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Capitulo 8

| Uso del desfibrilador
externo automatico (DEA)

Ana Maria Gomez Gomez
Valeria Vasquez Estrada
Junior E. Hidalgo Orozco

I Introduccion

El paro cardiorrespiratorio es en un alto porcentaje la primera manifestacion de un
paciente con enfermedad coronaria, y en la mayoria de los casos es la fibrilacion
ventricular (FV) la arritmia con la que inician. Por ello cobra relevancia el tema a
abordar, pues la desfibrilacidn es el tratamiento efectivo de la taquicardia ventricular
sin pulso (TVSP) y de la arritmia ya mencionada *. El objetivo de la desfibrilacién es el
retorno a la circulacion esponténea, lo cual, junto con la sobrevida al alta hospitalaria,
tiene relacidn directa con el tiempo y la competencia para administrar una descarga
temprana 2 Las estadisticas describen que entre menos tiempo transcurra entre el
colapso y la descarga, méas probabilidad de éxito tendra el procedimiento y que, por
el contrario, por cada minuto de retraso hay una disminucion del 4% de efectividad
con RCP sin DEA y hasta un 10% sin RCP; y si la desfibrilacion se realiza en los
primeros 3 minutos del paro, la supervivencia puede ser hasta del 75% 25,

La desfibrilacidn exitosa genera la despolarizacion de una “masa critica” y consigue
retornar el control al nodo sinusal, el cual restaura en el corazén una actividad
eléctrica organizada y desencadena la recuperacion del pulso central esponténeo;
esto mediante la transmisidn de una corriente eléctrica con suficiente magnitud a
través de un miocardio previamente cadtico !-°.

- Desfibrilacion exitosa: ausencia de FV/TV 5 segundos después de la descarga.



I Importancia de la desfibrilacion

Después de diversas investigaciones, y tras el consenso de los expertos, se ha
concluido que el factor que determina la supervivencia en el contexto de un paro
cardiorrespiratorio (PCR) es la presencia de alguien capacitado en reanimacion
cardiopulmonar (no necesariamente personal de la salud), que pueda solicitar o que
use inmediatamente del desfibrilador automatico externo (DEA), si esta disponible,
que seria la segunda intervencidn que contribuye al retorno de la circulacion
espontanea en el paciente, junto con las compresiones de alta calidad; esto sin dejar
a un lado la efectividad del resto de pilares de la cadena de supervivencia %8, Por ello,
la posibilidad de una desfibrilacién temprana debe estar disponible en los hospitales,
salas de atencién ambulatoria y centros publicos o privados de asistencia masiva
(ver Figura 1, p. 60) .

I Origen de DEA, concepto legislativo, diferencia
entre desfibrilacion semiautomatica y automatica

EL DEA es un desfibrilador externo automatico, que permite administrar una descarga
eléctrica al corazdn, con el propdsito de que todas las células cardiacas se reactiven 'y
se sincronicen para lograr una buena contraccion del musculo cardiaco.

La clave para aumentar la supervivencia de las personas que han sufrido un paro
cardiaco subito es administrar una desfibrilacion inmediata, junto con RCP de alta
calidad. Sigue siendo el DEA la herramienta principal para lograr este objetivo
planteado en el tercer eslabdn de la cadena de supervivencia y como parte
fundamental en la secuencia del soporte basico de vida (SBV)’.

La idea de su creacidn surge, luego de que el Dr. Pantridge sobreviviera al beriberi
cardiaco, lo que desperté su interés por el tema, ademas en 1950 las enfermedades
coronarias habian alcanzado niveles de epidemia, por lo gue se concluyd que lamayoria
de las muertes causadas por esta condicién tenian su origen en una alteracion del
ritmo cardiaco, que podia controlarse con una corta descarga eléctrica en el pecho.
Pero el origen del DEA, como tal, se remonta a 1965 cuando el Dr. Pantridge, John
Geddes y el técnico Alfred Mawhinney inventaron el primer desfibrilador portatil del
mundo, el cual fue instalado en una ambulancia y se utilizé por primera vez en “1966".
“EL DEA" funcionaba con la bateria de un carro y pesaba 70 kg, en la actualidad su
peso es de 3 kg &
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Existen 2 tipos de DEA: 1) el desfibrilador externo semiautomatico, que analiza el
ritmo cardiaco del paciente e informa al operador sobre la necesidad de dar un choque
eléctrico, pero es este quien tiene que administrarlo apretando un botdn; mientras
que, 2) el desfibrilador externo automatico, luego del analisis del ritmo, administra
el tratamiento necesario (choque eléctrico si el paciente tiene ritmo desfibrilable) de
forma completamente automatica, sin ninguna intervencién por parte del operador °.

En Colombia, la Ley 1831 de 2017 establece, en su articulo 1, la obligatoriedad,
dotacidn, disposicién y el acceso a los DEA en los transportes de asistencia basica y
medicalizada, asi como en los espacios con alta afluencia de publico °.

# Funcionamiento intrinseco del DEA
(bifasicos, lineales o exponenciales)

El desfibrilador consta de *:

Una fuente de energia (corriente directa o baterias).
Un condensador que se carga con un nivel de energia determinado.
Palas o electrodos para suministrar la descarga.

Es un dispositivo que almacena energia en un condensador, a un voltaje especifico
que, al suministrar el choque, libera la cantidad de energia deseada en julios *°.
Laenergiaque llegaal miocardio depende del voltaje del condensadory de laimpedancia
transtoracica (IT), que es un pardmetro variable entre pacientes, dependiendo de su
masa corporal, pero que aproximadamente en los adultos es de 70 a 80 °.

Los desfibriladores administran el choque eléctrico en una variedad de formas de
ondas, que pueden ser monofasicas o bifasicas. Los desfibriladores monofdsicos,
administran una onda de corriente de solo una polaridad, o sea, solo fluye en una
direccién y la energia entregada depende de la IT, de tal manera que al miocardio
puede llegar una cantidad de energia demasiado grande en personas con baja IT, o
viceversa, el voltaje de energia a administrar es de 360 julios; mientras que, en los
desfibriladores bifdsicos, la corriente fluye en direccién positiva durante un tiempo
y después en direccién negativa, cambiando de polaridad durante el transcurso del
chogue. En los desfibriladores bifasicos hay dos tipos de ondas bifasicas que son las
gue se emplean con mas frecuencia: exponencial truncada y bifasica rectilinea, con
estas ondas el dispositivo adapta la amplitud y duracion de las diferentes fases del



chogue a la IT del paciente, lo que permite un mejor control de la cantidad de energia
efectiva que llega al miocardio. La dosis de energia en estos es de 120 a 200 julios.
Actualmente la mayoria de los desfibriladores del mercado utilizan ondas bifasicas
para desfibrilar, puesto que la evidencia ha demostrado gque estos tienen mejores
resultados a corto plazo, pues logran una desfibrilacidn exitosa; sin embargo, no hay
estudios que demuestren mayor sobrevida al alta con el uso de una u otra onda, por
ende, la onda monofasica debe ser implementada en ausencia de desfibriladores de
onda bifasica'®

® Figura 1. Forma de onda monofdsica versus “"onda" bifasica

Onda monfasica Onda bifasica

N

La corriente circula en La corriente circula en
una sola direccion dos direcciones

Fuente: Elaboracion propia, adaptada de la referencia °.

I Como detectan el ritmo los DEA

Los DEA utilizan dos electrodos autoadhesivos colocados directamente sobre el
térax desnudo, para detectar el ritmo cardiaco y administrar descargas cuando asi
se indica. El movimiento del paciente y el del fondo pueden afectar la precision del
diagndstico, por lo que se indica a los rescatistas que pausen la RCP durante el
andlisis del ritmo. Los estandares internacionales exigen que los DEA tengan una
sensibilidad de >90% para detectar fibrilacién ventricular (FV; al menos 0,2 mV de
amplitud) y una especificidad general de >95%, un nivel de discriminacién que se
compara favorablemente con la interpretacion manual de campo.
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# Formas distintas de como se colocan parches

Las pautas de soporte vital cardiaco avanzado (ACLS) de 2010 recomiendan lo
siguiente, con respecto a la colocacion de los parches autoadhesivos del DEA:

Los parches del DEA deben colocarse en la posicidon esternal-apical (anterolateral),
con la almohadilla derecha colocada en el térax anterior superior derecho, debajo de
la clavicula; y la almohadilla izquierda colocada en el térax izquierdo inferior lateral,
lateral al seno izquierdo.

Las alternativas aceptables son la colocacion biaxilar, con almohadillas colocadas en
las paredes toracicas laterales derecha e izquierda, o la colocacién de la almohadilla
izquierda en la posicion apical estandar, con la otra almohadilla en la parte superior
derecha o izquierda de la espalda.

Ademads, las almohadillas deben colocarse a una distancia minima de 2,5 cm
(1 pulgada) de cualquier dispositivo implantable.

Las almohadillas del DEA no deben colocarse directamente encima de un parche de
medicamento transdérmico, ya que puede interferir con la terapia y también causar
guemaduras en la piel. Se debe quitar el parche del medicamento y se debe limpiar la piel.

Es importante tener en cuenta que, el vello del pecho puede interferir con la éptima
adhesion de la almohadilla y es posible que deba eliminarse, esto se puede hacer
retirando rdpidamente una almohadilla adhesiva del DEA o rasurando el térax en el
area donde se colocard la almohadilla.

I Como afecta la posicion de los parches la
eficacia y la eficiencia en la deteccion de ritmos

No se encontraron estudios que muestren superioridad en la supervivencia al alta o
en la salida del PCR segun la posicién en la que se hubieran puesto los electrodos en
el térax del paciente durante la descarga; pero se sugiere que la corriente eléctrica
que atraviesa el miocardio es de mayor magnitud cuando cada electrodo es aplicado
de forma que el érea critica se encuentre directamente entre ambos parches, sea
ventriculos o auriculas, dependiendo del origen de la arritmia. Es decir, todas las
posiciones tienen la misma efectividad de alcanzar una desfibrilacion exitosa; aunque,



para mayor facilidad en la aplicacién de los electrodos, la que mas se recomienda es la
anterolateral; sin embargo, se puede madificar segun las circunstancias y condiciones
individuales del reanimador o del paciente °.

® Figura 2. Posicidn correcta versus posicion incorrecta de los parches.

. Y

Posicion correcta Posicion incorrecta

Fuente: Elaboracidn propia, adaptada de la referencia *.

I Pasos para su uso

Los DEA, generalmente, dan indicaciones de audio que indican a los reanimadores
gué deben hacer:

1. Encender el DEA (ON/OFF).

2. Escuchar las instrucciones.

3. Aplicar los electrodos al pecho desnudo del paciente, retirar la proteccién
posterior de los parches adhesivos.

- Seque el pecho de la victima si tiene agua o sudor.
- Poner los parches en posicidn anterolateral.

4, Conectar los electrodos al DEA.

5. No tocar al paciente cuando se esté analizando el ritmo (asegurarse de que
nadie esté tocando al paciente, decir en voz alta que todos se alejen y comprobar
visualmente).

6. Administrar o no una descarga.

- Siindica que se debe dar una descarga, presionar el botdn de descarga/shock.

7. Iniciar inmediatamente compresiones tordcicas, sin verificar pulso del paciente.

95



96

Guia de primer respondiente ante situaciones de urgencias y emergencias

Los DEA estan programados paravolver aanalizar el ritmo del paciente, normalmente,
cada dos minutos. Durante el periodo de tiempo intermedio, se verifica si hay signos
de viday, si es necesario, se debe realizar reanimacion cardiopulmonar (RCP).

| Como funciona un atenuador

Para efectuar ladesfibrilacién en adultos y nifios de mas de 10 kg, se recomienda hacer
uso de almohadillas autoadhesivas con un didmetro de 8 a12cmy un diametro de 4,5
cm; para lactantes y nifios de menos de 10 kg no usar electrodos mas grandes, pues,
si bien es cierto que entre mas grandes sean los electrodos es menor la impedancia,
el flujo eléctrico transtoracico también es menor. Los DEA convencionales pueden
ser usados en nifios mayores de 8 afos, en los menores de esa edad son ideales
los parches pediatricos y el uso de un atenuador que permita reducir la energia
suministrada y dar descargas con dosis pediatricas de 50 a 75 julios*5*; sino se tiene
disponible, y predomina la necesidad de desfibrilar, segun el caso se deben usar las
almohadillas tradicionales en cualquier posicién, pero evitando que se toguen entre
si, por el riesgo que se corre de generar un arco eléctrico entre ambos electrodos,
esto se minimiza con la antero-posterior?®. Sobre la utilizacién del DEA en menores
de 1 afio no hay suficiente evidencia cientifica como para ser o no recomendado™.

I Efectos adv,ersos asociados
a terapia electrica con DEA

Como efecto adverso comun, se han descrito quemaduras en la piel, casi siempre
de primer grado 2,

Cuando se realiza la descarga, el electrodo produce un potencial de gradiente
que puede estimular latidos ectdpicos que favorecen la aparicién de fibrilacion,
bradicardia, bloqueo AV, taquiarritmias, fibrilacion, necrosis o incluso la muerte 2,
Puede afectar el uso o dafiar los dispositivos implantables si la corriente es
descargada directamente sobre ellos °.



I Terapia eléctrica segura

La técnica de desfibrilacion debe llevarse a cabo minimizando los riesgos para los
miembros del equipo de reanimacién y para el paciente. Para esto se debe tener
claro que la energia de la descarga, la impedancia y el contacto de los electrodos
con el tdérax son las variables que determinan la cantidad de corriente que atraviesa
el corazdn y, por ende, la que haré efecto en el corazén de una manera segura *. Para
controlar la impedancia, o sea la resistencia al flujo de esa energia, se deben tener
en cuenta condiciones tales como:

Intentar garantizar un entorno seco, eliminar ropa himeda y secar el térax del

paciente antes de realizar la descarga, pues el agua es muy buena conductora

de energia y si el reanimador y el paciente estan en contacto con una misma

superficie mojada, la descarga puede transmitirse 2.

Rasurar el térax del paciente si tiene vello, pues, de lo contrario, no tendran

un adecuado contacto eléctrico entre el pecho y el electrodo, atrapando aire

y provocando mas impedancia, es decir, menor eficacia en la descarga, un alto

riesgo de generar chispas y quemaduras cutdneas en el paciente °. Valga aclarar

gue, si no se tiene una rasuradora a la mano, el hecho de retirar los vellos no

debe retrasar la descarga.

Otras medidas para reducir la impedancia implican una presién firme de las

palas contra el pecho (de 8 kg en adultos y 5 kg en nifios menores de 8 afios) al

momento de la descarga y el uso de agentes conductores, que actian generando

interfase, para facilitar el paso de la corriente; pero esto no cobra relevancia al

momento de hacer uso del DEA con las almohadillas .

Antes de la descarga, el reanimador que la va a efectuar debe aclarar en qué

instante la va a realizar y verificar que ningiin miembro de su equipo esté en

contacto con el paciente al momento de desfibrilar.

Hacer uso de guantes y demas elementos de proteccion personal.

Como existe el riesgo de quemaduras de alto grado e inicio de incendios por la

generacién de chispas en ambientes con oxigeno atmosférico alto, se debe tener en

cuenta lo siguiente, para disminuir el riesgo de fuego durante la desfibrilacion:

- Retirar mascaras de oxigeno o canulas nasales y ubicarlas, al menos,al mde
distancia del térax del paciente 3.

- Si durante la reanimacién se estd utilizando la bolsa autoinflable, la fuente
de oxigeno debe alejarse de los parches del desfibrilador. Si el paciente esta
intubado o con dispositivo supraglético, se puede optar por alejarse y dejar la
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bolsa de ventilacion conectada, o bien desconectarla y alejarla. Si el paciente

esta siendo ventilado mecanicamente, se debe cerrar el sistema y evitar fugas

al momento de la descarga ®.
Cada vez es mas frecuente encontrar pacientes con dispositivos médicos
implantables, por lo que se debe tener la precaucidon de mantener el electrodo
alejado, a minimo, 8 cm del dispositivo o implementar posiciones alternativas
de los electrodos. Ademas, se deben retirar los parches de medicamentos
transdérmicos que tenga el paciente, pues impiden un buen contacto y pueden
generar quemaduras °.

I Conclusiones

La desfibrilacién es la medida terapéutica que ha demostrado mejores resultados
en cuanto al retorno de la circulacidn espontanea en los pacientes.

Los desfibriladores monofasicos administran la descarga con una energia de 360
julios; mientras que los hifasicos con una energia de entre 120 a 200 julios.

La ubicacién convencional de los parches o paletas, es esternal-apical.

El operador debe garantizar la seguridad del equipo de atencién o de las personas
asu alrededor, por lo tanto, debe avisar previamente que va a realizar la descarga
y, antes de realizarla, asegurarse de que nadie esté tocando al paciente.
Inmediatamente después de la descarga inicial, se reinician las compresiones
toracicas de alta calidad durante dos minutos.
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