de Viguri y P. Arribas López.
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• El principio de desfibrilación temprana, aceptado inter-
nacionalmente, se basa en tender a que la primera persona que
llegue a la escena de un PCR disponga de un desfibrilador.

• Es vital el mantenimiento apropiado de los DEAs. Se
deben seguir rigurosamente las recomendaciones proporciona-
das por los fabricantes. Aunque los DEAs modernos apenas
requieren mantenimiento y tienen un sistema de autochequeo
periódico, los operadores entrenados en el uso de los DEAs
deberán asegurar que el aparato esté listo para ser usado en
cualquier momento.

• Debe realizarse una revisión médica de cada evento en
el que se ha usado un DEAs (o en el que podría haber sido
usado) para:

1. Establecer si el paciente fue tratado de acuerdo con los
estándares profesionales y la legislación vigente.

2. Determinar si la FV u otros ritmos fueron tratados
apropiadamente con desfibrilación y soporte vital básico
(SVB).

3. Evaluar otros aspectos: dirección de la escena, seguri-
dad, eficiencia, velocidad, profesionalidad, interacciones con
otros profesionales.

• La recogida sistemática y organizada de datos puede
identificar los problemas del sistema y permitir la valoración
de cada eslabón de la cadena de supervivencia. La recogida
de datos se debe ajustar al "Estilo Utstein".

• No está indicado el uso del DEAs en niños menores de
8 años (Clase III). En niños ≥ 8 años y de aproximadamente
25 Kg de peso el uso de DEAs es una Recomendación Clase
IIb, siendo la experiencia extremadamente limitada. 

Recomendaciones para los Sistemas de
Emergencias Médicas

• La desfibrilación precoz considerada como el intervalo
llamada-choque < 5 minutos, debe ser un objetivo prioritario
de todo Sistema de Emergencias Médicas (SEM).

• El personal sanitario, que pueda tener que atender una
parada cardíaca, desde el personal de las ambulancias de so-
porte vital básico hasta el hospitalario, debe estar entrenado,
equipado y autorizado en la realización de la desfibrilación
(clase IIa). 

• Toda ambulancia, que pueda atender a una parada cardía-
ca, debe disponer de personal entrenado y del equipo necesa-
rio para poder realizar una desfibrilación. En las ambulancias
de soporte vital básico el entrenamiento y el equipo permiti-
rán la desfibrilación externa semiautomática y en las ambu-
lancias de soporte vital avanzado la desfibrilación manual. El
personal de ambulancias no titulado sólo podrá utilizar los

desfibriladores externos semiautomáticos (DEAs) nunca los
manuales (excepto en aquellos países que tienen desarrollada
la figura del paramédico). En esta línea el NHS Británico se
ha marcado como objetivo, a corto plazo, dentro del Progra-
ma Integral sobre Enfermedad Coronaria que: "La persona
con síntomas de un posible infarto de miocardio debe recibir
ayuda de una persona equipada con un desfibrilador y adecua-
damente entrenada para su uso, en los primeros ocho minutos
tras la llamada de solicitud de ayuda, para maximizar los be-
neficios de la reanimación, si ésta fuera necesaria"29. 

• Debe existir una adecuada comunicación "on line" entre
el personal parasanitario y el facultativo.

• Se deben instaurar programas de desfibrilación temprana
en los centros ambulatorios. Incluirían enfermería y en gene-
ral todo el personal sanitario que pueda responder a un PCR.
El objetivo debería ser alcanzar un intervalo colapso-choque
de 3 ± 1 minutos.

• Deben disponerse de protocolos escritos, elaborados a
partir de las Recomendaciones Internacionales y Nacionales. 

• La recogida de datos debe ajustarse al "Estilo Utstein".

Recomendaciones en los planes de acceso
público a la desfibrilación (PAD)

• Los PAD deben ajustarse a la regulación y legislación
estatal, regional y local. 

• La desfibrilación temprana es un eslabón más de la ca-
dena de supervivencia, por lo que los programas de DEAs de-
ben coordinarse con el SEM local para asegurar la transferen-
cia continua de cuidados tras la llegada de los equipos de
soporte vital básico o avanzado. Los cuatro componentes
esenciales de los PAD son: adecuada formación del primer
interviniente, dirección médica, coordinación con los Servi-
cios de Emergencias Médicas (SEM) y mantenimiento del
equipo de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.

• El uso de DEAs debe ser incluido progresivamente en el
soporte vital básico de los "primeros intervinientes". El nivel
de evidencia es de clase IIa para esta formación en los prime-
ros intervinientes de primer nivel, personal de los servicios de
emergencias no sanitarios (policía, bomberos, personal de se-
guridad, etc.), independientemente de que sean profesionales
o voluntarios, y en algunos trabajadores de ciertos Servicios
Públicos como el personal de cabina de compañías aéreas,
personal de estaciones ferroviarias, etc. Es de clase indetermi-
nada la formación en el uso de DEAs a primeros intervi-
nientes de segundo nivel (ciudadanos en lugares públicos o en
los centros de trabajo) y de tercer nivel (familiares y amigos
de personas de alto riesgo). Para evaluar la eficacia de esta di-
fusión, deben realizarse previamente estudios pilotos que ana-



licen los resultados, tanto a nivel individual como comunita-
rio.

• El objetivo mínimo del Programa de Acceso Público a
la desfibrilación es alcanzar un intervalo colapso-choque me-
nor de 4-5 minutos. El objetivo óptimo es hacerlo en menos
de 3 minutos (se debería acceder a los DEAs en menos de 1,5
minutos andando).

• Se recomienda que en los Programas de Acceso Público
(Ej. Grandes edificios, grandes almacenes), los DEAs estén
situados junto a un teléfono para permitir activar al SEM y
usar el DEAs rápidamente. En algunas ubicaciones (Ej. aero-
puertos) debería existir una notificación automática al perso-
nal de seguridad o al SEM local cada vez que se extraiga el
DEAs de su soporte.

• Antes de desarrollar un Programa de Acceso Público se
deberían analizar los datos de PCR de la comunidad para
identificar los sitios de mayor incidencia, para poder decidir
la ubicación de los equipos. Se ha recomendado considerar
implementar PAD en lugares donde se concentren > 10.000
personas. La evidencia apoya el establecimiento de programas
PAD en lugares en los que:

– La frecuencia de PCR sea tal que exista una posibilidad
razonable de usar un DEAs (probabilidad de 1 vez cada 5
años y/o una tasa estimada de 1 evento/1000 personas-año).

– El intervalo llamada-choque del SME sea mayor o igual
a 5 minutos.

– Pueda conseguirse un intervalo llamada-choque < 5 mi-
nutos en > 90% de los casos entrenando y equipando personas
de la población como primeros intervinientes con DEAs.

• En el caso concreto de gimnasios, la AHA considera
que su personal es esencial para el mantenimiento de la cade-
na de supervivencia. Recomienda situar DEAs en todas aque-
llas instalaciones con > 2.500 miembros, o que se ofrezcan
programas especiales a poblaciones de riesgo (ancianos, car-
diópatas,...), y en las que el intervalo presumible hasta el pri-
mer choque por el SEM pueda ser > 5 minutos. En salas de
ejercicio no supervisadas (hoteles, edificios comerciales, com-
plejos de apartamentos,...), los DEAs localizados en estas
áreas deberían estar integrados en el plan global de PAD de
esas instalaciones, y debería existir al menos un teléfono por
habitación claramente señalizado con los números de emer-
gencia. Se debería practicar entrenamientos y realizar simula-
cros al menos cada 3 meses o más frecuentes si existen cam-
bios en la plantilla de personal.

• La utilización de los desfibriladores semiautomáticos
por personal no médico obliga, a un riguroso control de cali-
dad de los equipos y a un estricto control médico de su uso.
Para ello:

– La desfibrilación semiautomática sólo puede ser realiza-

da por personal autorizado. Autorización a la que sólo puede
accederse mediante la realización de un programa específico
de formación y de educación continuada, adecuadamente
acreditado.

– Los Directores médicos de los PAD son los responsa-
bles de la calidad de la formación y del tratamiento propor-
cionado por los primeros intervinientes.

– Debe disponerse de un plan de calidad que incluya la
supervisión de cada una de las intervenciones y muy especial-
mente de aquellas situaciones en que la víctima no sobrevive.
Para ello es imprescindible que los equipos dispongan de sis-
temas automáticos de registro y que en cada caso se comple-
mente una documentación específica, de acuerdo con el "Esti-
lo Utstein".

– Deben realizarse auditorías generales periódicas.
• Los directores de los programas PAD deben atender

también a las necesidades emocionales del personal capacita-
do en el uso de DEAs, revisando con ellos cada caso.

• El programa de PAD debe estar coordinado con el Ser-
vicio de Emergencia Médica (SEM) local e integrado funcio-
nalmente con su Centro de Coordinación. Además el SEM
puede impulsar, coordinar y/o ejecutar:

– La Dirección de los programas DEAs.
– La Asistencia en la planificación del despliegue de los

DEAs y de sus protocolos.
– Los Programas de Formación.
– La Monitorización de eventos y el programa de mejora

continua de la calidad.
• Se considera que aún no se debe incluir de forma gene-

ral la enseñanza de la desfibrilación semiautomática en los
programas de enseñanza de RCP básica al público, aunque al-
gunas organizaciones, de acuerdo con la realidad de su comu-
nidad ya la están incluyendo en sus programas desde hace
años.

Recomendaciones en el hospital y en los
centros ambulatorios

• La desfibrilación precoz hospitalaria es una obligación
del hospital moderno (clase I), y se consigue teniendo desfi-
briladores (incluidos los DEAs), equipos de ventilación y pri-
meros intervinientes entrenados (clase IIa). El objetivo  debe-
ría ser  lograr un intervalo colapso-choque igual o menor de 3
± 1 minuto tanto a nivel hospitalario como de los centros am-
bulatorios.

• Los hospitales deben establecer un Comité Interdiscipli-
nario de Resucitación Cardiopulmonar, responsable de la efi-
cacia y calidad de la RCP en el centro.

• Se deben instaurar programas de desfibrilación temprana
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en hospitales y en los centros ambulatorios. Incluirían enfer-
mería y en general todo el personal sanitario que pueda res-
ponder a un PCR. El personal médico debe recibir entrena-
miento en RCP Avanzada, incluyendo la desfibrilación
manual. En áreas específicas del hospital, con alta incidencia
de paradas cardíacas, debe entrenarse y autorizarse al personal
de enfermería para la realización de la desfibrilación manual.

• Se debe realizar un desarrollo estratégico de DEAs por
todas las áreas del hospital y de los centros ambulatorios y
autorizar y entrenar en su uso a los primeros intervinientes
para acortar los tiempos de respuesta.

• Se deben documentar los eventos de RCP hospitalaria
para proporcionar una valoración precisa de las prácticas de
RCP.

• Se debería disponer de un sistema adecuado para medir
intervalos de tiempo, porque es la clave para el análisis poste-
rior y para la evaluación de la calidad (clase IIa).

• Debe normalizarse la documentación para la recogida de
datos de los paros cardíacos de acuerdo con el estilo Utstein
hospitalario.

• Deben analizarse los resultados, periódicamente, de
acuerdo con dicho estilo para identificar oportunidades de me-
jora de los esfuerzos resucitadores.

• Se debe realizar un entrenamiento apropiado del staff
para reconocer la necesidad y conocer el uso del equipo de-
signado para la realización de la RCP.

• El personal sanitario al cuidado de la población pediátri-
ca en riesgo de arritmias y PCR (Ej. hospital), debería conti-
nuar usando desfibriladores capaces de ajustar la energía
apropiada al peso del niño.
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