
Introducción

La fibrilación ventricular (FV) es el ritmo inicial
más frecuente en la parada cardiaca súbita. Se esti-
ma que es la arritmia responsable de entre un 59
y 65%1,2 de las muertes súbitas cardiacas, y es un
evento potencialmente reversible mediante la apli-
cación precoz de tratamiento eléctrico administra-
do por un desfibrilador. La implementación de los
procedimientos de uso de desfibriladores semiau-
tomáticos (DESA) en recursos de primera respuesta
ha mostrado un aumento significativo de la super-
vivencia de las paradas cardiorrespiratorias (PCR)
extrahospitalarias3. La sofisticada tecnología de es-
tos dispositivos ha propiciado que el personal no
sanitario pueda ser capacitado para su utilización
con altas garantías de seguridad y fiabilidad.

Los DESA son dispositivos basados en micro-
procesadores altamente complejos que registran y
analizan la señal electrocardiográfica para determi-
nar si ésta es compatible con FV/taquicardia ven-
tricular (TV). Ofrecen elevados niveles de especifi-
cidad y moderadamente alta sensibilidad. Los
errores observados son escasos y por omisión,
atribuibles en su mayor parte a fallos en el mane-
jo por parte del operador4. Sin embargo, el insti-
tuto ECRI de los EEUU estimó que para 2011 los

errores en el manejo de los DESA se encontrarán
entre los 10 potenciales riesgos tecnológicos sani-
tarios más relevantes5. A continuación presenta-
mos una serie de casos de fallos del DESA en el
reconocimiento y tratamiento de una FV durante
las maniobras de reanimación por parte de un
equipo de emergencias extrahospitalario de so-
porte vital básico (SVB) del País Vasco (España).

Casos clínicos

El primer caso se desarrolla durante el traslado
al hospital en ambulancia. Una mujer de 81 años
sufre una PCR. Dada la cercanía del centro hospi-
talario se decide continuar con el traslado mien-
tras se inician maniobras de reanimación cardio-
pulmonar (RCP) con apoyo de DESA. En un
primer análisis, el DESA no recomienda descarga.
En el segundo, el dispositivo aborta la operación a
pesar de haber detectado un ritmo desfibrilable.
Durante el trayecto, el DESA realiza cinco análisis
más, no indicando descarga en ninguno de ellos.
La paciente ingresó en el servicio de urgencias hos-
pitalario en situación de PCR. Se desconoce el re-
sultado final del evento. La descarga posterior de
los archivos registrados permitió observar que du-
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rante los dos primeros análisis de ritmo la pacien-
te presentó FV. Los movimientos de la ambulancia
en marcha pudieron afectar a la lectura del DESA,
artefactando su diagnóstico (Figura 1, Tabla 1).

En el segundo caso, el centro coordinador de
Urgencias solicita una unidad de soporte vital
básico (USVB) para acudir a un aviso en un do-
micilio particular y asistir a una persona aparen-
temente inconsciente. Se trata de un hombre de
60 años portador de un marcapasos implantado.

Quince minutos después de la recepción del avi-
so, la USVB reconoce al paciente, que determina la
ausencia de consciencia y respiración. Se inicia RCP y

se solicita apoyo de una unidad de soporte vital
avanzado (USVA). El DESA realiza 3 análisis de rit-
mo, no indicando la descarga tras ninguno de
ellos. Después de 7 minutos de reanimación, la
USVA se hace cargo, al cesar las maniobras minu-
tos después y declarar el fallecimiento del pacien-
te. En el análisis posterior del incidente fue posible
observar que el ritmo registrado en los dos primeros
análisis fue una FV gruesa. La espiga del marcapasos
fue también perfectamente apreciable durante todo
el registro. Presumiblemente, los fallos en el diagnós-
tico del DESA pudieron deberse a una interacción
con la actividad del marcapasos (Figura 2, Tabla 2).

En el caso 3, una USVB acude a una residencia de
ancianos para atender a una mujer de 81 años entre

S. Ballesteros Peña et al.

120 Emergencias 2013; 25: 119-122

Figura 1. Registro recuperado del DESA en el Caso 1. El electrocardiograma mostró FV, pero el
DESA no recomendó aplicar descarga. La presencia de artefactos (ambulancia en movimiento) pudo
ser la causa más probable del análisis inadecuado (2 div/mV, 5 div/sec).

Tabla 1. Caso 1, cronología del evento

Análisis Tiempo Descarga aconsejada Ritmo electrocardiográfico

1 0:00 No Fibrilación ventricular
2 2:29 Sí - Abortada Fibrilación ventricular
3 2:56 No Asistolia
4 5:30 No Asistolia
5 8:14 No Asistolia
6 9:15 No Asistolia
7 10:38 No Asistolia

Tabla 2. Caso 2, cronología del evento

Análisis Tiempo Descarga aconsejada Ritmo electrocardiográfico

1 0:00 No Fibrilación ventricular
2 2:24 No Fibrilación ventricular
3 4:54 No Ritmo idioventricular a 30

cpm (espículas marcapasos
que no conducen)

Figura 2. Registro del DESA aplicado en el Caso 2. El electrocardiograma presentó FV gruesa, pero
el dispositivo no aconsejó desfibrilar. Se pueden observar las espigas del marcapasos a 60 impulsos /
minuto (flechas) (2 div/mV, 5 div/sec).
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cuyos antecedentes personales destacan diabetes melli-
tus tipo 2, cardiopatía isquémica y un marcapasos im-
plantado. A la llegada del equipo asistencial, la pacien-
te se encuentra en PCR, por lo que se inician
maniobras de RCP y se solicita apoyo de la USVA. Du-
rante la RCP el DESA realiza un análisis de ritmo en 7
ocasiones: el desfibrilador tan sólo indicó descarga en
el análisis tercero y cuarto, y aborta la operación en los
segundos siguientes. Pasados 10 minutos de RCP acu-
de el equipo de la USVA, pero tras varios minutos de
RCP avanzada se cesan las maniobras, certificando la
defunción. En esta ocasión, al igual que en el caso an-
terior, la FV se presentó como ritmo inicial, que se
mantuvo hasta el 6º análisis, pero no fue indicada la
descarga eléctrica por el DESA. Igualmente, la activi-
dad del marcapasos se registró durante todo el evento,
pudiendo, de nuevo, ser ésta la causa del error diag-
nóstico del aparato desfibrilador (Figura 3, Tabla 3).

Discusión

Los DESA son aparatos sencillos y fiables que
precisan de un mínimo entrenamiento para su co-

rrecto manejo. Su utilidad es decisiva, ya que la
FV/TV es el ritmo inicial más habitual en los pri-
meros minutos tras la PCR6.

Los errores presentados en este artículos corres-
ponden a casos hallados de manera fortuita duran-
te la evaluación de las asistencias por PCR realiza-
das por un equipo local de SVB en el periodo
correspondiente a los años 2006 a 2010. Durante
este tiempo, se registraron 87 situaciones de RCP
con apoyo de DESA, en las que en 13 ocasiones el
ritmo inicial correspondió a una arritmia desfibrila-
ble. En todas las asistencias se empleó el mismo
modelo de aparato desfibrilador, correspondiente al
Heart Start FR2 de Philips, con el software actualiza-
do para las guías de resucitación 2005 del European
Resuscitation Council7. La revisión de los incidentes y
su análisis se realizó manualmente utilizando los re-
gistros Utstein de cada evento y la aplicación Heart
Start Review Express en su versión 3.1 para la visua-
lización y estudio de los trazados electrocardiográfi-
cos. El manejo de los dispositivos estuvo a cargo de
técnicos en emergencias sanitarias adiestrados en
maniobras de RCP y DESA conforme a la normativa
regional vigente8, con quienes, posteriormente, se
tuvo la posibilidad de realizar una entrevista en
busca de posibles situaciones que justificasen los
hallazgos de los casos presentados.

En el primer evento, los artefactos originados por el
movimiento de la ambulancia pudieron causar un
error en el análisis, que impidió reconocer en un pri-
mer momento la FV y obligó a abortar la descarga por
motivos de seguridad. Minimizar el riesgo de artefactos
es fundamental para el correcto funcionamiento de los
DESA. Ya ha sido bien documentado9 que las vibracio-
nes de la ambulancia, las compresiones torácicas du-
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Tabla 3. Caso 3, cronología del evento

Análisis Tiempo Descarga aconsejada Ritmo electrocardiográfico

1 0:00 No Fibrilación ventricular
2 2:19 No Fibrilación ventricular
3 4:31 Sí - Abortada Fibrilación ventricular
4 4:50 Sí - Abortada Fibrilación ventricular
5 5:09 No Fibrilación ventricular
6 7:30 No Fibrilación ventricular
7 7:52 No Asistolia (espículas

marcapasos que no
conducen)

Figura 3. Registro del DESA aplicado en el Caso 2. Nuevamente, la presencia de un marcapasos ar-
tificial pudo interferir en el reconocimiento de la FV durante el análisis del DESA (2 div/mV, 5
div/sec).

119-122_C06-12561.EME-NOTA CLINICA-Ballesteros_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  01/04/13  15:44  Página 121



rante el análisis e incluso los movimientos involuntarios
de la víctima (gasping) pueden alterar el diagnóstico
del ritmo y conllevar a un error de omisión en la des-
carga, como refleja el caso presentado. Sin embargo, a
pesar de la insistencia durante los programas de capa-
citación de la obligación imperiosa de evitar el movi-
miento en el proceso de análisis de los dispositivos,
queda de manifiesto que continúa tratándose de una
causa de error operador-dependiente tangible. Se des-
prende de esto la necesidad de, no únicamente for-
mar, sino también sensibilizar a los primeros intervi-
nientes sobre pautas de actuación seguras5.

Los casos segundo y tercero corresponden a si-
tuaciones en las que el funcionamiento de un
marcapasos bipolar implantado entra en conflicto
con el funcionamiento del DESA. La entrevista con
los sanitarios responsables de la asistencia descar-
tó la posibilidad de artefactado por movimiento
del paciente durante la fase de análisis de ritmo.
La información disponible al respecto de la inter-
acción de los marcapasos implantados y los DESA
durante el análisis o descarga eléctrica es práctica-
mente anecdótica. No obstante, casos similares
han sido reportados con anterioridad por otros
autores10-13. Si bien, el manual del fabricante de los
aparatos empleados14 indica que el desfibrilador
posee un sistema de detección y eliminación del
artefacto provocado por el marcapasos, en nues-
tro contexto, los casos descritos corresponden a
las dos únicas situaciones de empleo de DESA en
pacientes portadores de marcapasos en FV.

Se desconoce la incidencia real de este tipo de
sucesos, y consideramos que es importante iniciar
investigaciones con el fin de explorar la prevalen-
cia de errores de los DESA en el reconocimiento
de la FV en personas portadoras de marcapasos y
los factores asociados a los mismos.
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Semiautomated external defibrillator errors in recognizing ventricular fibrillation

Ballesteros Peña S, Lorrio Palomino S, Rollán Vallejos J

We report 3 cases of semiautomated external defibrillator error during analysis of ventricular fibrillation. The first involved
operator-dependent error, in which ambulance motion led to failure to order a shock. The other 2 cases involved
defibrillator-dependent error, in which signals from a pacemaker apparently led to the automatic decision not to shock
even when ventricular fibrillation was detected. [Emergencias 2013;25:119-122]

Keywords: Heart arrest. Cardiopulmonary resuscitation. Emergency health services. Ventricular fibrillation. Defibrillators.
Pacemaker, artificial. Diagnostic error.
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