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Introducción

Las tres principales causas de muerte en el
mundo, por orden de frecuencia, las enfermeda-
des cardiovasculares, el cáncer y los accidentes. La
muerte súbita cardiaca debida a un parada cardia-
ca inesperada es la primera causa de muerte re-
versible en los países industrializados. Sus formas
habituales de presentación son la taquicardia ven-
tricular (TV) y la fibrilación ventricular (FV), ritmos
cardiacos caóticos que deterioran la capacidad de
bombeo sanguíneo del corazón y llevan a la
muerte en un breve plazo de tiempo.

Desde el punto de vista de la salud pública, las
estrategias más eficaces para solucionar el proble-
ma deben ir enfocadas a prevenir y tratar estas
formas tan frecuentes de muerte súbita: la TV y la
FV. La FV es la responsable directa del 85% de las
paradas cardiacas que sobreviven y su único trata-
miento eficaz es la desfibrilación precoz. En un re-
ciente artículo publicado en la revista JAMA1, se
observa un cambio en la presentación de la FV
con una tendencia a su disminución, la cual cae
hasta un 79% en paradas cardiacas atendidas en
la calle y hasta un 35% en paradas atendidas en
el propio domicilio. Una vez ajustadas todas las
causas de paradas cardiacas tratadas, se obtiene

una frecuencia del 56% en su presentación. El
tiempo de respuesta es un factor tan importante
que la mortalidad aumenta un 10% por cada mi-
nuto de retraso en la aplicación de la descarga
eléctrica.

Las cifras de supervivencia sin déficit neurológi-
co tras un episodio de parada cardiaca son decep-
cionantes, ya que oscilan entre el 3 y el 8%. El re-
sultado depende en gran medida del ritmo
cardiaco inicial, de la presencia de un alertante en
el momento del incidente, de la precocidad en el
inicio de la resucitación cardiopulmonar (RCP) y
de un intervalo de desfibrilación corto2.

Este grave problema sanitario es de presenta-
ción inesperada, la sintomatología previa es poco
frecuente e inmediata a la presentación del even-
to. Su carácter de imprevisible requiere un sistema
extremadamente eficiente para disminuir su eleva-
da morbimortalidad3.

En noviembre de 2010 coincidió en el tiempo
la presentación de las American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care (Guías de Actuación
en RCP y atención cardiovascular de emergencia
de la Asociación Americana del Corazón) con el
50 aniversario de la historia de la resucitación mo-
derna, cuyo inicio está marcado por la primera
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publicación científ ica en este campo 
realizada por Kouwenhoven et al., en el Johns
Hopkins Hospital y publicada en el JAMA en 19604.
En dicha conferencia se enfatizó una combinación
crítica: la desfibrilación más la RCP obtiene los
mejores resultados cuando se combina el masaje
cardiaco externo y la desfibrilación externa auto-
mática (DEA)5.

El DEA es un aparato que mediante una des-
carga eléctrica, aplicada directamente sobre el pe-
cho descubierto del paciente, puede revertir el rit-
mo cardiaco caótico y conseguir una contracción
cardiaca eficaz. Este efecto terapéutico puede res-
taurar la función de bomba sanguínea de la vísce-
ra cardiaca, y evitar la muerte del paciente. Cuan-
to más temprana sea la descarga, mayores
probabilidades de supervivencia existen, es decir,
el tiempo juega un papel fundamental para dismi-
nuir la morbimortalidad de esta patología.

Los DEA pueden ser usados por personal no sa-
nitario y por profesionales de la salud y debe ser en-
señado su uso como parte del soporte vital básico.
La desfibrilación temprana es el punto crítico para
la supervivencia de una parada cardiorrespiratoria
(PCR)7 por varios motivos: el ritmo inicial más fre-
cuente en la PCR extrahospitalaria con testigo es
la FV8, el tratamiento para la FV es la desfibrila-
ción9, la probabilidad de desfibrilación exitosa dis-
minuye rápidamente con el tiempo10 y la FV tien-
de a deteriorarse a asistolia con el tiempo11,12.

La DEA se desarrolla en los últimos 20 años y
supone la parte de mayor éxito, en relación a la su-
pervivencia de los pacientes, de la historia de la re-
animación. El desarrollo de los equipos de DEA ha
supuesto un reto para la colaboración entre la cien-
cia básica, la tecnología y la industria por un lado,
y la demanda de los clínicos por el otro, de tal ma-
nea que a medida que aumentaba el conocimiento
sobre la fisiopatología de la parada cardiaca se ob-
tenía una respuesta adecuada desde el campo de la
tecnología.

Antecedentes históricos de la desfibrilación

La historia del tratamiento eléctrico, dentro de
las técnicas usadas para la RCP, se puede remon-
tar a 1775 cuando el veterinario danés Abildgaard
describe la utilización de una corriente eléctrica
para quitar la vida a una gallina y su posterior re-
cuperación del pulso, tras de una descarga en el
pecho13. En 1849, Ludwig y Hoffa, en Alemania,
fueron los primeros en interpretar lo que Abild-
gaard había inducido. Ellos dieron origen y defi-
nieron el término FV14.

En 1900, Prevost y Batelli llevaron a cabo in-
vestigaciones sobre la FV en perros. Encontraron
que las descargas tanto, de una corriente alterna
débil (AC) como de una corriente continua (DC)
producían FV, mientras que era necesaria una co-
rriente mucho más fuerte para desfibrilar15.

En 1929, el presidente de la empresa eléctrica
Consolidated Edison en Nueva York buscaba el mo-
do de reducir el número creciente de muertes en-
tre sus empleados debido a electrocución. Su
compañía eléctrica pagó la mayor parte de la in-
vestigación en lo que es conocido ahora como
desfibrilación externa16.

En 1947 Beck et al. realizaron la primera desfi-
brilación con éxito en humanos, usando una pala
interna especialmente diseñada. Aplicó 2 descar-
gas de 110 voltios de corriente alterna y de 1,5
amperios para resucitar a un muchacho de 14
años que se había quedado sin pulso durante una
cirugía de tórax. Beck se dio cuenta de que la fi-
brilación ventricular a menudo ocurría en corazo-
nes que eran básicamente sanos y acuñó la frase
"corazones demasiado buenos para morir."17

En 1956, Zoll et al. realizaron la primera desfi-
brilación externa en humanos, utilizando una co-
rriente alterna de 15 amperios que produjo 710
voltios, aplicados a través del pecho, durante 0,15
segundos. A pesar de ser el primer fabricante que
desarrolló un desfibrilador externo, fue de los últi-
mos en desarrollar un DEA18.

En 1961, Alexander, Kleiger y Lown fueron los
primeros que describieron el uso de una corriente
alterna para terminar la TV. El trabajo de Lown et
al., a principios de los años 1960, demostró la su-
perioridad y seguridad de la DC sobre la AC para
la desfibrilación19.

El primer desfibrilador móvil fue introducido en
Belfast, bajo la dirección de Pantridge y de Ged-
des en el Hospital Royal Victoria en Belfast en
1966. Los médicos que asistían en esta ambulan-
cia fueron los primeros en realizar una desfibrila-
ción prehospitalaria con éxito20.

La primera desfibrilación efectuada por técni-
cos de emergencias médicas (TEM) sin la presen-
cia de médicos fue realizada en Portland, Oregon,
en 1969 y fue publicada en 1972.

A principios de los años 1970, el Dr. Arch
Diack, el Dr. W. Stanley Welborn y Robert Rullman
desarrollaron varios prototipos de DEA que fueron
probados en el área de Portland, donde se efec-
tuó la primera desfibrilación con un DEA en
197921.

A lo largo de los años 70 se van incorporando
nuevas tecnológicas en los desfibriladores, como
el monitor de ECG (1972), la impresión del ECG
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(1974) y colocación de electrodos de 12 deriva-
ciones (1979). Posteriormente, se introducen la
medida de la impedancia durante la descarga
(1980) y antes de la descarga (1982), la adición
del marcapasos externo (1985) y la incorporación
de ordenes verbales (1989).

Otros ensayos con DEA prehospitalarios co-
menzaron en Brighton, Inglaterra, en 1980 usan-
do un equipo HeartAid. El dispositivo pesaba 13
Kg y usaba un electrodo oral/epigástrico y un
electrodo precordial para registrar el ECG y pro-
porcionar las descargas. También era capaz de
funcionar como marcapasos transcutáneo22.

En 1982, la Administración de Alimentos y Fár-
macos estadounidense Food and Drug Administra-
tion (FDA) dio la aprobación para los ensayos clíni-
cos con TEM que llevaban un desfibrilador manual
(EMT-defibrillation, EMT-D). Finalmente se introdu-
cen los DEA en los EMS (Emergency Medical Servi-
ces) hacia 1988. Durante estos años se realizan las
primeras investigaciones estadounidenses de EMT-
D manual, en Washington (1987), Iowa (1986),
Minnesota y Tennessee (1988), las cuales plantean
la superioridad del DEA utilizado por un TEM fren-
te a la desfibrilación manual, y ponen de relieve
que existe una posibilidad de mejora de la super-
vivencia si se extiende el uso de los DEA a no pro-
fesionales sanitarios23,24.

A principios de los años 1990, se publica el
éxito obtenido en la formación y en el uso de
DEA por policías y otros primeros respondedores.
En 1994 y como consecuencia de los datos obte-
nidos desde los estudios realizados por los TEM y
por los primeros intervinientes no profesionales, se
desarrolla en Washington la conferencia de Con-
senso sobre Acceso Público a la Desfibrilación. Los
participantes tomaron los siguientes acuerdos: ex-
tender el programa de acceso público a la desfi-
brilación, realizar investigaciones clínicas con una
base más amplia, formar a los profesionales y al
público y llevar a cabo las reformas legislativas ne-
cesarias para que estos cambios fueran posi-
bles25,26. Finalmente, la FDA aprueba en 1995 los
DEA ligeros, para al año siguiente autorizar los pri-
meros DEA bifásicos.

Desarrollo actual de los desfibriladores
externos automáticos

La actualidad de los DEA viene reflejada en dos
áreas, por un lado los aspectos mecánicos y de
funcionamiento y por otro, la que se incide en su
difusión a la población, especialmente mediante la
unión del impulso de las tecnologías de la comu-

nicación con las guías de actuación recomendadas
por los clínicos27.

Los modernos desfibriladores automáticos tie-
nen en común las siguientes características que se
detallan a continuación:

Niveles de energía

La desfibrilación es el paso de una corriente
eléctrica a través del corazón en una cantidad su-
ficiente para despolarizar una masa crítica de mio-
cardio ventricular. El resultado de la desfibrilación
depende del estado metabólico del miocardio,
por tanto a mayor duración de la FV, mayor es su
deterioro y menores las posibilidades de éxito al
desfibrilar. Por tanto la energía que suministra un
DEA ha de ser la mínima necesaria para terminar
una FV, de tal manera que si la energía y la co-
rriente son muy bajas, la descarga no acaba con
la arritmia y si la energía y la corriente son muy
altas se daña más el miocardio innecesariamente.
Sin embargo no hay una relación clara entre ta-
maño del cuerpo del paciente y la cantidad de
energía a descargar.

Tipo de onda

Los desfibriladores modernos se clasifican se-
gún 2 tipos de forma de onda: monofásica y bifá-
sica.

1. Desfibriladores con onda monofásica (Figura
1). Las formas de onda monofásica presentan una
sola polaridad, es decir, el flujo de la corriente va
en un solo sentido. Se clasifican además por la
forma en que el pulso de corriente cae hasta cero.
Así tenemos, onda monofásica amortiguada (mo-
nophasic damped sinusoidal –MDS–), que cae gra-
dualmente a cero y onda monofásica truncada
(monophasic truncated exponential –MTE–) que cae
de manera abrupta. Esta forma de onda ha per-
manecido invariable desde hace 30 años y produ-

Figura 1. Desfibrilación con onda monofásica.

Amplitud pulso
de corriente

MONOFÁSICA

Ancho pulsoIntervalo Inter.-pulso
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ce mayor lesión miocárdica y no es efectiva en
pacientes con alta impedancia28.

2. Desfibriladores con onda bifásica (Figura 2).
La energía tiene dos impulsos de corrientes (la po-
laridad de la segunda es opuesta a la primera) y
es variable dependiendo de la impedancia. Pre-
sentan menor voltaje que MDS. Las ventajas de la
onda bifásica son que produce menor daño al
músculo cardiaco, realiza la desfibrilación con
control de impedancia, presenta una reducción en
los componentes del aparato, no necesita induc-
tor, el condensador es más pequeño, las baterías
más ligeras y los componentes menos robustos.
Disminuye un 75% el peso y un 65% el precio.
Las diferentes formas de onda bifásica no han sido
comparadas en cuanto a la eficacia. Por lo tanto,
para desfibriladores bifásicos, la indicación es usar
la dosis de energía recomendada por el fabricante
(por ejemplo, la dosis inicial de 120 a 200 J, Clase
I, nivel evidencia B). Si la dosis recomendada del
fabricante no se conoce, se debe desfibrilar con la
dosis máxima del equipo del que se dispone (Cla-
se IIb, nivel evidencia C) (Tablas 1 y 2).

Descarga de energía fija o secuencial

Los DEA bifásicos disponibles comercialmente
proporcionan niveles de energía fijos o que se
pueden escalonar. Múltiples ensayos clínicos en
humanos, prospectivos y retrospectivos, no han
podido identificar un nivel de energía bifásico óp-
timo para el primer choque y los subsecuentes.

Sin embargo, basado en las pruebas disponi-
bles, la AHA recomienda que los niveles de ener-
gías de las segundas y subsecuentes descargas de-
bieran ser niveles de energía al menos
equivalentes al primero y más altos si se dispone
de ello. (Clase IIb, nivel evidencia B)30.

Colocación de los electrodos

Las 4 posiciones de colocación de los parches
(antero-lateral, antero-posterior, anterior-izquier-
da-infrascapular y anterior-derecha-infrascapular)
son igualmente efectivas para el tratamiento de
las arritmias auriculares y ventriculares. Para facili-
tar la formación y su colocación, la posición ante-
ro-lateral es la más razonable (Clase IIa, nivel de
evidencia C). Diez estudios indicaron que un ta-
maño del parche o de la pala (de 8 a 12 cm de
diámetro) o mayor disminuye la impedancia
transtorácica31.

Análisis automático del ritmo

El DEA incorpora un sistema analizador del rit-
mo cardiaco y un sistema que avisa cuando hay
que descargar. Posee un microprocesador que
analiza la señal del ECG (Figura 3), midiendo su
frecuencia y amplitud y las relaciones entre ambas
(pendiente de la onda y morfología de la onda).
Posee los siguientes filtros: comprueba si hay se-
ñales parecidas a los QRS, si hay señales de radio,
si aparece interferencia eléctrica con ciclos de
50/60 hertzios, así como si los electrodos están
sueltos y el nivel de contacto de los mismos. Ade-
más identifica la existencia de artefactos. La AHA
ha marcado unos objetivos para los algoritmos de
análisis de las arritmias en los DEA, y especificar la
sensibilidad y la especificidad para las diferentes
arritmias (Tabla 3). Estos algoritmos identifican
tres tipos de alteraciones del ritmo: 1) arritmias
que precisan una descarga (FV, TV rápida sin pul-
so); 2) ritmos que no son tratados con una descar-
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Figura 2. Desfibrilación con onda bifásica.

Amplitud de pulso
de corriente

BIFÁSICA

Tabla 1. Niveles de evidencia científica*

Nivel de evidencia A: datos derivados de múltiples ensayos clínicos
randomizados o de meta-análisis.
Nivel de evidencia B: datos derivados de un ensayo clínico

randomizado o de grandes ensayos clínicos no randomizados.
Nivel de evidencia C: consenso u opinión de expertos y/o pequeños

ensayos, estudios retrospectivos o registros.
*Bassand JP. Improving the quality and dissemination of guidelines: the
quest for the Holy Grail. Eur Heart J. 2000;21:1289-90.

Tabla 2. Evaluación de la información según la clasificación de
las recomendaciones de la ACC/AHA practice guidelines

Clase I: Existe acuerdo general de que se trata de una medida ÚTIL,
BENEFICIOSA Y EFECTIVA.

Clase II: Diversas opiniones (controversia) en relación a una medida.
II a. La mayoría, de acuerdo con los datos disponibles, piensa

que puede ser útil y eficaz.
II b. Gran número de opiniones en contra de que la medida

sea útil.
Clase III: Existe un acuerdo general de que la medida no es útil o

efectiva y puede resultar dañina.
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ga [ritmo sinusal normal (RSN), taquicardia supra-
ventricular (TSV), bradicardia sinusal (BS), contrac-
ciones ventriculares prematuras (CVP), fibrilación
auricular (FA), flutter auricular (FA), bloque de 2ª o
3ª grado (BAV), ritmo idioventricular (RIV) y asisto-
lia]; y 3) ritmos intermedios (FV fina, algunas TV).
En el caso particular de la TV, el DEA no efectuó
una cardioversión sincronizada, pero descargará
sobre cualquier TV monomórfica o polimórfica
que exceda una frecuencia prefijada33.

Los DEA han sido sometidos de manera exten-
sa a múltiples controles, entre ellos: ensayos in vi-
tro (los DEA han sido comprobados con el análisis
de cientos de ritmos contenidos en bancos de
ECG) y ensayos clínicos (numerosos estudios en
diferentes campos de trabajo, tanto en adultos
como en niños confirman que la exactitud en el
análisis del ritmo es alta). Los errores encontrados
han sido por omisión (sensibilidad)34.

Precauciones especiales en el uso del DEA

Si existe un desfibrilador interno implantado
(DAI), y está realizando descargas, se debe esperar
de 30 a 60 segundos a que complete su ciclo an-
tes de colocar los parches. Si existe un marcapa-
sos implantado no deben colocarse los parches
sobre el mismo. Si existen parches de administra-
ción de medicación transdérmica retirarlos antes

de colocar el DEA. Si la víctima está cubierta de
agua o muy sudorosa, es razonable retirarla del
agua y secar el tórax antes de aplicar los parches.
Se puede utilizar el DEA si la víctima está sobre
hielo o nieve35.

Uso del DEA en niños

La PCR es menos común en niños que en
adultos y sus causas son diversas. La FV se observa
en niños y adolescentes entre un 5 a un 15%. La
dosis de energía mínima para la desfibrilación efi-
caz en niños no se conoce. El límite superior para
una desfibrilación segura tampoco es conocido,
pero dosis mayores a 4 J/kg (hasta 9 J/Kg) han
desfibrilado con éxito a niños y sin efectos adver-
sos significativos. Con todo, la dosis recomendada
es de 2 J/kg para la primera descarga y de 4 J/kg,
para las siguientes. Los DEA de uso infantil tienen
parches con atenuador de energía para su uso pe-
diátrico y el rango de edad es desde 1 a 8 años.
En niños menores de 1 año se recomienda la se-
lección manual de la energía a descargar36.

El futuro de los desfibriladores externos
automáticos

Se puede decir que el futuro ya esta aquí per-
manente. Los equipos actuales están continuamen-
te renovándose. Así aparecen diseños de ondas y
niveles de energía que producen el mínimo daño
al miocardio, mensajes verbales para ayudar en su
uso o sistemas de conexión con los sistemas de
emergencias médicas (SEM) para solicitar ayuda de
manera automática. En áreas como los aeropuer-
tos, aportan sistemas de localización a lo largo de
la terminal. En este sentido, existen ya desfibrila-
dores con dispositivos de geolocalización vía tarje-
ta de datos o GPS para ayudar a los SEM, infor-
mándoles donde está situada la víctima y con
conexión vía tarjeta de voz para obtener ayuda
médica en directo. También incorporan ayudas
para mejorar la calida de la RCP, dando mensajes
auditivos o visuales sobre la realización del masaje

Tabla 3. Categorías de ritmos*

Categoría Ritmos estudiados

Ritmos desfibrilables Fibrilación ventricular gruesa1

Taquicardia ventricular rápida2

Ritmos no desfibrilables Ritmo sinusal normal
Taquicardia supraventricular
Bradicardia sinusal
Contracciones ventriculares prematuras
Fibrilación auricular 
Flutter auricular
Bloque de 2o o 3er grado
Ritmo idioventricular
Asistolia

Ritmos intermedios Fibrilación ventricular fina
Otras taquicardia ventricular 

*Tabla modificada de: Richard E. Kerber et al. Circulation.
1997;95:1677-82. doi: 10.1161/01.CIR.95.6.1677.

Figura 3. Registro de desfibrilador con microprocesador que analiza la señal electrocardiográfica.

Amplitud
mínimo 150V

Frecuencia

Pendiente
(mínimo 150/min)
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cardiaco, corregir errores y mantener una reani-
mación efectiva.

Para que la desfibrilación se produzca en el pa-
ciente idóneo, en el lugar donde suceda y en el mo-
mento preciso, se unen la ciencia básica, la tecnolo-
gía y la industria para producir equipos más
competentes. A la luz de las “Recomendaciones para
la atención cardiovascular de emergencia y la parada
cardiaca”, publicadas en noviembre del 2010, pode-
mos esperar algunas novedades en el futuro como:

– Ondas multifásicas37. Los datos de estudios
realizados en animar sugieren que las formas de
onda multifásica (trifásica, cuadrifásica o más alta)
pueden desfibrilar con energías inferiores, y por
tanto, inducir menos daño miocárdico.

– Aislamiento de la interferencia del movimien-
to durante el análisis, de manera que no sea nece-
sario suspender el masaje en esta fase. Algunos
dispositivos están programados para detectar el
movimiento espontáneo del paciente o de otros
intervinientes.

– Mejoras en los controles de la calidad de la
RCP. En 2 ensayos clínicos recientes se usó un
prototipo de DEA para evaluar la calidad de la
RCP, tanto en el ámbito prehospitalario como en
el hospital. Esto llevó al desarrollo de un DEA que
informa a los reanimadores sobre cómo realizan la
RCP para corregir y mejorar la calidad de la reani-
mación proporcionada.

– Desfibrilación basada en la corriente38. Esto
permitiría seleccionar la corriente mínima necesa-
ria para desfibrilar con menor energía. Los desfi-
briladores modernos descargan una corriente ba-
sada en la energía que tiene almacenada. Debe
tenerse en cuenta el concepto de desfibrilación
como el paso de una corriente suficiente para
despolarizar el corazón. Por tanto, se insta a utili-
zar el concepto de desfibrilación basado en la co-
rriente que atraviesa en ese momento al músculo
cardiaco, ya que por otro lado la energía es un
descriptor no fisiológico de desfibrilación a pesar
de su atrincheramiento en la jerga tradicional.

Programas de acceso público
a la desfibrilación

En cuanto a la difusión e implantación de los
programas de acceso público a la desfibrilación,
se ha producido una creciente penetración en las
sociedades occidentales, de manera que se ha ini-
ciado así el cumplimiento de los principios de la
desfibrilación por personal lego39.

Unos cuantos datos históricos para refrenarlo
en 1999 la Cruz Roja Americana incluye el DEA en

los cursos de RCP, y en el año 2002 el DEA He-
artStart de Phillips se aprueba con prescripción
para uso en domicilio. En junio 2002, en Madrid,
se crea el primer foro de expertos en desfibrila-
ción semiautomática presentando las “Recomen-
daciones para el Programa de Acceso Público a la
Desfibrilación (APD)”. El estado de Nueva York in-
troduce los DEA en las escuelas en el año 2003.

En abril de 2004 la Federal Aviation Administra-
tion (FAA) ordena que las grandes compañías aé-
reas lleven y formen a su personal en el uso del
DEA. La FDA autoriza el uso del DEA en domicilio
sin receta en septiembre del 2004.

Los programas de acceso público a la desfibri-
lación se basan en los siguientes principios40:

1. La desfibrilación precoz, es decir una descar-
ga eléctrica efectiva, liberada dentro de los 5 pri-
meros minutos desde la llamada al SEM es la me-
ta a perseguir con alta prioridad.

2. Los profesionales sanitarios, policías locales,
bomberos y todos los componentes de los siste-
mas de emergencias que puedan actuar como pri-
meros intervinientes deben tener conocimientos
de RCP y disponer de equipos y autorización para
realizar la desfibrilación.

3. La evidencia apoya el establecimiento de
programas de APD en los siguientes casos:

3.1. Donde la frecuencia del evento parada
cardiaca sea tal que exista una razonable probabi-
lidad de usar un DEA en 5 años (tasa estimada de
1 muerte súbita por 1.000 personas y año).

3.2. Donde el intervalo de tiempo “llamada al
SEM-desfibrilación” menor a 5 minutos no puede
ser fehacientemente conseguido con los servicios
convencionales del SEM. En muchas comunidades,
este intervalo de tiempo “llamada al SEM- desfibri-
lación”, puede ser alcanzado a través de entrenar
y equipar a personas profanas en: a) funcionar co-
mo primeros respondientes en la comunidad;
b) reconocer una parada cardiaca; c) activar rápi-
damente al SEM a través del número 1-1-2; d) rea-
lizar RCP, el SEM realizará teleasistencia vía 1-1-2,
o e) colocar y manejar de manera segura un DEA,
con teleasistencia del SEM vía 1-1-2.

3.3. Para los primeros respondientes en sopor-
te vital básico (SVB) tales como agentes de poli-
cía, bomberos, vigilantes de seguridad, jueces de-
portivos, tripulantes de transbordadores y
aerolíneas (respondientes del nivel 1 en este docu-
mento), la formación en RCP y en el uso de DEA
es una recomendación Clase IIa. Para los respon-
dedores del nivel 2 tales como ciudadanos en sus
lugares de trabajo o en sitios públicos, ésta es una
recomendación de clase indeterminada actual-
mente. Así mismo, para los respondedores del ni-
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vel 3 (familiares y amigos de personas de alto ries-
go) ésta es también una recomendación de clase
indeterminada (Tabla 4).

Entre las recomendaciones del primer foro de
expertos en desfibrilación automática (Madrid ju-
nio 2002) destacan:

1. El programa de APD debe ajustarse a la regula-
ción y legislación, estatal, regional y local (Tabla 5).

2. La desfibrilación temprana es un eslabón
más de la cadena de supervivencia, por lo que los
programas de DEA deben coordinarse con el SEM
local para asegurar la transferencia continua de
cuidados tras la llegada de los equipos de SVB o
avanzado. Estas recomendaciones son una reali-
dad en nuestro entorno con el liderazgo del 1-1-
2. Los cuatro componentes esenciales de los pro-
gramas de APD son: a) adecuada formación del
primer intervinientemente: plan de formación ho-
mologado mediante decreto; b) dirección médica,
que fija las líneas estratégicas y realiza un segui-
miento y control de los objetivos específicos del
plan; c) coordinación con los SEM centralizando
las actuaciones y la explotación de datos, actuan-
do el 1-1-2 como órgano fundamental de coordi-
nación en estos eventos donde la primera res-
puesta puede proporcionarla cualquier sector
(sanidad, seguridad, o salvamento y rescate); y
d) mantenimiento del equipo de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante, y seguir las líneas
estratégicas definidas por la dirección médica, co-
mo elemento fundamental de seguimiento y con-
trol de calidad del programa APD.

3. El uso del DEA debe ser incluido progresiva-
mente en el SVB de los “primeros intervinientes”.

4. Para evaluar la eficacia de esta difusión, de-
ben realizarse estudios piloto que analicen los re-
sultados tanto en el ámbito individual, como co-

munitario. Los colectivos que más fácilmente pue-
den incluirse en el sistema por su disponibilidad y
cuyos datos pueden ser estadísticamente fiables
son los primeros intervinientes institucionales: po-
licías, bomberos, salvamento en playas y vigilantes
de seguridad de edificios de pública concurrencia
(grandes hoteles y centros comerciales).

5. El objetivo mínimo del programa de APD es
alcanzar un intervalo parada-desfibrilación menor
de 4-5 minutos.

6. El objetivo óptimo es hacerlo en menos de
3 minutos (se debería acceder a los DEA en me-
nos de 1,5 minutos andando).

7. Se recomienda que en los programas de
APD (grandes superficies, edificios públicos) los
DEA estén situados junto a un teléfono para per-
mitir activar simultáneamente al SEM. En algunas
ubicaciones (aeropuertos y puertos) debería existir
una notificación automática al personal de seguri-
dad o al SEM local cada vez que se extraiga el
DEA de su soporte.

8. Los estudios hechos sobre programas pre-
vios de APD resaltan que es útil el uso del DEA en
localidades y situaciones que cumplan algunos de
los siguientes criterios: a) alto porcentaje de po-
blación mayor de 50 años (zonas turísticas);
b) aglomeraciones de personas en número supe-
rior a 10.000 (grandes playas, estadios de fútbol,
grandes superficies comerciales, aeropuertos, fies-
tas populares, etc.); c) altos porcentajes de preva-
lencia de patología; y d) lugares con mayor inci-
dencia (en orden de frecuencia): aeropuertos
internacionales, centros penitenciarios, grandes
superficies comerciales, áreas deportivas públicas,
zonas industriales, áreas de chabolismo, estaciones

Tabla 4. Recomendaciones de clase indeterminada

Nivel 1 Respondedores Policía
no tradicionales. Bomberos
Clase IIa Salvamento playas

Vigilantes seguridad
Tripulaciones naves

Nivel 2 Respondedores Son empleados de compañías
específicos con trabajo de riesgo, instalaciones
Clase indeterminada públicas, que establecen programa

de APD
Nivel 3 Respondedores a Son miembros de familias que viven

personas de alto riesgo con personas con alto riesgo de sufrir
(clase indeterminada). una emergencia cardiaca, a estas

personas se las entrena en realizar
RCP y en usar el DEA cuando uno de
sus familiares está en peligro de sufrir
una muerte súbita

Nivel 4 Población en general:
(Clase indeterminada*).

APD: acceso público a la desfibrilación; RCP: reanimación
cardiopulmonar; DEA: desfibrilador externo automático. 

Tabla 5. Legislación en desfibrilación externa automática en
España

Comunidad Autónoma Legislación vigente Año

La Rioja Decreto 48/2008 de 18 julio 2008
País Vasco Decreto 337/2010 de 27 diciembre 2005
Navarra Decreto Foral 105/2002 de 20 mayo 2002
Murcia Decreto 349/2007 de 9 de noviembre 2007
Galicia Decreto 251/2000 de 35 de octubre 2000
Extremadura Decreto 10/2008 de 25 de enero 2008
Cantabria Orden SAN/1/2009 de 7 de enero 2009
Cataluña Decreto 355/2002 de 24 de diciembre 2002
Castilla y León Decreto 9 /208 de 31 de enero 2008
Canarias Decreto 225/2005 de 13 de diciembre 2005
Principado de Asturias Decreto 24/2005 de 15 de marzo 2006
Aragón Resolución de la Secretaría General

Técnica del Departamento de Salud
y Consumo de 13 de marzo de 2006

Andalucía Decreto 200/2001 de 11 de septiembre 2001
Valencia Decret 220/2007 de 7 de noviembre 2007
Castilla-La Mancha Decreto 9/2009 de 10 de febrero 2009
Illes Balears Decreto 137/2008 de 12 de diciembre 2008
Madrid No ha legislado todavía
MSPSI Real Decreto 365/2009 de 20 marzo 2009
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.
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de transbordadores y autobuses, gimnasios y zo-
nas de aeróbic, y centros de ancianos.

En los grandes ensayos prospectivos y aleatori-
zados dentro del programa APD, la RCP combina-
da con el uso de DEA realizada por personal lego,
en lugares públicos señalados, dobla el número
de supervivientes de una PCR extrahospitalaria,
comparado con los programas donde actúan los
SEM con RCP temprana41. Los resultados del men-
cionado estudio refuerzan la importancia de una
respuesta planeada y entrenada. Incluso en luga-
res donde se disponía de DEA, éstos se utilizaron
en menos de la mitad de los casos de parada car-
diaca, lo que sugiere que es necesario reforzar y
simplificar la formación para que el testigo de una
parada cardiaca actúe inmediatamente.

Implantación de los programas de acceso
público a la desfibrilación

En España no existe un registro formal de PCR
extrahospitalarias por lo que los datos sobre su inci-
dencia son estimados. Según datos del Ministerio
de Sanidad y Consumo de 2009, se estima que ca-
da año se producen en España más de 24.500 pa-
radas cardiacas extrahospitalarias, lo que equivale a
una media de una cada 20 minutos. Además, cada
año, 68.500 pacientes sufren un infarto agudo de
miocardio en España, de los que aproximadamente
un 30% fallece antes de ser atendido en un hospi-
tal. En España se produce, de media, una parada
cardiaca extrahospitalaria cada veinte minutos42.

La FV es la responsable inicial de hasta un 56%
de las paradas cardiacas extrahospitalarias y la ex-
periencia científica ha demostrado que la efectivi-
dad de la desfibrilación temprana en la recupera-
ción de un ritmo cardiaco eficaz es del 90%
cuando es posible efectuar la desfibrilación en el
primer minuto de evolución.

Nos queda, seguramente, ser espectadores de
muchos cambios en la ciencia de la reanimación.
Sin embargo, a día de hoy, los logros que se es-
tén obteniendo en relación a las tasas de supervi-
vencia se deben, en gran parte, a que el progra-
ma de APD coloca en manos profanas un DEA,
convirtiendo a este hecho en el avance más im-
portante en el tratamiento de la FV desde el inicio
y desarrollo de la RCP moderna hace 50 años.
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Use of automated external defibrillators in Spain: past, present, and future

Socorro Santana F

This article takes a historical view of the science of resuscitation, particularly with regard to the devices that have led to
the greatest successes: automated external defibrillators. Discussed are the first known attempts at defibrillation, the
advances made possible through basic science, and the contributions of industry and technology in responding to
clinical needs. Future progress that technology will bring, and features already available on some devices, include built-in
global positioning systems and guidance in the form of recorded voice prompts and feedback to help the user. Finally,
also discussed is the creation of public access defibrillation programs, which have tripled the survival rates by putting
automated external defibrillators into the lay bystander's hands. These projects have led to the most important advances
in the treatment of cardiac arrest since the advent of modern cardiopulmonary resuscitation in the 1950s. [Emergencias
2012;24:50-58]
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