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Panorama del desfibrilador
externo automatico en el mundo

José Ricardo Navarro', Juan Federico Garzon?, Maria Jimena Villarreal”

Resumen

El desfibrilador externo automatico es un recurso considerado Clase | para el manejo de la fibrilacion
ventricular a nivel prehospitalario. En este articulo se revisa la normatividad y recomendaciones que han hecho

algunos paises del mundo para su implementacion.

DeCS: Desfibriladores; resucitacion cardiopulmonar.

Abstract

The automated external defibrillator is a resource considered Class | for the management of ventricular
fibrillation at the prehospital setting. This article reviews the regulations and recommendations made by some

countries in the world for its implementation.

MeSH: Defibrillators; cardiopulmonary resuscitation.

Introduccion

La mayoria de las muertes subitas de origen
cardiaco son producidas por la fibrilacién ventricular
(FV), cuyo tratamiento efectivo es la desfibrilacion. El
tiempo es el factor critico mas importante que impacta
en la sobrevida de las personas que sufren un paro
cardiaco. Las tasas de sobrevida de la FV pueden
exceder el 90% si la desfibrilacion ocurre en los
primeros 2 minutos, pero después de este momento
desciende aproximadamente un 7-10% por minuto,
por lo cual después de 10 minutos la posibilidad de
sobrevida es cercana a cero; de aqui se deriva la
importancia de la llamada oportuna a los servicios de
emergencia, y mediante el establecimiento de un
sistema de respuesta rapida procurar una mejor tasa
de sobrevida."? El paro cardiaco se define como el
cese subito de la actividad cardiaca mecanica, que se
confirma por la ausencia de signos de circulacion y
cuyas causas son de origen cardiaco en 70-85% y de
origen no cardiaco el 25-30% restante (trauma, sobre-
dosis, asfixia, electrocucion etc.).**

Pese a que en Colombia se presento el proyecto de
ley 149 en el afio 2008,° ain no es ley vigente tres afios
después. La legislacion respecto al uso e implemen-
tacion de los desfibriladores externos automaticos
(DEA 6 DESA, semiautomaticos como se les

denomina correctamente en Espana), sigue en los
tramites del Congreso de la Republica.

Definiciones

Un desfibrilador se define como un producto
sanitario destinado a analizar el ritmo cardiaco,
identificar las arritmias mortales meritorias de
desfibrilacion y administrar una descarga eléctrica, con
la finalidad de restablecer el ritmo cardiaco viable con
altos niveles de seguridad.® Los DEA no escapan a la
definicién anterior, que consisten en dispositivos
sofisticados disponiendo de un software que analiza
del ritmo cardiaco en un tiempo muy corto (3 a 5
segundos) y tiene comandos visuales y auditivos para
facilitar a los legos en reanimacion, la decisién de
administrar una descarga o no. Cuando se recomienda
descargar, solo hay que oprimir un boton para emitir el
impulso a través de unos parches colocados en el térax
de la persona que se encuentre con un ritmo de paro,
que asi lo amerite (FV/taquicardia ventricular sin
pulso).”

Este dispositivo fue introducido a la clinica por
Diack y colaboradores en 1979, logrando éxito en la
desfibrilacion de victimas de paro cardiaco por FV.°
Desde entonces ha evolucionado hasta convertirse en
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un dispositivo de bajo peso (2.8 kg), pequeiio y portatil,
disefado para ser seguro, confiable y facil de usar por
la comunidad. Se han incorporado ademas sistemas
para registrar en papel el registro electrocardiografico
de ser necesario para evaluacion posterior.”

En el escenario extrahospitalario debe evaluarse la
disponibilidad de un DEA y entre tanto deben darse
ciclos de reanimacion cardiopulmonar (RCP) antes de
verificar el ritmo y realizar una descarga (recomenda-
cion lIb). De cualquier manera el principio fundamental
de las recomendaciones dictadas por la American
Heart Association (AHA), es disminuir el tiempo
perdido en verificar el ritmo; por lo tanto, se deben
realizar ciclos de compresiones y, cuando esté listo el
DEA, realizar una descarga sin dilatar el tiempo en
reasumir una u otra accion. El hecho de practicar ciclos
de compresiones toracicas, RCP, previas a la
descarga eléctrica, ha demostrado mejorar la
respuesta debido a que éstas proveen oxigeno y
energia al miocardio, lo que aumenta las posibilidades
de restablecimiento de la circulacién espontanea.’

El material de entrenamiento para los usuarios
legos enfatiza en la importancia de RCP continua
hasta la llegada de personal entrenado en soporte vital
basico y avanzado o hasta que la victima se mueva.
Las recomendaciones expedidas por parte de la AHA
acerca del posicionamiento de los parches en el torax
del paciente establecen la posicion esternal-apical
(anterolateral) en la cual el parche de desfibrilacion
derecho (esternal) se sitla en la parte superior anterior
derecha del térax de la victima (infraclavicular) y el
izquierdo (apical) se coloca en la parte lateral inferior
izquierda del torax, lateral a la mama izquierda; sin
embargo las demas posiciones, anteroposterior, ante-
rior-infraescapular izquierda, anterior-infraesca-pular
derecha, parecen ser igual de eficaces para el trata-
miento de la arritmia ventricular y atrial.?

Marco legal

La muerte subita por paro cardiaco, constituye la
causa de muerte prematura mas importante en la
poblacion adulta, con variabilidad segun edad y sexo.
Los subgrupos de pacientes con coronariopatia en alto
riesgo de muerte subita, pueden identificarse basados
en el perfil clinico, historia de infarto agudo de miocar-
dio, isquemia, alteracion en la funcion del ventriculo
izquierdo y taquiarritmias ventriculares; sin embargo,
la eficacia de las intervenciones focalizadas en
diagnostico y tratamiento de estos pacientes se ve
limitada por el hecho de que la muerte subita en
muchos casos suele ser la primera manifestacion de
enfermedad cardiaca que no se ha identificado
previamente.” De aqui deriva la importancia y el
impacto que tiene la utilizacién e implementacion
adecuadas de los DEA en una comunidad, teniendo en
cuenta que el éxito de las politicas establecidas
dependera, en gran parte, del numero suficiente de
reanimadores y de DEAdisponibles."
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Pese a la importancia de estas medidas de salud
publica, la instalacion de los DEA en areas residen-
ciales y la adquisicion de un DEA para uso individual en
el hogar, incluso por aquellos pacientes considerados
en alto riesgo de paro cardiaco, no ha demostrado
mejoria en la sobrevida frente a la implementacién de
RCPsola.*"

Cuando se desarrolla un programa de los DEA, los
responsables comunitarios deben considerar factores
como dénde debe estar su mejor localizacion, basada
en estudios previos de incidencia o en afluencia de
personas, y la formacién de un equipo con responsabi-
lidades para monitorizar y mantener los aparatos,
capacitar a las personas que probablemente utilizaran
el DEAYy, si es posible, la identificacion de individuos
voluntarios que se comprometan a emplearlos en las
victimas de un paro cardiaco. Para que la instalacion
de los DEA sea efectiva, la AHA ha destacado la impor-
tancia de que se asocien diferentes elementos:"

*Tener capacitada a la comunidad para la
organizacion y planificacion de la respuesta ante
una situacion de emergencia.

*Disponer de entrenamiento efectivo de los posi-
bles reanimadores, tanto en el manejo del DEA
como en técnicas de RCP.

*Disponer de una conexion expedita con los servi-
cios de emergencia médica local.

*Establecer un proceso de mejora continua de la
calidad, que analice desde el adecuado estado de
funcionamiento de los DEA y los parches que se
precisan, hasta el adecuado sistema de respuesta
establecido y el grado de competencia de los
reanimadores.”

Se ha demostrado que los lugares que han instala-
do un DEA, sin todos estos elementos, no mejoran la
supervivencia. De ahi la importancia de establecer una
sefial de un DEA, (AED eninglés, figura 1) paraindicar
Su presencia, su localizacidon en cualquier estancia o
dentro de cualquier contenedor, tanto para uso publico
como paraindicar la direccion para llegara él."

Las estrategias guiadas al entrenamiento en el uso
de los DEA dependeran de las particularidades de
cada pais que generan diferencias en cuanto a la
planeacién especifica de los programas comunitarios.
Sin embargo, en todos los casos adquiere utilidad la
recoleccion de informacion de las ambulancias, de la
experiencia médica y de la literatura local referente a la
incidencia y localizacién de la muerte subita por paro
cardiaco, y asi procurar un mejor desarrollo de los
programas de impacto local.”” Para esto se debe
realizar un analisis en el que se establezcan fortalezas,
debilidades, oportunidades y amenazas para el
programa de desfibrilacion. Dentro de las que se pue-
denreferenciar las siguientes:

*Fortalezas: Fuerte evidencia cientifica,
tecnologia adecuada, colaboracion establecida
entre diferentes profesionales, aceptacion publica



alas actividades educativas.

*Debilidades: Déficit de uniformidad en la
recoleccion de informacion, costo-efectividad mal
definida, legislacion no homogénea, tiempo de
respuesta sub-6ptimo por parte de los servicios de
emergencia médica.

*Oportunidades: Entusiasmo entre los
proveedores de salud, colaboracion por parte de
respondedores no convencionales, conciencia
politica.

*Amenazas: Recaudacion de fondos mal definida,
corrupcion en los contratos politicos, indebido
compromiso de las partes interesadas, competen-
cia con otras prioridades en salud.™

La implementacién de los programas de los DEA
que se desarrollan fuera de los servicios de emergen-
cia, comprenden tres estrategias principales:
programas comunitarios, programas en el sitio de los
eventos, y programas domiciliarios."

Figura 1. DEA, estacion de tren subterraneo,
Chicago-lllinois, noviembre del 2010

Legislacion en Europa

La estructura y organizacion de los servicios
médicos de emergencia y la legislacién concerniente a
desfibrilacion son muy variables en Europa. En
algunos paises no existe una ley que regule el uso de
los desfibriladores, lo cual no debe convertirse en
obstaculo, pero sin duda, lentifica el proceso de
implementacion de las estrategias de trabajo. En
aquellos lugares en los que la legislacion esta
establecida, se permite el uso de los DEA por personas
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entrenadas y no entrenadas. La legislacion europea es
heterogénea con respecto al DEA, pero donde se ha
establecido de manera organizada y difundida, ha
adquirido relevancia en la comunidad no médica que
suelen ser los primeros respondedores en un escena-
rio de paro. La lenta implementacion es principalmente
el resultado de una percepcion limitada de la importan-
cia que tiene una desfibrilacion temprana y por la
tradicional renuencia a desmedicalizar el acto de la
desfibrilacion. La falta de informacién de costo-
efectividad puede desestimular el soporte
gubernamental para la financiacion de los programas
de DEA.”

En consonancia con las directrices de la
European Society of Cardiology y el European
Resuscitation Council, un programa efectivo de
desfibrilacion temprana requiere la integracion de al
menos 5 areas de trabajo estrechamente relacio-
nadas:

+ Andlisis de las condiciones locales e identificacion
de prioridades.

* Implementacion de protocolos de intervencion.

« [dentificacidon y entrenamiento de recepcionistas.

« Sistema eficiente de recoleccién de informacion.

» Mantenimiento continuo."

El analisis de las condiciones locales es el paso
inicial para la implementacion de un determinado
programa, y éste conduce a si los DEA deben
distribuirse sélo en unidades moviles (ambulancias,
carros de bomberos, policia), o si debe implementarse
una estrategia de distribuirlos en lugares fijos en la
comunidad o usar una combinacion de ambas formas.

Los protocolos de intervencion requieren la
estandarizacion de dos grandes procesos: el sistema
de despacho y las acciones clinicas. El sistema de
despacho tiene una responsabilidad primaria para el
procesamiento y priorizacion de las Ilamadas.
Idealmente debe establecerse un sistema centrali-
zado, con recepcionistas fuera de los servicios de
emergencia médica tales como la policia, los
bomberos, la defensa civil, etc. El protocolo de
despacho debe ser claro y facil de seguir y debe incluir
preguntas importantes, que procuren definir rapida-
mente el estado general del paciente (ejemplo: ¢el
paciente respira normalmente?)."

Las acciones clinicas deben incluir:

*Secuencia de eventos a seguir al llegar a la
escena.

*Manejo de diferentes escenarios que preceden a
laintervencion médica.

sLlegada simultanea de servicios de emergencia
médica y recepcionistas no convencionales.
Informacion relacionada con las acciones llevadas
a cabo por las personas que presencian el paro
antes de la llegada de la primera unidad de
respuesta.”



La identificacion y el entrenamiento de las perso-
nas en la comunidad y de los recepcionistas en el
escenario de paro debe guiarse por el entorno local
pero no debe operar independientemente de los
servicios médicos de emergencia. Las comunidades
que cuentan con una cobertura por parte de los
servicios médicos de emergencia, probablemente se
van a ver mas beneficiados si se equipan todas las
ambulancias conlos DEA (siaun nolotienen),y conun
buen entrenamiento de médicos, enfermeras y para-
médicos. La distribucion de los DEA en lugares fijos
entre la comunidad, puede ser una estrategia
prometedora, sin embargo, requiere de entrenamiento
de una gran proporcion de la comunidad en el uso de
los DEA y un adecuado enlace con los sistemas de
emergencia. Los DEA pueden usarse con seguridad y
efectividad por los equipos de rescate con entrena-
miento minimo (nifos y adultos); sin embargo, la
velocidad, entendimiento y seguridad pueden
mejorarse con mayor entrenamiento. Algunos
estudios aseguran que el uso de acceso publico a los
DEA por parte de los ciudadanos, es factible, y que la
organizacion para el entrenamiento de los DEA debe
focalizarse en los recepcionistas de la comunidad y de
aquellos que se encuentran mas comunmente en el
escenario del paro.” Estudios de reanimadores legos
en aeropuertos y casinos y de programas con oficiales
de policia como primeros recepcionistas han mostrado
una tasa de sobrevida que va del 41% al 74%, cuando
se procede a establecer de forma inmediata la RCP, y
la desfibrilacion ocurre en los primeros 3-5 minutos del
paro.”

En Espafa, se registran mas de 24,500 paros
cardiacos por afio, en consonancia con este problema
y ante la necesidad de establecer un marco legal para
la implantacion y desarrollo de un programa de los DEA
en lugares publicos, el 20 de marzo del afo 2009
mediante el Real Decreto 365, el Ministerio de Sanidad
y Consumo expidié las condiciones y requisitos
minimos de seguridad y calidad en la utilizacion del
DEA, que establece que los organismos, empresas e
instituciones publicas y privadas que instalen un DESA
seran responsables de garantizar su mantenimiento y
conservacion, de acuerdo con las instrucciones del
fabricante, y deberan notificarlo a la autoridad sanitaria
de la comunidad auténoma del lugar, teniendo en
cuenta que sera indispensable sefializar un lugar
visible para su instalacion y las normas de su utili-
zacion.’

El Real Decreto aclara la importancia de la
implementacién de un sistema de notificacion posterior
al evento a las autoridades sanitarias, las cuales
promoveran y recomendaran la instalacion de los
DESA, de acuerdo con las indicaciones o recomenda-
ciones de los organismos internacionales, en aquellos
lugares en que se concentre o transite un gran nimero
de personas.6 Asimismo, las autoridades sanitarias
deben prestar sus recursos para extender el uso del
DEA.
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Respecto al ambito educativo, se establece que
son las comunidades auténomas las que deben
establecer los mecanismos necesarios para la
utilizacion de los dispositivos por parte de aquellas
personas que posean los conocimientos minimos,
basicos y necesarios para tal fin. De igual manera
deberan garantizar los procesos de educacion minima
y continuada para el personal no sanitario; dichos
procesos deben incluir: Identificaciéon de las situacio-
nes susceptibles de uso de desfibriladores y utilizacion
del desfibrilador.®

Legislacion en Estados Unidos

La legislacion referente a la utilizacion de los DEA
varia conforme a las condiciones especificas de cada
estado, debido a que sus condiciones geograficas,
economicas, sociales y culturales difieren, lo cual esta
en consonancia con su organizacion federal. Sin
embargo, y a pesar de las diferencias, en todos los
escenarios se estipulan los mismos parametros
generales y aspectos a tener en cuenta a la hora de
implementar determinada legislacion referente aluso e
implementacion de los DEA.

Asi pues, en todos los procesos legislativos
guiados a la reglamentacién del uso de los DEA se
debe incluir:

*Regulacion y supervision de la fabricacion y venta
de los DEA, requisitos relativos a la implantacion y
elusodelos DEA.

*Mandatos de los programas para
especificos.

* Inmunidad legal para el “buen samaritano”.

« Fondos para los programas de los DEA."

lugares

Aquellos que adquieran un DEA, deben:

*Notificar adecuadamente a los servicios de emer-
gencia médica sobre la presencia y la ubicacion
del DEA.

*Ejecutar un adecuado mantenimiento y prueba de
funcionamiento continuo de los DEA.

*Proveer entrenamiento adecuado a los usuarios.’

La disposicion legal acerca de tener un DEA puede
surgir de dos contextos: el primero, una expectativa y
solicitud de la comunidad, estableciendo la necesidad
de implementacion de los dispositivos en cierto tipo de
lugares, tales como las escuelas, sitios destinados al
cuidado de la salud etc. El segundo contexto del que
puede surgir la obligacion legal de implementar un
DEA es un acto legislativo, como una materia de
politica en salud publica. Las legislaturas federales y
estatales pueden determinar la distribucion de los DEA
en lugares especificos, tal como sucede en la
actualidad con la disposicion legal por parte del
congreso de Estado Unidos de reglamentar a las
aerolineas comerciales para tener los DEA. En los



S
U
—
—_

Y

>

=
=
c

e
N
—
T

V)

w

=
o
=
T
>
T

Z

[

=

(euosiad epoa) 1S

uopewlojul oN

HWHOd
19 BUILIAISP O]

HWHOAd
19 eulwIR1Sp 07

HNHOAd
19 BUILWIRRP O

uoIdeWIojUI ON

(0001 /1)
K112y 9p sajeuiwld |
(osz/1)
pnjes ap saqn|2
A

SOAILJOda P SOLIBUISD

‘pPeps
©130.3] | 9p SO.IUD
‘selsplenb ‘sanbied

uonew oju] oN

opeAld/od1gnd

uoldewlojul oN

uopewlojul oN

uoDneWwIou| ON

uoIdeWIojuUI ON

pepijigesuodss
ebuodwi anb ewiou

Aey oN

v3aa

easod anb uopMasu|

uopew.Joju] oN

uopewlioju| oN

pepiunwod eped

uopeW IojUl ON

v3ia

easod anb uopMmpsu|

ediqnd

uonew Joju] oN
sopeaud
sonneuop /soaijqnd
sopuo4

v3ia

uopewlIojul oN

v3ad

easod anb uopMmosu|

v3aa

pNes 3p OURISIUIN 3P BUEIUES pepuoIny pnes ap oualsiuly  easod anb uoidninsu easod anb uoidnasy|

uopewIojul oN

uopPEWIoUT ON

uoIeWIojUI ON
pNjes ap S0JIUSD
‘sojendsoy ‘obsau
03|e ap sonis ‘ueze
apsobanflap sonis

(ooz/1)
02Jeq ‘U] UQINY
(0001 /1)
SOJUIAS P SOIURD
(000" 1/1)
sodiiqnd auodsueny SO|mePadss
apsoipaw A ap s9rd0]
s9jean3|nd ‘seAidodap  (000°1 /1) seanntodap
‘sedipaw S9passoipelsy
sauoIEILISUI ‘SRR NISY FE 000°1/1)
‘epenarud o/A Sl PWOD S0IILRD)
eojand (000°1/1) 21.0dsue sy

pepiunwod eped

uopeWIojU| ON

uopeWIoU| ON

(000°1 /1) sajeie3sa sopuIpg

Y3ia ep
uolde|eisul e auodsip
wInb euejues
pepuoine ej e
Jed1j1ou ueisgqap
anb ‘sepeaud o/A
sealgnd sapepnua

v3ia

uopewloju|oN

uopewlIoju| oN

eslgnd
pnjes ap oLRISIUIN
12 ebuodsip

Y3aa

v3d ap ojoquuis
uod ‘said e paled

I
(00 /1]
sauoPNISUL Se10
losz/1)
S3|edBWO0 D SoJIULD
(0sz/1)sewsnpy
(00S/1) seaesnpa
sauoDMIIsU|
(005/1) enuapiUCd
9p Sauojes
(0oos/1)
ou3IWIUSIDIUD
QP S3|ed07
(00s/1)
mO\,_u‘_OQmU soqua)
(000" 1/Z) 110dsuen
9p oleuIs |
looz/1)

v3ada

9p euejues peploiny easod anb ugldnsujeasod anb uoidNIAsUl Lasod anb uQIdNISU|

uopEWIoUTON

uoIeWIoNUI ON

(oot /1)
021eq ‘UoIne ‘Uall
(001/1) seuosiad
001 < so1dyp3
(00s/1) seaseonpa
sQuOoNIISU|
(oo1/1)
SOIUDAD 9P SOJIUdD
(000°1/1)sompess3
(,w 000°1/1)
S9jelBWO0od solue)
(005/1) auodsue.

ouejuewes
ueng pp A7

uopepueulq

uopesnp3

QLUAIIUA UB

uope|niol
Auopedign

epusbiawe ap ueld

ANE
o seuosiad ap [enbi
o Jokew peppeded/

vagowuw N)J

‘sod11qnd solduIpg peunjoaunbas ap [eulwR | ap peun[oA anb sebn| opo | seolqnd souoidnsu| op SoeUIWR | salebn
ewouoine
pepnp sied |3 opol. pepiunwod sied |9 opol sied |2 opoy sted |2 opoy pepiiqedidy
ownsuod A s uprIUasaIda Y pnies eolqnday
HAHOAQ uopewloju| oN UOQDEN ] 9p Opeuas peplues ap oualsiuly ap ejewe) A opeuas  ap ousweledsqg e[ ap opeuas pepnug
60/8980-S 6002/59¢€ 611
0z .N /o1 uonew Joju| oN £57 3p 012h04d 012109( |e9y 09€'81 .N A1 9€] N owawebay N A7 9p opakold uo pesiba
S00¢ uopew.lioju] oN 6002 6002 800¢ 600¢ 800¢ uopebjnwioid
a1 P1MOA BASNN)
sopiun sopels3y e:oamq. 8m:::om._< Jeuedsy wa:m:._: 520214 013N <2Iquojod

1 ejlqel

130 S34VvONT SILNFATHId NI ODILYINOLNY ONIILXT 4O0av11dg14S3ad 13d aVAIAILYINRION

* DOHMH: Department of Health and Mental Hygiene de la ciudad de Nueva York



demas escenarios la obligacion legal de disponer de
un DEAvaria entre estados:'

*Escuelas publicas: Arkansas, Florida, Nueva York,
Nevada (escuelas secundarias) y Texas.

*Clubes de salud y educacion fisica: California,
lllinois, Massachusetts, Nueva York, Louisiana,
Oregony Rhode Island.

*Edificios estatales y otros edificios publicos:
Arizona, California, Nevada, Nueva Jersey y
Nueva York.

*Escenarios deportivos: Nevada.

*Edificios de gran ocupacion: Nueva York y Las
Vegas.

El acta de paro cardiaco promulgado por primera
vez en noviembre del 2000, en su segunda disposicion
recomienda a los proveedores de salud que usen DEA
con inmunidad legal denominada ley del “buen
samaritano”, que media ante cualquier dafio resultante
delusoointento de uso de un DEA. De igual manera se
establece inmunidad a los compradores si éstos
cumplen los requisitos especificos que el fabricante
proponga. Sin embargo, esta ley no provee inmunidad
a los médicos y al personal de salud entrenado en el
uso de desfibriladores.” El acta tampoco provee
inmunidad en casos donde se ejerza algun dafio y se
demuestre mala conducta intencional o criminal,
negligencia grave, imprudencia, o una indiferencia
consciente y flagrante a los derechos o la seguridad de
la victima. Respecto a las leyes en referencia a la
inmunidad del “buen samaritano”, existe una
variabilidad interestatal ostensible y que no va de la
mano con un patrén consistente ni una politica de
salud publicaracional.’

Por definicion, las leyes del “buen samaritano”
hacen que sea mas dificil demandar a las personas
involucradas con los programas de los DEA, pero el
nivel de proteccion varia ampliamente de un estado a
otro. En Californiay Florida, por ejemplo, se inmuniza a
todos, incluyendo "los actos de negligencia grave o
conducta dolosa o sin sentido"; sin embargo, estados
como Virginia y Kansas ofrecen un inmunidad
"placebo" que se aplica solo a aquellos que actdan
"como una persona normal, razonable y prudente”, los
niveles de mala conducta incluyendo negligencia no
estan protegidos. Se establece que aproximadamente
el 25% no ofrece proteccion de inmunidad a ningun
individuo."'

En Estados Unidos se venden mas de 200,000
DEA por afio con un costo de 500 millones de dodlares
en equipos y entrenamiento. Se presentan, ademas,
aproximadamente 300,000 episodios de paro cardiaco
fuera de los hospitales y 92% de ellos fallece. Por otra
parte, aunque la mitad de los eventos son presen-
ciales, la mayoria de victimas no recibe reanimacion
por testigos o al menos esto no se hace de forma
rapida.” Aunque en la mayoria de comunidades el
acceso al DEA ha aumentado, actualmente sélo 1-2%
de los episodios de paro cardiaco cuenta con este

recurso en los Estados Unidos, razén por la cual
gradualmente se ha intentado enlazar el sistema de
atencion de emergencias con tecnologias de
localizacion para informarle, a quien llama, si hay un
DEA cercay mejorar el tiempo de respuesta.”

Dos estudios poblacionales uno entre el 2005 y
2010 en algunas regiones de Estados Unidos y otro
entre el 2005 y 2007 en Estados Unidos y Canada,
cada uno sumando mas de 20 millones de personas,
registraron los eventos de paro fuera del hospital. En el
primero de ellos se encontraron 40,274 eventos, de los
cuales 31,689 fueron de origen cardiaco, la edad
promedio 64 afios y el 61.1% eran hombres. Sélo 33%
recibi6 RCP y 3.7% fue tratado con un DEA. Sin
embargo, el 30% de aquellos a los que se le aplico el
DEAY tenia un ritmo desfibrilable, sobrevivio.’

En el segundo estudio se registraron 13,769 casos,
a 2.1% se le aplico un DEA antes de la llegada del
servicio de emergencias; éste fue aplicado por traba-
jadores de la salud (32%), voluntarios legos (35%),
policia (26%) o desconocidos (7%). La supervivencia
fue 9% cuando se realiz6 RCP pero no se aplico un
DEA antes de la llegada del equipo de emergencias,
24% en los que se aplicé el DEA pero no se descargo, y
38% en los que recibieron descarga.”

Legislacion en Nueva York

LaLey N° 20 sancionada en el afio 2005, por medio
de la cual se determina las condiciones para el
posicionamiento de DEA en lugares publicos,
establece que deben ubicarse en sitios tales como
edificios publicos, parques bajo la jurisdiccion de la
administracion de parques, terminales de ferry con
botes para capacidad de mil personas, guarderias,
centros de la tercera edad, escenarios deportivos
como campos de golf, estadios etc., y clubes de salud
(gimnasios, spas, etc.) con capacidad mayor o igual a
250 personas.™"

Los DEA deben ser registrados ante el Regional
Emergency Medical Services Council de la ciudad de
Nueva York (REMSCO-NYC)." Quien determina el
nuamero, lugar y requisitos especificos para la
colocacién de los DEA es el Department of Health and
Mental Hygiene de la ciudad de Nueva York (DOHMH)
el cual también determina los requerimientos para la
implementacion del DEA, su instalacion, las sefiales
pertinentes para sugerir su presencia, procurando la
accesibilidad en momentos de emergencia. El
DOHMH debe procurar también la capacitacion y
puesta en practica de planes educativos, programas
de concientizacion para los ciudadanos, tanto en
inglés como en espafiol.”

Mediante esta Ley, la ciudad de Nueva York exime
de cualquier obligacién o deber a las personas testigos
de un paro a proveer asistencia a la victima.""
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Legislacion en Japon

Desde Julio de 2004, es legal el uso de los DEA por
cualquier ciudadano. El posicionamiento de los DEA
en lugares publicos incluyendo escuelas, instalaciones
médicas y de enfermeria, lugares de trabajo, edificios
de deporte y cultura, y medios de transporte, no esta
controlado por el gobierno y depende de las iniciativas
del sector publico y privado; se estipula que mediante
esta politica para el afio 2007 se contaba en Japon con
88,265 DEA, con tan sélo 3 afos de la entrada en
vigencia de dicha normatividad. Un total de 25% de los
DEA de acceso publico estan ubicados en escuelas,
19% en instalaciones médicas o de enfermeria, 16%
en lugares de trabajo, 4% en instalaciones deportivas,
3% en instalaciones culturales y 3% en medios de
transporte publicos. Dependiendo de la localizacion,
los DEA han demostrado ser muy efectivos en la
reduccion de la mortalidad entre pacientes con FV en
aeropuertos y casinos, y minima efectividad en los
hogares.*

Legislacion en América Latina

En Puerto Rico” y Uruguay" la legislacion esta
firme, mientras que en Argentina”® y Colombia,’ los
esfuerzos parece que van por muy buen camino (Tabla

1).

Educacion

El uso de los DEA por personas entrenadas y con
responsabilidad en la atencion de emergencias es
seguro y efectivo, sin embargo, estas personas no
estan siempre en la escena del paro cardiaco, por lo
que se requiere entrenar a personas voluntarias
pertenecientes a la comunidad en general.”

Diversas estrategias de entrenamiento han sido
utilizadas, videos explicativos, escritos cortos, cursos
con maniquies, todos ellos demostrando evidencia de
éxito.”*' Algunos autores incluso han demostrado el
uso exitoso del DEA aun sin entrenamiento alguno,
sugiriendo que su uso puede ser intuitivo y llegando a
recomendar la disminucion de inversiones en este
rubro. Sin embargo, instruir a los voluntarios tiene
impacto al lograr un menor tiempo en la aplicacién de la
primera descarga y permitiria que el DEA esté verda-
deramente al alcance de todos.”

Un reflejo de lo anterior es el estudio realizado en
Alemania en estudiantes de primer afio de medicina
sin entrenamiento previo, a quienes se les ubico en un
escenario de simulacién de paro cardiaco en maniquiy
simplemente se les indico: “ese dispositivo puede
recuperar el ritmo cardiaco del paciente”. Se midié el
tiempo a la descarga encontrando 77.7 = 17.0 seg
(rango 46-116 seg). Posteriormente se les entregd un
texto con los objetivos basicos de la desfibrilacion y el
modo de uso en general del DEA, sin practicas ni otros
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cursos y se reevaluaron una semana después. Se
encontré una reduccion significativa en el tiempo de
respuestaa 56.5+9.5seg (rango 45-95seg; p < 0.01).
Se evaluaron nuevamente a los 6 meses, el tiempo de
respuesta se prolongdé ligeramente con respecto a la
segunda medicion pero continué siendo significati-
vamente mejor en comparacién a la primera
evaluacion: 59.9 + 8.9 seg (rango 45-79 seg; p <
0.01).%7

Las guias europeas de reanimacion mencionan
este aspecto, y recomiendan no restringir el uso del
DEA a personas entrenadas, aunque recomiendan
también instruir al menos con informacién basica a los
posibles voluntarios debido a que esto mejora
significativamente el tiempo de respuesta. Este
entrenamiento ha sido evaluado en estudios como el
PAD (desfibrilacién de acceso publico),”* el cual
aleatorizd6 mas de 19,000 voluntarios en entrena-
miento en reanimacion basica o reanimacion basica y
uso del DEA. Los resultados fueron contundentes y
muestran una tasa de supervivencia al alta hospitalaria
superior en el segundo grupo: 15/107 vs. 30/128 (RR
2.0;1C 95% 1.07-3.77; p = 0.03); en este grupo no se
realizaron descargas inapropiadas y el uso del dispo-
sitivo fue seguro.

En aeropuertos de alto flujo de personas como los
de Chicago, Estados Unidos, se ubicaron desfibrilado-
res de forma que se pudiese conseguir uno en maximo
90 segundos, asociados a una campana basada en
videos, anuncios en prensa e impresos en el aeropuer-
to para ensefar a los visitantes.” Durante 2 afios se
presentaron 18 casos de FV, de los cuales, 10
sobrevivieron sin secuelas, los reanimadores fueron
en su mayoria personas sin entrenamiento especifico
en reanimacion o en el uso del DEA 'y lo hicieron sin
errores con una tasa alta de éxito, incluso superior al
35% reportado previamente.’ Lo anterior demuestra
que con al menos poca informacion es posible hacer
uso con seguridad y efectividad del DEA.

En otros escenarios, sin embargo, no se ha
demostrado mayor efectividad, es el caso del
entrenamiento y provision de DEA a familias de
pacientes con enfermedad isquémica de corazon, en
cuanto a sobrevida del paciente o a efectos psicolo-
gicos benéficos sobre sus familiares.**

En Europa, en un esfuerzo por promover la
educacion en el uso del DEA en voluntarios legos y
debido a que se detectan debilidades en situaciones
reales de paro cardiaco, el Consejo Europeo de
Reanimacion revisé por medio de una encuesta, los
métodos de ensefianza del uso del DEA que se
estaban aplicando en el continente y con base en los
resultados de la misma, construyé una metodologia de
ensefanza de referencia que ademas fuera el modelo
estandar de comparacion con respecto a nuevos
métodos en estudio.” De este modo se propuso un
modelo de ensefianza con parametros definidos en
términos de organizacion, tiempo y metodologia.



El grupo objetivo es de legos voluntarios que han
cumplido exitosamente un curso de soporte vital
basico. Larelacion de instructores a participantes debe
ser 1:6, cada grupo con al menos un maniqui y un DEA.
El curso tiene una duracion de 3 horas con un minimo
de 30 minutos de practica en el DEA para cada
participante. La metodologia incluye la distribucion de
material de lectura para realizarla de forma interactiva
durante el curso y un examen final practico. Para que
este modelo pueda servir como comparacion con otros
estudios, deben estandarizarse las caracteristicas de
base de los participantes como edad, motivacion para
realizar el curso, asi como las caracteristicas de los
instructores y de la metodologia en general del curso.”

Por otra parte, aunque la educacion a los técnicos y
las tripulaciones de ambulancias en Europa respecto
al paro cardiaco extrahospitalario es al menos anual, la
retencion de habilidades y conocimientos puede ser
dificil debido a la baja frecuencia con la que se atien-
den dichos episodios por parte de cada funcionario y a
la divergencia de la practica de las tripulaciones con
respecto a las guias publicadas. Para mejorar el
desempefio de dichas tripulaciones, se equipo a los
desfibriladores con un sistema de transmisién de datos
de forma remota para evaluacion en tiempo real por un
experto, de forma que en el momento de la reanima-
cion permita mejorar la toma de decisiones o luego del
evento evaluar el desempefio de los reanimadores.”

En el afo 2009 se reportdé un caso exitoso de
reanimacion con un DEA a nivel prehospitalario en el
Pert,” y llama la atencién la frase diciente de los
autores sobre la cruda realidad en América Latina: “nos
gustaria tomar este caso como un refuerzo positivo al
trabajo de estas personas dedicadas a este tema y
poder generar en otras, relacionadas con la salud
publica en Peru vy latinoamérica, conciencia del
problema y asi darle la importancia que se merece.
Creemos importante desarrollar politicas de acceso
publico a la desfibrilacion y establecer registros utili-
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zando el reporte Utstein”.
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Conclusion

Los DEA son dispositivos de facil uso, incluso
intuitivos, que permiten aun en personas sin experien-
cia tener la posibilidad de participar con éxito y
seguridad en la reanimacion de un paciente con paro
extrahospitalario. Se ha demostrado su utilidad en
mejorar significativamente la probabilidad de sobrevi-
da de quienes padezcan esta condicion. Los hallazgos
descritos motivan a simplificar aun mas el uso del
dispositivo, con educacion al menos minima en
escenarios como colegios, universidades y sitios de
alta afluencia de publico, esto por supuesto, unido a la
provision de los DEA en sitios estratégicos para
permitir a la poblacion en general, aun a aquellas
personas sin deberes en el cuidado de la salud, inter-
venir como voluntarios en reanimacion.

No basta con ubicar los DEA en muchos lugares,
esto debe estar enlazado con una estrategia estructu-
rada de educacion y motivacion. Para lograr la difusion
y el uso adecuado y oportuno del DEA es necesaria la
intervencion gubernamental y legislativa, pues se
requieren los recursos y la reglamentacion adecuadas
para que el “buen samaritano” se encuentre protegido.
Los dispositivos deben tener especificaciones
adecuadas, buen estado, se deben encontrar en los
lugares indicados y se debe proveer la educacion
necesaria a sus usuarios, para lograr de esta forma
que el desfibrilador automatico externo esté
verdaderamente al alcance de todos como un poten-
cial salvador de vidas.
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