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En la parada cardiorrespiratoria 
(PCR), la fibrilación ventricular (FV) es 
el ritmo cardiaco con mayor supervi-
vencia. Según el registro OSHCAR, el 
22,6% de las PCR extrahospitalarias 
presentan un ritmo desfibrilable y un 
retorno de la circulación espontánea 
(RCE) del 50,6%1. La fibrilación ven-
tricular refractaria (FVR) incluye los 
episodios de FV que requieren múlti-
ples desfibrilaciones, aunque no existe 
consenso sobre el número exacto2. 
Este subgrupo tiene una supervivencia 
muy pobre, asociada a un mal pro-
nóstico neurológico3. En estos casos, 
el Consejo Europeo para la Reani- 
mación propone aumentar progresi-

vamente la energía de las desfibrila-
ciones y comprobar la colocación de 
los parches4. Se ha sugerido que el 
uso de la doble desfibrilación secuen-
cial (DDS) podría mejorar el pronósti-
co de estos pacientes5. La DDS consis-
te en administrar dos descargas 
eléctricas sucesivas, con 2 desfibrila-
dores y 4 parches en el tórax. El obje-
tivo de este estudio es describir las 
características de la FVR extrahospita-
laria en nuestro medio, analizar su su-
pervivencia y la posible utilidad de la 
DDS.

Se realizó un estudio retrospecti-
vo observacional de las PCR en pacientes 

mayores de 13 años, atendidos por equi-
pos de emergencias 061 en Andalucía, 
que precisaron más de 5 desfibrilaciones. 
El periodo de inclusión fue desde el 1 de 
enero de 2017 hasta el 31 de octubre de 
2018. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de Investigación Clínica 
de Málaga.

El equipo de emergencias disponía de 
un desfibrilador manual bifásico con una 
potencia de descarga de hasta 200 J 
(Corpuls 3 V2.3) y de parches desfibrila-
dores (Corpatch easy preconnected 
adult). Todos los pacientes fueron atendi-
dos según las guías clínicas vigentes. Se 
realizó DDS según el criterio del equipo 
médico y la disponibilidad del recurso. Se 
recogieron variables demográficas (edad, 
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sexo), clínicas (ritmo inicial, PCR presen-
ciada, FV recurrente o incesante), de ma-
nejo (desfibrilador semiautomático previo, 
RCP previa por testigo), temporales (asis-
tencia diurna o nocturna, respuesta del 
primer recurso, tiempo de resucitación, 
tiempo hasta desfibrilación) y de resulta-
do (recuperación de la RCE y superviven-
cia al alta hospitalaria). Se analizó la su-
pervivencia al alta hospitalaria y la RCE en 
función del tipo de desfibrilación.

En el análisis descriptivo las variables 
cualitativas se expresaron como frecuen-
cia absoluta, y porcentaje; las cuantitati-
vas como media, desviación estándar, mí-
nimo y máximo. La comparación entre 
grupos de las variables cualitativas se rea-
lizó la prueba exacta de Fisher, y en las 
variables cuantitativas mediante el test t 
de Student o con el test U-Mann Whitney 
si la variable no seguía una distribución 
normal. Se aceptó que había significación 
estadística si el p valor era < 0,05.

En el periodo de estudio fueron 
atendidas 1.894 PCR, de las cuales 
486 (25,7%) presentaron ritmo desfi-
brilable, y 40 pacientes (2,1%) cum-
plieron criterios de FVR. La Tabla 1 
muestra las características de las FVR 
atendidas. La edad fue de 59 años 
(15-84), 28 (73,7%) fueron varones 
(73,7%), en 28 casos (70%) la asis-
tencia tuvo lugar durante el día y en 
21 (52,5%) hubo RCP realizada por 
testigo. El ritmo inicial fue FV en 30 
casos (75%) y recibieron una media 
de 10 desfibrilaciones (mínimo 6 
máximo 22).

En relación con el pronóstico de 
los pacientes con FVR, se obtuvo RCE 
en 20 pacientes (50%) y 6 (15,8%) 
fueron dados de alta hospitalaria vi-
vos. Los factores relacionados con la 
RCE fueron el tiempo de respuesta al 
primer recurso menor a 10 minutos 
(p = 0,02), tiempo menor hasta la 
primera desfibrilación (p = 0,012), 
t iempo menor de resucitación 
(p = 0,034), así como RCP previa 
realizada por testigo (p = 0,03). El 
hecho de estar vivo al alta hospitala-
ria se relacionó con un tiempo infe-
rior a 10 minutos hasta la atención 
por el primer recurso (p = 0,01). En 
la Tabla 2 se resumen las característi-
cas de todos los casos que recibieron 
DDS. En 6 pacientes (15%) se realizó 
DDS, 4 de ellos presentaron RCE y 2 
fueron dados de alta hospitalaria vi-
vos y sin secuelas neurológicas. No 
hubo ninguna diferencia estadística-
mente significativa entre el grupo 
que se hizo RCP convencional y el 
grupo que recibió DDS.

En nuestro conocimiento, este es 
el primer trabajo que describe el 
efecto de la DDS en nuestro entor-
no. Los pacientes incluidos presentan 

unas características similares a estu-
dios previos1, si bien en el manejo 
destaca una mayor realización de 
RCP por testigo, este resultado sugie-
re una mejor formación y conciencia-
ción de la población general. Cabe 
subrayar, que en nuestro estudio la 
supervivencia en FVR fue similar a la 
FV no refractaria, en otros registros 
previos se había observado una su-
pervivencia inferior6. Respecto al uso 
de DDS, destaca que de los 6 casos 
en los que se utilizó esta técnica, en 
4 casos se logró RCE y 2 pacientes 
recibieron el alta hospitalaria sin se-

cuelas. Al tratarse de una muestra 
muy reducida, las diferencias obser-
vadas no alcanzaron la significación 
estadística. Cortez et al. obtuvieron 
un 25% de RCE y un 17% de altas 
hospitalarias sin secuelas7 con una 
técnica de DDS similar a la realizada 
en nuestro estudio. Otro trabajo que 
incluyó 45 casos presentó una RCE 
del 38% y supervivencia al alta del 
7%. En este estudio se emplearon 
choques dobles de 360 J y parches 
anteroposteriores8. Estudios más re-
cientes dan cifras de cese de la FVR 
del 39%, incluso con 720 J de des-

Tabla 1. Características y supervivencia en fibrilación ventricular refractaria

Variables
Casos totales

N = 40
n (%)

DF simple
N = 34
n (%)

DDS
N = 6
n (%)

p

Edad, años [mín.-máx.] [15-84] 0,73
Media (DE) (n = 39) 59 (15) 60 57

Sexo (n = 389) 0,64
Mujer 10 (26,3) 24 (63)  4 (11)
Hombre 28 (73,7) 8 (21) 2 (5)

Momento del turno 0,65
Día 28 (70) 23 (57) 5 (12)
Noche 12 (30) 11 (28) 1 (2)

PCR presenciada 1
No 22 (55) 19 (48) 3 (8)
Sí 18 (45) 15 (38) 3 (8)

SVB por testigos 1
No 19 (47,5) 16 (40) 3 (8)
Sí 21 (52,5) 18 (45) 3 (8)

Uso de DESA 0,28
No 38 (95) 33 (82) 5 (2)
Sí 2 (5) 1 (2) 1 (2)

Ritmo inicial 1
FV 30 (75) 25 (62) 5 (12)
Asistolia/AESP 10 (25) 9 (22) 1 (2)

FV recurrente 0,38
No 22 (55) 20 (50) 2 (5)
Sí 18 (45) 14 (35) 4 (10)

Tiempo de respuesta primer recurso (n = 39) [0-64,5] 13,9 (4,6) 6,8 (7,4) 0,119
[min.-max.] 12,8 (12,5)

Tiempo de respuesta 1er recurso 0,41
< 10 minutos 19 (48,7) 15 (38)  4 (10)
> 10 minutos 20 (51,3) 18 (48) 2 (5)

Tiempo a la primera DF (n = 39) [0-20] 0,482
[min.-max.] [(media (DE)] 7,9 (6,2) 8,3 (2,3) 5,8 (4,5)

Tiempo a la primera DF 0,67
< 10 minutos 21 (55,3) 17 (45) 4 (11)
> 10 minutos 17 (44,7) 15 (39) 2 (5)

Tiempo total de RCP en minutos (n = 36) [16,21-101] 0,841
[min.-max.] [(media (DE)] 46,9 (20,30) 46,6 (XX) 48,5 (XX)

RCE (n = 40) 0,66
No 20 (50) 18 (45) 2 (5)
Sí 20 (50) 16 (40) 4 (10)
RCP en marcha 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Vivo al alta hospitalaria (n = 38) 0,23
No 32 (84,2) 28 (74) 4 (11)
Sí (CPC 1-2) 6 (15,8) 4 (11) 2 (5)

FVR: fibrilación ventricular refractaria; RCP: reanimación cardiopulmonar; DDS: doble desfibrilación 
secuencial; DF: desfibrilación; DE: desviación estándar; PCR: parada cardiorrespiratoria; SVB: soporte 
vital básico; DESA: desfibrilador semiautomático; AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilación 
ventricular; RCE: recuperación circulación espontánea; CPC: cerebral performance category.



Emergencias 2020;32:290-299

297

carga9, o del 21,4% con DDS en el 
tercer choque10. Al igual que en 
nuestro estudio, no se ha demostra-
do un aumento de la supervivencia 
en la PCR por FVR con el uso de la 
DDS. Un trabajo reciente que incluyó 
310 pacientes y en los que 71 pa-
cientes recibieron DDS, la DDS se 
asoció con menores probabilidades 
de REC en la PCR prehospitalaria9. 
Existen múltiples factores que deben 
tenerse en cuanta para interpretar los 
estudios sobre FVR y DDS. En primer 
lugar, existe una gran heterogenei-
dad en la metodología11, la propia 
definición de FVR no ha sido clara-
mente establecida12 y se recomienda 
distinguir la FVR de la FV recurren-
te13. Adicionalmente, la colocación 
de los parches secundarios puede ser 
anterolateral o anteroposterior9; la 
anterolateral suministra mayor canti-
dad de energía, pero puede dañar el 
desfibrilador14. La cantidad de ener-
gía más efectiva no ha sido nunca 
bien delimitada. En nuestro estudio 
se utilizaron 200 J de desfibrilador bi-
fásico, lo que ocasiona 400 J, sin em-
bargo, otros autores usan 360 J en 
b i f á s i c o ,  a l c a n z a n d o  7 2 0  J 9. 
Concretar la técnica de forma dife-
renciada como secuencial o simultá-

nea15 resulta prioritario para ejecutar-
la. Dado que se realiza de forma 
manual con uno o dos operadores, 
existe mucha variabilidad en el tiem-
po entre las desfibrilaciones, lo que 
influye en la demostración de 
efectividad14.

Considerando que la naturaleza 
del presente estudio es retrospectiva 
y en nuestro servicio no existe proto-
colo, la diferencia de manejo entre 
profesionales podría ser fuente de 
sesgos. Nuestra supervivencia en FVR 
es similar a la alcanzada en otros rit-
mos desfibrilables. El uso de DDS no 
demostró mejorar el pronóstico. Es 
necesario consensuar la definición de 
FVR, así como la forma más adecua-
da de realizar la técnica de DDS.
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Tabla 2. Características clínicas, manejo y evolución de los casos de doble desibrilación 
secuencial

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Edad 54 47 81 69 48 48
Sexo Mujer Hombre Mujer Hombre Hombre Hombre
SVB por testigos Sí No No No No Sí
Tiempo de respuesta 5 min 15 min 0 min 16 min 0 min 5 min
Uso de DESA Sí No No No No No
Ritmo inicial FV Asistolia FV FV AESP FV
FV recurrente No Sí No Sí Sí Sí
Nº de DF simples 7 15 6 3 14 4
Nº de DDS 1 3 1 3 7 2
Tiempo a la 1.ª DDS 35 min 60 min 20 min 23 min - 10 min
Tiempo de RCP 61 min 70 min 23 min 63 min 50 min 36 min
RCE Sí No Sí No Sí Sí
Hemodinámica Sí No Sí No Sí No
Alta sin secuelas Sí No No No Sí No
DDS: doble desfibrilación secuencial; SVB: soporte vital básico; DESA: desfibrilador externo semiau-
tomático; FV: fibrilación ventricular; DF:desfibrilación; RCP: reanimación cardiopulmonar ; RCE: re-
cuperación de la circulación espontánea.
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