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Se estima que en España se producen, cada
año, mas de 24.500 paradas cardíacas extrahos-
pitalarias (PC). Hasta el 85% de estas paradas
están ocasionadas por una fibrilación ventricular
y más del 90% podrían revertirse si se realizara
una desfibrilación en el primer minuto, pero si
ésta se retrasa las posibilidades de sobrevivir
desaparecen en muy pocos minutos.

A pesar de los avances de las últimas décadas
no se han logrado unos resultados satisfactorios
en el tratamiento de la PC, de forma que la tasa
de supervivencia, al alta hospitalaria, no suele
superar el 7%. Ante esta situación las Socieda-
des Científicas internacionales recomiendan que
se acorte el retraso en la realización de la desfi-
brilación, aconsejando, como óptimo, un tiempo
menor de 5 minutos entre la llamada al 112 y la
descarga eléctrica. La incorporación de los des-
fibriladores semiautomáticos (DESA) en los
Servicios de Emergencias Médicas (SEM) y su
utilización por «primeros intervinientes» de los
servicios de emergencias «no sanitarios» (policí-
as, bomberos, etc.) contribuye a alcanzar este
objetivo. Por ello, los SEM están modificando
sus estrategias asistenciales para incorporar la
desfibrilación temprana, como la «llave para la su-
pervivencia».

La literatura ha validado como efectiva la utili-
zación de los DESA en los espacios públicos,
pero su nivel de eficiencia es menor que el al-
canzado con su uso por los Servicios de Emer-

gencias. Su eficiencia depende de múltiples fac-
tores como el tipo de instalación, el nivel de ac-
cesibilidad para el SEM o la tasa de incidencia
de muertes súbitas. Por ello su implantación
debe estar precedida de un estudio coste-efecti-
vidad. 

Aún no está evaluada la efectividad de la utili-
zación de los DESA en el hogar, que es donde se
produce hasta el 80% de las PC. No obstante, en
EE.UU. se ha autorizado su comercialización con
esta indicación.

PALABRAS CLAVE: parada cardíaca extrahospitalaria, fibri-
lación ventricular, desfibrilación temprana, cadena de supervi-
vencia, soporte vital avanzado, Servicio de emergencias médicas,
desfibrilador semiautomático.

EARLY DEFIBRILLATION IN THE COMMUNITY:
BREAKING BARRIERS TO SAVE LIVES

It is considered that in Spain, every year, we
have more than 24,500 out-of-hospital cardiac
arrests. Around 85% of these are secondary to
ventricular fibrillation, with possibility of rever-
sion in more than 90% if defibrillation is perfor-
med in the first minute of arrhythmia. However, if
we delay this defibrillation, survival possibilities
disappear in a few minutes.

Clinical advances in last decades have not
achieved satisfactory results in the treatment of
cardiac arrest as survival rates at hospital dis-
charge do not exceed 7%. Aware of this situa-
tion, the International Scientific Societies are re-
commending decreasing time to defibrillation,
advising, at best, a time less than five minutes
between the 112-call (emergency) and adequate
electric discharge. Development of automated
defibrillators in Emergency Medical Systems and
their use by «first responders» of «non-health
care» emergency services (police, fire fighters,
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etc) contribute to reach this objective. Because
of this, Emergency Medical Systems are modif-
ying their assistance strategies, to implement
the early defibrillation as «key to survival». 

Literature showed the effective value of auto-
mated defibrillators in the public areas but their
efficiency level is less than that reached with the
Emergency Services. Efficiency depends on mul-
tiple factors such as type of installation, accessi-
bility level to emergency medical services or inci-
dence rate of sudden cardiac arrest. Thus, their
introduction should be preceded by a cost-effec-
tiveness study. 

Effectiveness of automated defibrillators at
home, where up to 80% of cardiac arrest are pro-
duced, has still not been evaluated. Neverthe-
less, in the USA, its marketing with this indica-
tion has been authorized.

KEY WORDS: out-of hospital cardiac arrest, ventricular fibri-
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INTRODUCCIÓN

Las paradas cardíacas (PC) extrahospitalarias son
un problema de primera magnitud para la salud pú-
blica. Así, se estima que cada año se producen en
España, más de 24.500, lo que equivale a una media
de una parada cardíaca cada 20 minutos, ocasionan-
do 4 veces más muertes que los accidentes de
tráfico1. El 60% de las PC se producen en presencia
de testigos y el 40% no son presenciadas. La gran
mayoría de las paradas se producen en el hogar,
concretamente un 75%, frente a un 16% que ocurren
en los espacios públicos2. El 80% de las PC son se-
cundarias a una enfermedad coronaria, de forma que
el 50% de las muertes que ocasiona esta enfermedad
son súbitas3. Del 19 al 26% de los síndromes coro-
narios agudos (SCA) se inician en forma de muerte
súbita y el infarto agudo de miocardio (IAM) es la
causa de la parada en aproximadamente el 50% de
los pacientes reanimados, fuera del ámbito hospita-
lario, aunque sólo un 20%, desarrollan un IAM con
onda Q. Las dos terceras partes de las víctimas que
fallecen súbitamente tienen una cicatriz de un infar-
to de miocardio antiguo4. En España cada año
68.500 pacientes sufren un IAM, de los que aproxi-
madamente un 30% fallecen antes de poder ser aten-
didos en un hospital5.

La fibrilación ventricular es la responsable inicial
de hasta un 85% de las paradas cardíacas extrahos-
pitalarias6,7. La experiencia acumulada en estas déca-
das en las Unidades de Cuidados Intensivos de-
muestra la efectividad de la desfibrilación temprana
en la recuperación de un ritmo cardíaco eficaz, efec-
tividad que alcanza el 100% en los laboratorios de
electrofisiología8, el 98% con el uso de los desfibri-
ladores automáticos implantables9 y el 90% en otras
situaciones donde es posible efectuar la desfibrila-

ción en el primer minuto de evolución de la fibrilación
ventricular (FV)10,11. Esta efectividad disminuye muy
rápidamente, concretamente por cada minuto de re-
traso en desfibrilar se reduce la supervivencia en un
7-10%, de forma que después de 10 minutos las po-
sibilidades de sobrevivir son mínimas12-15.

RESULTADOS DE LA RESUCITACIÓN
CARDIOPULMONAR

En estos últimos años se ha desvelado que los re-
sultados del tratamiento de la parada cardíaca son
peores que los reflejados hasta ese momento en la li-
teratura, ya que esta recogía la realidad de unas ciu-
dades con unas condiciones y unos dispositivos asis-
tenciales excepcionales. Esta clarificación ha sido
posible por la introducción del estilo Utstein16 para
la publicación homogénea de resultados, por el in-
cremento del volumen de publicaciones y por la plu-
ralidad de las realidades recogidas en las mismas.
Todo ello ha contribuido a que se rompa la tenden-
cia de sólo publicar los resultados cuando son favo-
rables. Estos resultados peores de los previstos ini-
cialmente se detectaron en las grandes ciudades y en
el medio rural, donde los tiempos de respuesta gene-
ralmente son prolongados. Así en Nueva York la
tasa de supervivencia al alta del hospital es de sólo
el 1,4%17 y en Chicago del 1,8%18. Hoy en día se
acepta que en Europa y en la mayoría de ciudades de
EE.UU. la supervivencia al alta del hospital es signi-
ficativamente menor del 7%19,20. En España se han
publicado, en los últimos años, series que reflejan
esta situación por ejemplo en Guipúzcoa, donde se
logró una supervivencia del 2,2%21.

LA CADENA DE SUPERVIVENCIA

La concienciación de los pobres resultados logra-
dos en el tratamiento de la parada cardíaca con los
sistemas de respuesta tradicional ha impulsado las
recomendaciones de las Sociedades Científicas in-
ternacionales. Estas recomendaciones van dirigidas
a que se tomen medidas para optimizar la cadena de
supervivencia, aconsejándose estrategias dirigidas a
disminuir los tiempos de respuesta y muy especial-
mente el de desfibrilación. Así, el International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR) considera
clase 1 (indicación y seguridad, soportadas en una
evidencia de nivel excelente) que en la PC extrahos-
pitalaria, el intervalo entre la llamada al servicio de
emergencias y la desfibrilación sea menor de 5 mi-
nutos, y que en la PC hospitalaria, el tiempo entre
colapso y descarga sea menor de 3 ± 1 minutos22.

La innovación tecnológica, con el desarrollo del
desfibrilador externo semiautomático (DESA), ha
hecho posible que de una forma realista pueda plan-
tearse este ambicioso objetivo de desfibrilación tem-
prana, El desfibrilador semiautomático posibilita el
acceso a la desfibrilación de una forma segura y
efectiva a personas con un mínimo de formación y en-
trenamiento23-26. Este acceso no era posible con los
desfibriladores manuales, principalmente por la difi-

PERALES-RODRÍGUEZ DE VIGURI N ET AL. LA DESFIBRILACIÓN TEMPRANA EN LA COMUNIDAD:
ROMPER BARRERAS PARA SALVAR VIDAS

224 Med Intensiva. 2006;30(5):223-31



cultad del diagnóstico y por los peligros que repre-
senta su uso por personas no cualificadas. La utiliza-
ción del DESA en la cadena de supervivencia está
soportada en la evidencia27,28.

Los desfibriladores semiautomáticos, mediante
instrucciones verbales y escritas, van indicando los
pasos que hay que realizar, al tiempo que con una
altísima seguridad detectan si la parada es suscepti-
ble o no de ser tratada con una descarga eléctrica
(especificidad del 99,7% y sensibilidad del 82%)29.
Estos equipos son relativamente baratos, de bajo
peso, seguros para la víctima y el rescatador y des-
pués de unas breves instrucciones hasta un niño de
9-12 años es capaz de utilizarlos adecuadamente30,31.

Existe unanimidad en la literatura y en las Socie-
dades Científicas en relación con la estrategia que
debe aplicarse para responder a la parada cardíaca.
Esta estrategia descansa en los 4 eslabones, interre-
lacionados entre sí, de la «cadena de superviven-
cia»32: la alerta inmediata ante una posible parada, el
inicio precoz de la resucitación cardiopulmonar
(RCP) básica por testigos, la desfibrilación tempra-
na y por último el soporte vital avanzado en escasos
minutos. En esta secuencia la desfibrilación precoz
es la «llave para la supervivencia»33,34. Así, Valenzuela
et al35 comprobaron que la supervivencia en los pa-
cientes con PC presenciada a los que se les aplicó la
desfibrilación antes de 3 minutos fue del 74%, dis-
minuyendo al 49% cuando la primera desfibrilación
se realizó mas tardíamente.

El enfatizar la desfibrilación temprana no signifi-
ca que pueda dejarse de lado la importancia de la
aplicación de la RCP básica por los testigos de una
parada. Diferentes trabajos han puesto de manifiesto
la importancia de la aplicación por los ciudadanos
de las maniobras de RCP36. Holmbergs et al37 anali-
zaron las 14.065 paradas recogidas de 1990 a 1995
en el Registro sueco de paradas cardíacas compro-
bando que con unos mismos retrasos en desfibrilar,
la supervivencia se incrementaba muy significativa-
mente, si los testigos habían iniciado RCP básica
antes de la llegada de los servicios de emergencias.

Sobre la utilidad de optimizar la cadena de socorro
para acortar los tiempos de respuesta y especialmen-
te el tiempo de desfibrilación, es esclarecedora la
experiencia de Ontario. En esta región canadiense se
tomaron un conjunto de medidas para acortar los
tiempos de desfibrilación en un área que abarcó 19
ciudades y una población de 2,7 millones de habi-
tantes. Estas medidas se integraron en la fase II del
OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support)38,
y con ellas se logró que el porcentaje de casos atendi-
dos antes de 8 minutos desde la llamada pasara de un
76,7% a un 92,5%. La supervivencia ascendió en un 33%,
lo que representó una vida adicional salvada cada
120.000 residentes. 

La fase III de este excelente y amplio estudio,
prospectivo, multicéntrico y controlado, también fue
publicada por Stiell et al39. En esta fase se incorporó,
a la optimización de los tiempos de desfibrilación, el
soporte vital avanzado temprano (SVA), es decir, el
cuarto eslabón de la «cadena de supervivencia».

Así, se pudo comparar los resultados logrados con la
introducción del SVA con los alcanzados en los 12
meses previos a la inclusión. Se analizaron 5.638
pacientes con PC extrahospitalaria (1.391 de la fase
de desfibrilación temprana y 4.247 de la fase desfi-
brilación temprana más SVA extrahospitalario). En
ambos grupos se consiguió, en más del 90% de los
casos, un tiempo de desfibrilación inferior a 8 minu-
tos. En la fase de la incorporación del soporte vital,
avanzado éste, se realizó en el 86,5% de los pacien-
tes antes de 11 minutos. La intubación endotraqueal
se efectuó en el 90,6% de los casos tratados, la cana-
lización de una vía venosa en el 88,7% y la adminis-
tración de adrenalina en el 95,8%. Los autores en-
contraron que con la incorporación del SVA la tasa
de ingresos hospitalarios aumentó de manera signifi-
cativa (10,9% frente a 14,6%, p < 0,001); sin embar-
go, no encontraron mejoría en la supervivencia al
alta hospitalaria (5% frente a 5,1%; p = 0,83). El
análisis multivariante mostró que la odds ratio para
supervivencia del SVA era de 1,1 frente a 4,4 de la
alerta temprana (parada cardiorrespiratoria [PCR]
presenciada por testigo) o el 3,7 de de la RCP básica
precoz o el 3,4 de la desfibrilación temprana. La
conclusión del trabajo fue que la inclusión del SVA
extrahospitalario no mejora la supervivencia de las
paradas cardíacas si antes se ha optimizado el tiem-
po de desfibrilación, mientras que los tres primeros
eslabones de la cadena de supervivencia (acceso
precoz, RCP básica temprana y desfibrilación tem-
prana) fueron determinantes para esta supervivencia. 

Estos resultados, como reseñan los autores, deben
circunscribirse al medio donde se ha efectuado ya
que sus resultados no son extrapolables a comunida-
des urbanas, con respuesta de SVA muy rápida y con
una tasa de ejecución de RCP por los testigos muy
elevada. En estas comunidades, como emblemática-
mente es Seattle, las tasa de supervivencias logradas
son muy superiores al 5,1% logrado en Ontario.

De este trabajo no puede deducirse, ni los autores
lo pretenden, que la desfibrilación temprana pueda
sustituir como estrategia genérica a otros eslabones
de la «cadena de supervivencia». El DESA en la pa-
rada cardíaca tiene una utilidad similar a la de un
extintor en un incendio40. Con los extintores41 pode-
mos controlar el inicio de un incendio, pero no susti-
tuir a los bomberos. 

PLANES COMUNITARIOS
DE DESFIBRILACIÓN TEMPRANA

La meta de estos planes es el proteger la salud
pública, disminuyendo la mortalidad y las minus-
valías que ocasionan las paradas cardíacas. Para
ello, se marcan como objetivo el disminuir a me-
nos de 5 minutos el intervalo de tiempo entre la
llamada al 112 y la desfibrilación. Es evidente que
este objetivo no es alcanzable cubriendo al 100%
de la población, de un año para otro, pero sí es po-
sible ir incrementando el porcentaje de población
cubierta e ir acortando anualmente el tiempo medio
de respuesta.
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Los planes comunitarios de desfibrilación tem-
prana se vertebran a través de dos programas especí-
ficos:

1) Desfibrilación temprana en los SEM.
2) Acceso comunitario a la desfibrilación 
El primero de estos programas se centra en mejo-

rar la respuesta de los SEM con sus propios recur-
sos, y con el objetivo de alcanzar un tiempo llama-
da-descarga eléctrica menor de 5 minutos, mientras
que el segundo tiene como objetivo el alcanzar un
tiempo colapso-descarga menor de 5 minutos. Para
avanzar en el logro de este último objetivo es preci-
so implicar a los ciudadanos en la protección de su
propia salud y sobre todo incorporar, en la cadena
de socorro, a primeros intervinientes «no sanitarios»
y muy especialmente a miembros de los servicios de
emergencias y de seguridad ciudadana. Estos dos
programas probablemente se complementarán en el
futuro con los programas en el hogar, especialmente
con los dirigidos a pacientes de alto riesgo.

Programa de desfibrilación precoz
de los Servicios de emergencias médicas

El European Resuscitation Council (ERC) y la
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) afirman en
sus recomendaciones sobre la desfibrilación semiau-
tomática42: «que la primera prioridad de un progra-
ma de desfibrilación temprana debe ser el desarrollo
eficaz de la desfibrilación semiautomática en el sis-
tema de emergencias médicas». Esta rotundidad está
soportada por la evidencia de la efectividad y efi-
ciencia de la introducción de los DESA en los servi-
cios de emergencias médicas43.

Un elemento esencial de los programas de desfi-
brilación temprana de los SEM es la disponibilidad
operativa de desfibriladores semiautomáticos en sus
ambulancias. En esta línea el International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR), el European
Resuscitation Council (ERC) y la American Heart
Association (AHA) han recomendado que toda am-
bulancia que tenga la posibilidad de tratar una PC,
debe disponer de un equipo y de personal entrenado
para desfibrilar, y que todo el personal sanitario que
pueda tener que atender una parada cardíaca debe
estar entrenado y autorizado para realizar la desfibri-
lación44-46; esta recomendación también la efectuó el I
Foro de Expertos en Desfibrilación Semiautomática,
celebrado en Madrid en junio del 2002 bajo los auspi-
cios de la Sociedad Española de Medicina Intensiva,
Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC).

La necesidad de disponer de desfibrilación en las
ambulancias de urgencias y no sólo en las UVI-mó-
viles es evidente, ya que posibilita la introducción
de un sistema de respuesta en dos escalones (SVB
más DESA primero y SVA después) y permite aten-
der adecuadamente las PC que se presentan en estas
ambulancias, lo cual es fundamental, ya que hasta el
20% de las paradas cardíacas extrahospitalarias que
se producen en el IAM son presenciadas por el per-
sonal de las ambulancias, y del 9,7% al 21,7% de las

muertes prehospitalarias por IAM se producen en el
traslado al hospital47.

Existe un consenso general sobre la necesidad de
dotar a las ambulancias de Urgencias de DESA;
prueba de este consenso es que los programas de
desfibrilación temprana que se han desarrollado en
España por las Comunidades Autónomas se han ini-
ciado operativamente con la dotación progresiva de
dichos equipos a estas ambulancias. Este camino es
el realizado por Galicia, Euskadi y Navarra, y el ini-
ciado por otras como Baleares, Extremadura o Ma-
drid. 

Programa de acceso público a la desfibrilación 

Estos programas tienen como objetivo el contri-
buir a acortar los tiempos de respuesta, y por tanto
el lograr que el intervalo llamada al 112-desfibrila-
ción, sea menor de 5 minutos. Su estrategia descan-
sa en integrar en la cadena de supervivencia a otros
Servicios de emergencias, aunque no sean sanita-
rios, y en movilizar a la comunidad en la protección
de su propia salud. 

Esta estrategia se concreta en tres escenarios de
actuación: 

1) La desfibrilación temprana por servicios de
emergencia «no sanitarios». 

2) La desfibrilación en espacios públicos.
3) La desfibrilación en el hogar.

La desfibrilación temprana por servicios
de emergencia "no sanitarios"

Muchas comunidades norteamericanas y europe-
as han extendido el papel de «primeros intervinien-
tes» a miembros de los cuerpos de policía y bombe-
ros que, en su medio, generalmente son los primeros
que acceden al lugar donde se ha producido una pa-
rada cardíaca. Estudios realizados sobre el uso de
DESA por este personal han mostrado una reduc-
ción evidente del tiempo hasta el primer choque y
una mejoría consiguiente de la supervivencia. Wea-
ver et al48 objetivaron, en Seattle, cómo los bomberos
podían efectuar una desfibrilación 5 minutos antes de
que accedieran los paramédicos. Estos mismos auto-
res comprobaron 4 años más tarde que, en su ciu-
dad, la supervivencia alcanzada en la FV, tratada
inicialmente por los bomberos, era significativamen-
te mayor que la alcanzada por los paramédicos (un
30% frente a un 19%)49. En Rochester se comprobó
que las víctimas atendidas por la policía eran desfi-
briladas casi un minuto antes que las asistidas por
los paramédicos y su supervivencia era ligeramente
mayor (49% de supervivencia en el grupo inicial-
mente tratado por los policías frente a 43% de los
atendidos por los paramédicos)50,51. Forrer52 encontró
en un estudio realizado en 4 comunidades suburba-
nas del Sudeste de Oakland County (Michigan) que
los policías consiguieron disminuir los tiempos de
respuesta en pacientes con FV, mejorando la super-
vivencia y lográndose un índice coste-efectividad
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favorable. Resultados similares se alcanzaron en
Miami, donde al equipar a los agentes de policía con
DESA se incrementó la supervivencia de los pacien-
tes con FV desde un 9% previo hasta un 17,2%53. En
general estos buenos resultados, con la implicación
de los policías en la cadena de supervivencia, fueron
posibles por su mayor disponibilidad y accesibili-
dad, lo que permitió una respuesta más rápida54,55, y
hay que tener presente que la desfibrilación semiau-
tomática es útil si acorta los tiempos hasta la primera
desfibrilación, si no, no aporta ningún beneficio56-58.

La desfibrilación en espacios públicos

El objetivo de estos programas es contribuir a lo-
grar la desfibrilación antes que hayan transcurrido 5
minutos desde el colapso59,60. Existen dos campos
claramente diferenciados en la aplicación de la des-
fibrilación semiautomática en los espacios públicos:

1) El primero viene definido por el hecho de ser
inaccesible para los equipos de los SEM, como son
los aviones comerciales, donde si en vuelo se pre-
senta una fibrilación ventricular la muerte es inevi-
table si no se dispone de un DESA.

2) El segundo ámbito se caracteriza por ser luga-
res donde existe un riesgo evidente de que se pre-
senten paradas cardíacas, bien porque se concentren
un número muy elevado de personas como en aero-
puertos, estaciones de tren o de metro, casinos, cen-
tros comerciales, estadios deportivos, etc., bien por-
que se concentren personas de elevado riesgo, como
por ejemplo en centros de actividades deportivas
para la tercera edad o para los cardiópatas.

Así, en relación con el uso en aviones comercia-
les, en 1991 las Aerolíneas Quantas iniciaron un
programa utilizando DESA en vuelos transoceáni-
cos y terminales de vuelo. En un período de 64 me-
ses, trataron 46 PC, con una supervivencia al alta
del hospital del 13,04%, tasa superior a la obtenida
por la gran mayoría de servicios de emergencia pre-
hospitalaria61. Resultados similares se objetivaron en
las aeronaves e instalaciones de American Airlines,
donde se instalaron DESA en 1997, usándose en
poco más de dos años en 200 pacientes. Se aplicaron
descargas en 15 pacientes con una elevada supervi-
vencia tras el alta del hospital (40%), estimándose
por los autores que la extensión de los DESA a los
aviones de todas las compañías internacionales evi-
tarían cada año 93 muertes62. Como consecuencia de
estos trabajos la Administración Federal de Avia-
ción de EE.UU. ha obligado a que, a partir de abril
del 2004, se disponga de un DESA en todos los
aviones de su país que cuenten, como mínimo, con
una persona para la atención de los viajeros.

Con relación a la utilización de los DESA en los
aeropuertos63 la experiencia más esclarecedora es la de
los tres aeropuertos de Chicago, donde en el trans-
curso de 2 años fueron tratadas 21 PC, de las cuales
18 presentaban FV, con una tasa global de supervi-
vencia al alta del hospital de 52,3% y del 61% en las
FV64.

Un ejemplo de un espacio público donde un pro-
grama de acceso público a la desfibrilación puede
lograr unos tiempos muy cortos en la desfibrilación
lo constituyen los casinos. Así, Valenzuela et al35

publicaron, en el año 2000, un estudio prospectivo
realizado en los casinos de Las Vegas durante un
período de 32 meses. Durante este período los
DESA detectaron 105 fibrilaciones ventriculares y
la supervivencia al alta fue del 53% (56/105), me-
jorando hasta el 74% cuando el tiempo parada-des-
carga fue inferior a 3 minutos. En el subgrupo de
90 pacientes en los que la parada fue presenciada,
el tiempo entre ésta y la primera desfibrilación fue
de 4,4 minutos (DE: 2,9), mientras que el tiempo
entre la parada y la llegada del SEM fue de 9,8 mi-
nutos (DE: 4,3). Resultados similares se alcanzaron
en el Casino de Windsor con una supervivencia al
alta del 65%65.

Pell et al66,67 han puesto en duda en dos estudios la
eficiencia de la ubicación genérica de DESA en es-
pacios públicos frente a una estrategia de acortar los
tiempos de respuestas de los SEM, con la utilización
de DESA por los primeros intervinientes. 

El primero de ellos, publicado en el año 2001, es
un estudio de cohortes retrospectivo sobre 10.554
PC no presenciadas por el personal del servicio de
ambulancias de Escocia y atendidas durante un perí-
odo de 7 años con un tiempo de respuesta inferior a
15 minutos. En este grupo la supervivencia fue del
6%. Los autores, mediante una regresión logística,
estimaron que si el retraso en la respuesta se dismi-
nuyera a la mitad (8 minutos) la supervivencia se in-
crementaría hasta un 8% y se doblaría (11%) si se
dividiera por tres este retraso (5 minutos).

El segundo trabajo lo publicaron el año 2002 y en
él evaluaron la repercusión que sobre la mortalidad
de la PC pueden llegar a tener los programas de ac-
ceso público a la desfibrilación. En este caso tam-
bién realizan un estudio de cohortes y retrospectivo,
pero esta vez sobre 21.481 paradas cardíacas extra-
hospitalarias registradas entre 1991 y 1998. Los au-
tores estimaron, mediante regresión logística, que si
se hubieran ubicado los DESA en lugares califica-
dos como idóneos (grandes superficies comerciales
y de ocio, estaciones, etc.) se habría logrado una
mejoría discreta de la supervivencia, pasando de un
5 a un 6,3%, mientras que si se hubieran extendido a
las áreas consideradas como posiblemente idóneas
(grandes almacenes, etc.) el aumento de la supervi-
vencia habría sido insignificante (del 6,3 al 6,5%).
Estos incrementos teóricos de la supervivencia re-
presentan que el número de vidas que podrían sal-
varse anualmente en Escocia sería de 28, colocando
los DESA en los lugares «idóneos», y de 31 si se ex-
tendiesen a los «posiblemente idóneos». Este efecto
limitado sobre la supervivencia global es debido, se-
gún los autores, a dos razones: la mayoría de las
PCR son domiciliarias y no se benefician de estos
programas, y en las PCR que ocurren en los espa-
cios públicos los tiempos de respuesta de los SEM
son habitualmente más cortos y el porcentaje de des-
fibrilaciones más elevado que en el domicilio. 
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A la vista del resultado, Pell et al proponen que se
instruya en RCP básica a voluntarios que trabajen en
espacios públicos, que se disminuyan los tiempos de
respuesta del servicio de ambulancias y que se equi-
pe con DESA a «primeros intervinientes» no sanita-
rios, al tiempo que abogan por restringir los DESA a
aquellos espacios públicos en los que se haya de-
mostrado su necesidad mediante un estudio porme-
norizado. Analizando este artículo en estas mismas
páginas de Medicina Intensiva M. Ruano afirmó
«Que sin conocer al detalle la epidemiología de la
muerte súbita, no sólo la incidencia, sino también la ubi-
cación de los lugares donde tiene lugar con mayor
frecuencia, los tiempos de respuestas del SEM pree-
xistente, etc. el despliegue de los DESA puede ser
perfectamente inútil»68.

La efectividad de la desfibrilación semiautomá-
tica utilizada en los espacios públicos ha sido re-
cientemente probada en un estudio prospectivo y
multicéntrico; el Public Access Defibrillation
Trial, trabajo que fue patrocinado por el National
Heart, Lung and Blood Institute y por la American
Heart Association69. Este estudio ha representado
un enorme esfuerzo organizativo y ha obligado a
un despliegue de medios sin precedentes. Así, han
participado 21 centros de EE.UU. y 3 de Canadá,
y para su desarrollo se ha contado con la colabora-
ción de más de 19.000 voluntarios, distribuidos en
993 instalaciones públicas (centros comerciales,
de ocio, grandes edificios de oficinas, etc) y resi-
dencias de 24 regiones de Norteamérica, habién-
dose colocado 1.600 DESA. Todas las instalacio-
nes elegidas estaban cubiertas por un SEM capaz
de conseguir un tiempo de desfibrilación de entre
3 y 15 minutos. Cada centro se asignó de forma
randomizada al tipo de respuesta de los volunta-
rios (con/sin DESA), con lo que se dispuso de 497
instalaciones con una primera respuesta de RCP
básica y 496 con una respuesta inicial de RCP bá-
sica con DESA. Se comprobó que en las instala-
ciones que disponían de DESA la supervivencia al
alta hospitalaria fue significativamente mayor que
en las áreas donde inicialmente sólo se dispuso de
RCP básica (30 supervivientes de 128 PC frente a
15 de 107 PC; RR 2; IC95% 1,07-3,77; p = 0,03).
La situación neurológica al alta hospitalaria fue si-
milar en ambos grupos. Cabe destacar que no se
produjo ninguna descarga inapropiada y en ningún
caso se dejó de proporcionar una descarga indica-
da.

Este artículo fue analizado por R. Koster y K.
Luri para la International Consensus Conference on
CPR & ECC Science with Treatment Recommenda-
tions del ILCOR y la AHA celebrada en Dallas en el
pasado mes de enero de 2005, clasificando sus re-
sultados como un nivel 1 de evidencia a favor de la
efectividad de los DESA en los espacios públicos.
No obstante, estos autores destacan su relativa limi-
tada eficiencia, en relación con otras estrategias
como la utilización de los DESA por primeros inter-
vinientes de los servicios de emergencias, ya que a
pesar del importantísimo volumen de recursos utili-

zados, únicamente se lograron salvar 15 vidas en un
intervalo de tiempo superior a dos años. 

La desfibrilación en el hogar por familiares
de pacientes de alto riesgo70,71

Anteriormente ya nos hemos referido al hecho de
que el 75%-80%2 de las paradas cardíacas se produ-
cen en el hogar, por lo cual si se dispone de equipos
como los DESA parece razonable acercar la desfi-
brilación a las personas y al lugar donde potencial-
mente más se puede necesitar70,71. En esta línea, la
Food and Drug Administration (FDA) ha autorizado
la comercialización en EE.UU. de los DESA para su
utilización en el hogar, siempre que un médico lo
prescriba. No obstante, los datos en la literatura no
son concluyentes en relación con la efectividad y
eficiencia de esta actuación, ya que existen dificulta-
des para seleccionar su población diana. Es evidente
que los pacientes en los que se detecta un riesgo
muy elevado de fibrilación ventricular la indicación
es de un desfibrilador implantable y no de un pro-
grama de desfibrilación domiciliaria.

Ante la falta de una evidencia suficiente sobre la
utilidad de la desfibrilación semiautomática por par-
te de los familiares de los pacientes de alto riesgo, la
AHA y el ILCOR han considerado que la recomen-
dación en relación con su formación era de clase in-
determinada y el ERC recomienda que se realicen
nuevos estudios.

EFICIENCIA DE LOS PROGRAMAS
DE DESFIBRILACIÓN TEMPRANA

Los análisis coste-efectividad demuestran que los
programas de desfibrilación temprana por los Ser-
vicios de emergencias sanitarios muestran unos re-
sultados favorables en comparación con otros trata-
mientos comunes aplicados a otras enfermedades o
situaciones severas72. Así, el Programa OPALS de
Ontario que proporcionó una respuesta con desfibri-
lación temprana antes de 8 minutos a una población
de 2,7 millones de habitantes, tuvo un coste de im-
plantación de 46.900 dólares americanos por vida
salvada, y un coste de mantenimiento de 2.400 dóla-
res anuales por cada muerte evitada.

Estos análisis no son tan satisfactorios en la desfi-
brilación en espacios públicos y ello es debido a que
del 75 al 80% de las paradas cardíacas se producen
en el domicilio y únicamente un 16% de las mismas
se producen en ese ámbito73. Este hecho condiciona
que a pesar de la efectividad indiscutible de los pro-
gramas de acceso público a la desfibrilación su re-
percusión sobre la salud pública es limitada. En el es-
tudio realizado por Culley74 en Seattle/King County,
menos del 2% de las PCR fueron tratadas por el pro-
grama de acceso público a la desfibrilación, aunque
se comprobó que cada año se incrementaba este por-
centaje. En el excelente estudio Public Access
Defibrillation Trial, al que antes nos hemos referi-
do, el 80% de las víctimas se produjeron en zonas
residenciales, donde sólo se habían podido ubicar el



15% de los 1.600 DESA utilizados. Los costes están
condicionados por la enorme dispersión de la inci-
dencia de las muertes súbitas entre los diferentes es-
pacios públicos y la necesidad de realizar y mante-
ner entrenados, aunque sea de un modo básico, a
grandes colectivos. Así, Walker75 estimó en 68.924
dólares americanos el coste por QALY (quality ad-
justed life years) de un programa de acceso público
a la desfibrilacion que incluía en Escocia los aero-
puertos, las estaciones de trenes y las de autobuses;
coste que superaba el límite considerado como reco-
mendable. Nichol76 evaluó la eficiencia del progra-
ma de desfibrilación temprana en los casinos, com-
probando que el coste por QALY de las paradas
atendidas por el SEM era de 14.100 dólares ameri-
canos (8.600-21.900) y que el coste por QALY adi-
cional generado por la utilización de los guardias ju-
rados del casino como «primer interviniente» era de
56.700 dólares (44.100-77.200). Este mismo autor77

en 1998 estimó que en un programa de acceso públi-
co a la desfibrilación en el ámbito urbano el coste
medio del QALY era de 44.000 dólares, mientras
que éste era de sólo 27.000 dólares cuando se incor-
poraba como primer interviniente a la policía. Page
et al62 estimaron que el coste del QALY de los pro-
gramas de desfibrilación semiautomática en las
compañías aéreas era de 50.000 dólares, mientras
que Foutz et al78 estimaron que el coste del QALY
por la utilización de DESA en los asilos ascendía a
87.837 dólares.

CONCLUSIONES

En España se produce, como media, una parada
cardíaca extrahospitalaria cada 20 minutos. Hasta el
85% de estas paradas están ocasionadas por fibrila-
ción ventricular; de ellas se pueden revertir más del
90% si la desfibrilación se realiza en el primer mi-
nuto, pero si se retrasa la supervivencia disminuye
en un 7-10% por cada minuto, de forma que en po-
cos minutos la supervivencia es excepcional. 

Los pobres resultados alcanzados con los siste-
mas tradicionales de respuesta a las paradas cardía-
cas, junto con la introducción de los desfibriladores
semiautomáticos han impulsado nuevas estrategias
dirigidas a acortar los tiempos de respuesta y muy
especialmente el tiempo de desfibrilación. La litera-
tura ha validado como efectiva y eficiente la incor-
poración de los desfibriladores semiautomáticos a
los Servicios de emergencias sanitarios y no sanita-
rios, mientras que la utilización en los espacios pú-
blicos se ha mostrado efectiva, pero con un nivel de
eficiencia variable según las características del espa-
cio publico y los datos epidemiológicos del área. La
efectividad y eficiencia de la utilización de los desfi-
briladores semiautomáticos en el hogar por los testi-
gos de una parada no está suficientemente evaluada,
a pesar de que es allí donde se producen del 75 al
80% de las paradas cardíacas.

En este sentido el ERC42 recomienda que:
1) La primera prioridad de un programa de desfi-

brilación temprana debe ser el desarrollo eficaz de la

desfibrilación semiautomática en el sistema de emer-
gencias médicas.

2) En los vehículos que puedan trasladar a pa-
cientes con riesgo de parada cardíaca se debe dispo-
ner de desfibrilador y de personal entrenado. 

3) El desarrollo de programas de desfibrilación
temprana, fuera de los sistemas de emergencias mé-
dicas, deben desarrollarse una vez que se han im-
plantado adecuadamente dentro del propio sistema.
La decisión del modelo a seguir y de las prioridades
debe efectuarse después de un análisis epidemioló-
gico y de un estudio coste-efectividad.

4) El despliegue de DESA en establecimientos
públicos debe considerarse como una estrategia al-
ternativa complementaria, factible, segura y eficaz.

5) Los programas de la desfibrilación temprana
en el domicilio de los pacientes de alto riesgo preci-
san de una mayor evaluación, por lo que deben rea-
lizarse estudios pilotos.
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