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La desfibrilacién es un procedimiento terapéutico que pretende
hacer pasar a través de la masa miocdrdica una cantidad de ener-
gia eléctrica de suficiente magnitud para lograr la despolarizaciéon
de una “masa critica” de miocardio, que dé lugar a la restauracion
de la actividad eléctrica coordinada del corazén y, de forma secun-
daria, a la recuperacién de la circulacién espontinea del paciente!.
Aunque la desfibrilacién es un tratamiento conocido desde ha-
ce varias décadas?, en los tltimos afios se han producido una se-
rie de avances técnicos y se han obtenido evidencias cientificas
de su eficacia que han reforzado su posicién como uno de los
tratamientos esenciales en la parada cardiaca en adultos y ni-
fios!3. A su vez, recientemente se han publicado nuevas reco-
mendaciones internacionales de reanimacién cardiopulmonar
que modifican, en parte, los procedimientos de desfibrilacién en

la infancia®®.

DEFINICIONES

Desfibrilacion

Recuperacién de la actividad eléctrica coordinada del miocardio
mediante la aplicacién de una descarga eléctrica a través del co-
razon.

Cardioversion

Descarga eléctrica realizada de modo sincronizado con el elec-
trocardiograma (ECG) del paciente, indicada en el tratamiento
de la taquicardia ventricular con pulso y otras arritmias graves.

Desfibrilador manual

Aparato que permite administrar descargas eléctricas y que pre-
cisa ser manejado por un operador experto. Consta de un dis-
positivo computarizado con pantalla que registra las arritmias
pero no las interpreta, de modo que la identificacién del ritmo
cardfaco, la seleccién de la dosis de energia, la carga y la descar-
ga de dicha dosis deben ser decididas por la persona que lo ma-
neja. Solo debe utilizarlo personal con conocimientos y habilidades en
soporte vital avanzado.

Desfibriladores automaticos

Aparatos con capacidad para detectar el ritmo cardiaco y anali-
zarlo para decidir si se trata de un ritmo desfibrilable o no. An-
te la presencia de un ritmo desfibrilable, algunos aparatos (los
verdaderamente automadticos) efectiian una descarga eléctrica
sin necesidad de intervencién de un operador externo, mientras

Puntos clave

% La desfibrilaciéon es un procedimiento clave en los
algoritmos de reanimacién cardiopulmonar pediatrica.

% La fibrilacién ventricular y la taquicardia ventricular
sin pulso son susceptibles de tratamiento con éxito
mediante la desfibrilacion precoz.

Los desfibriladores manuales dependen totalmente
J de la persona que los maneja, mientras que los
automaticos tienen capacidad para reconocer ritmos
desfibrilables y realizar descargas de energia sin o con
intervencion de un operador.

Los desfibriladores deben estar presentes en las
J areas donde pueda producirse una arritmia
desfibrilable.

que los llamados semiautomiticos se cargan de una dosis de
energia eléctrica e indican al operador que, cuando lo considere
oportuno, decida si se efectia la descarga. Los desfibriladores
semiautomdticos son mds seguros que los totalmente automati-
cos ya que, al descargar s6lo cuando el operador oprime el bo-
tén correspondiente, permiten asegurarse de que los reanima-
dores o testigos no estdn en contacto con la victima y, por tanto,
no recibirdn una descarga.

Desfibrilador implantable

Desfibrilador automitico de pequefio tamafio que se implanta,
de forma similar a un marcapasos, en el cuerpo de un paciente
con alto riesgo de arritmias susceptibles de desfibrilacién.

Desfibrilador monofdsico
Dispositivo que descarga energia eléctrica con morfologia de
onda monofisica.

Desfibrilador bifasico

Dispositivo que descarga energia eléctrica con morfologia de
onda bifasica.

Ritmo desfibrilable

Ritmo cardiaco susceptible de tratamiento eléctrico mediante
un desfibrilador de cualquier tipo. Incluye la fibrilacién ventri-
cular (fig. 1) y la taquicardia ventricular sin pulso.
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Figura 1. Trazado electrocardiogrdfico

IMPORTANCIA
DE LA DESFIBRILACION

Aunque hasta hace poco se consideraba que la presencia de una
arritmia desfibrilable era excepcional en pediatria y que la des-
fibrilacién era un procedimiento de uso casi exclusivo en las
dreas hospitalarias de cuidados intensivos y quiréfanos de ciru-
gfa cardiaca, en el momento actual se ha demostrado que cons-
tituye uno de los procedimientos esenciales en la cadena de su-
pervivencial?. Asi, estudios recientes han demostrado que la
incidencia de un ritmo desfibrilable (fibrilacién ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso) después de una parada cardia-
ca pedidtrica oscila entre el 10 y el 20% de los casos, tanto en
el ambito hospitalario como extrahospitalario®. Aunque di-
cha incidencia podria parecer relativamente baja, si tenemos en
cuenta que las posibilidades de éxito de la reanimacién cuando
existe un ritmo desfibrilable y se realiza una desfibrilacién pre-
coz son mucho mds elevadas que cuando la victima estd en asis-
tolia o actividad eléctrica sin pulso, entenderemos la importan-
cia de este procedimiento terapéutic06’9. Por ello, todos los
médicos estin obligados a conocer las bases de su funciona-
miento e incluso deberian tener las habilidades suficientes pa-
ra aplicar la desfibrilacién de forma segura y eficaz. En este
sentido, el Consejo Europeo de Resucitacion recomienda que
los desfibriladores manuales, capaces de liberar todo el rango
de energias requeridas desde la edad neonatal hasta la adoles-
cencia, estén disponibles en los hospitales y otras dreas de cui-
dados de nifios con riesgo de una parada cardiaca y que los des-
fibriladores semi-automaticos sean utilizados también en nifios
mayores de un afiol3?
que se puede producir una fibrilacién ventricular en la infancia
se incluyen las cardiopatias congénitas, el sindrome de QT lar-
go, traumatismos, sobredosis de firmacos, hipotermia y altera-
ciones electroliticas.

Los desfibriladores no deben implantarse en los sistemas mé-
dicos de emergencias como una medida aislada, sino que deben
integrarse en un conjunto de planes que refuercen el resto de
eslabones de la cadena de supervivencia, ya que el intervalo
de tiempo entre el comienzo de la fibrilacidon ventricular y la
aplicacién de la primera descarga es el principal factor de la su-
pervivencia. La probabilidad de que la desfibrilacién tenga éxi-
to decae con el tiempo después de la parada, de modo que por
cada minuto que pasa, la mortalidad se incrementaria un 10%
(si no se hace RCP). Cuando se hace RCP por testigos la re-
duccién en la supervivencia es mas gradual (alrededor del 3%
por minuto). Por ello, la desfibrilacién debe estar unida a la
RCP por los testigos. Asi, se ha considerado que un programa
de desfibrilacién temprana tiene grandes probabilidades de
éxito si el tiempo transcurrido entre la parada cardiaca y el ini-

. Entre las causas mas frecuentes en las
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de fibrilacion ventricular.

cio de la reanimacién cardiopulmonar es menor de 4 min y el
tiempo transcurrido entre la parada y la desfibrilacién, menor
de 12 minl.

ASPECTOS TECNICOS
DE LOS DESFIBRILADORES

Morfologia de la onda

La despolarizacion de la masa critica miocirdica puede conse-
guirse haciendo pasar a su través una dosis suficiente (en J/kg)
de una corriente con una forma de onda monofisica (fig. 2). Es-
te tipo de onda era el generado por los desfibriladores “clésicos”.
Diversas investigaciones en este campo han demostrado que la
aplicacion de descargas de corriente bifédsica, que realizan un
“viaje de ida y vuelta” a través del miocardio (fig. 3), consiguen
el mismo efecto que las ondas monofésicas con una dosis mu-
cho menor (alrededor de la mitad). Por ello, todos los dispositi-
vos actuales de desfibrilacidn, sean manuales o automaticos ge-
neran ondas de tipo bifdsico.

Desfibriladores manuales

Existen multiples modelos de desfibrilador, pero todos ellos
constan al menos de una pantalla en la que se registra el traza-
do ECG del paciente, un mando para seleccionar la dosis de
energia que se quiere administrar (suele estar sefialado con el
ntmero 1), un botén para cargar el aparato con dicha dosis (in-
dicado con el 2) y otro para realizar la descarga en el paciente
(botén nimero 3). Suelen incluir un sistema de registro en pa-
pel del ritmo cardiaco. La monitorizacién del ECG puede rea-
lizarse mediante 3 cables conectados a electrodos adhesivos de
monitorizacién, mediante las palas de desfibrilacién o median-
te electrodos adhesivos de desfibrilacién. La descarga sélo pue-
de hacerse a través de los 2 tltimos dispositivos (fig. 4).

Desfibriladores semiautomdticos

Se trata de aparatos sofisticados de pequefio tamafio capacita-
dos para analizar el ritmo cardiaco y decidir si corresponde a un
ritmo desfibrilable o no (fig. 5). En caso de respuesta positiva,
el aparato avisa al operador mediante un mensaje de voz y en-
cendiendo una luz de que se recomienda una descarga y que
carga una dosis fija de energfa, que oscila entre 150 y 360 J (se-
gun las marcas). A continuacion, el aparato indica al operador
que cuando lo considere conveniente puede proceder a admi-
nistrar la descarga eléctrica oprimiendo el botén correspon-
diente. Estos aparatos van provistos de una tarjeta de memoria
que graba no sélo el ritmo cardfaco detectado en cada momen-
to, sino también las descargas realizadas y las conversaciones de
los reanimadores. Dado que estos dispositivos son utilizados
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Figura 2. Ejemplo de onda monofisica exponencial truncada
y esquema de su recorrido tras una descarga.

habitualmente por personal no médico, es esencial que después
de cada utilizacién el operador revise su actuacion, registrada en
dicha tarjeta, bajo la supervisién de un médico.

Los desfibriladores semiautomdticos estin capacitados para re-
conocer los ritmos desfibrilables también en pacientes pedidtri-
cos por encima del afio de edad, por lo que se recomienda su
aplicacion a partir de esa edad3->1011 Cara a ajustar la dosis de
energia a la teéricamente ideal para los nifios se han ideado di-
versos dispositivos atenuadores de dosis, que permiten que de la
energia liberada por el aparato (entre 150 y 360 J) sélo lleguen
al nifio entre 50 y 75 J (fig. 6). De todos modos, existen eviden-
cias que indican que los nifios pueden tolerar dosis de desfibri-
lacién de adultos. Por ello, si no se dispone de los atenuadores,
se recomienda que se utilice el dispositivo estindar (de adultos)
en los nifios3™.

Procedimiento de desfibrilaciéon manual

La desfibrilacién manual no debe ser un procedimiento aislado,
sino que debe integrarse en la secuencia de reanimacion cardio-
pulmonar avanzada y debe ser realizada por personal experto en
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Figura 3. Ejemplo de onda bifisica exponencial truncada y su
recorrido tras una descarga.

su manejol’4’5’12. De forma general, los pasos que se deben lle-
var a cabo son los siguientes:

1. Encender el aparato.

2. Colocar las palas (con gel conductor) o los electrodos adhe-
sivos en posicién anterolateral (infraclavicular derecha-dpex) u
otra alternativa.

3. Asegurarse de que el contacto de las palas con el térax es ade-
cuado.

4. Evaluar el ritmo cardiaco.

5. Seleccionar la dosis de energia correspondiente al paciente
(4 J/kg).

6. Cargar el aparato.

7. Esperar a que el aparato indique mediante sonido y texto que
la carga se ha completado.

8. Asegurarse de que ni el operador ni otras personas estén en
contacto con el paciente.

9. Comprobar que no hay una fuente de oxigeno cerca de las palas.
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Figura 4. Ejemplo de
desfibrilador manual.

Figura 5.
Desfibrilador

semiautomdtico

externo.

10. Avisar en voz alta de que se va a realizar la descarga.

11. Oprimir simultineamente los 2 botones de descarga en las
palas o el botén de descarga en el aparato cuando se utilizan
electrodos.

12. Comprobar que se ha producido la descarga (contraccién
tonica del paciente y linea isoeléctrica en el monitor).

13. Evaluar el ritmo cardfaco resultante.

14. Comprobar si dicho ritmo genera pulso palpable.

PROCEDIMIENTO DE ,
DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA

La desfibrilacién semiautomatica se incluye y debe estar inte-
grada en la reanimacién cardiopulmonar bésica instrumentali-
zadal*°. El manejo de estos aparatos es muy sencillo, ya que es-
tin provistos de una grabacién de voz que guia al usuario a
través de los distintos pasos e incluso recomienda realizar ma-
niobras de reanimacién cardiopulmonar cuando la descarga no
estd indicada. De forma general, los pasos a llevar a cabo son los
siguientes:

1. Encender el aparato.

2. Conectar los electrodos al aparato.

3. Colocar los electrodos adhesivos en posicion antero-lateral u
otra alternativa.

4. No tocar al paciente y permitir que el aparato analice el rit-
mo cardfaco (precisa entre 5y 15 s).

5. Si estd indicada la descarga, el aparato avisa con mensaje de
voz y realiza la carga de energia.

6. Una vez cargado, el aparato recomienda dar una descarga
mediante un mensaje de voz y luz parpadeante.

7. El operador debe analizar la situacién para comprobar que
nadie toca al paciente y no hay otros riesgos.
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Figura 6. Ejemplo de
dispositivo atenuador
de dosis para
desfibrilacion

semiautomdtica.

8. El operador avisard de la descarga y oprimird el botén co-
rrespondiente.

9. El aparato informa de que se ha realizado la descarga y que
procede a analizar el ritmo cardiaco resultante.

10. El aparato aconseja continuar con las medidas de reanima-
cién cardiopulmonar.

ASPECTOS PRACTICOS
DE LA TECNICA

Tamaiio de las palas-electrodos

Se recomienda utilizar las palas pequefas (de 4,5 cm de didme-
tro) en los lactantes y los nifios que pesen menos de 10 kg, usan-
do las grandes (de 8-12 cm) en los demads casos.

Interfase pala-piel

Para disminuir la impedancia cutdnea y tordcica es precisa una
interfase conductora entre la piel y las palas. Tanto las palas con
gel como los electrodos auto-adhesivos son efectivos. No se de-
be usar gel de ultrasonidos ni gasas impregnadas en suero sali-
no o alcohol.

Posicién de las palas

Aplicar las palas firmemente en el pecho, en la posicién antero-
lateral (una debajo de la clavicula derecha y la otra en la axila iz-
quierda; fig. 7). Si las palas son demasiado grandes con lo que
quedarfan demasiado cerca, con peligro de generar un arco eléc-
trico (chispazo) entre ambas, una se colocard en la parte supe-
rior de la espalda, debajo de la escipula izquierda y la otra por
delante, a la izquierda del esternén (posicién antero-posterior).
Es esencial conseguir una posicién que maximice el paso de la
corriente eléctrica a través del miocardio (fig. 7).

Fuerza 6ptima
Aplicar una fuerza de 3 kg en los nifios de menos de 10 kg y 5

en los nifios mayores.

Dosis

La dosis pedidtrica ideal en términos de seguridad y eficacia es
desconocida, aunque se sabe que las descargas bifisicas son al
menos tan efectivas y producen menor disfuncién miocdrdica
postshock que las monofésicas. Los modelos animales indican
que los resultados son mejores con 4 J/kg y que dosis mayores
(hasta 9 J/kg) han desfibrilado a nifios sin efectos adversos evi-
dentes37. Por ello, se recomienda utilizar de forma general do-
sis de 4 J/kg con independencia del tipo de onda. En nifios ma-
yores de 8 afios se utilizardn las dosis de adultos, es decir 360 J
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Posicién incorrecta

Posicién correcta

Figura 7. Lugar de colocacion de las palas-electrodos
(posicion anterolateral).

en caso de disponer de un aparato monofésico y entre 150 y 200
J en caso de que sea bifisico. Cuando se utiliza un desfibrilador
semiautomatico, se recomienda un dispositivo atenuador de do-
sis (que consigue una descarga entre 50 y 70 J) en los nifios en-
tre 1y 8 afios, mientras que se utilizarin dosis de adultos (150-
360 J, segtin los casos) en nifios mayores de 8 afios. No hay
evidencias suficientes para recomendar o desaconsejar la desfi-

brilacién semiautomitica en los menores de 1 afio
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