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dial en cualquier punto de urgencias que permite su uso
por personal facultativo poco avezado en situaciones de
emergencia, pudiendo utilizarse por personal no facultati-
vo (enfermería e incluso personal no sanitario facultado
para su uso). 

La petición de ayuda a un centro coordinador de Emer-
gencias Sanitarias para que ponga en marcha al Servicio
de, Emergencias Médicas debe de realizarse siempre nada
más detectarse la situacion, como se ha expuesto ya en el
soporte vital básico.

El soporte vital básico instrumentalizado sigue la misma
secuencia que el que se realiza sin material, tan sólo susti-
tuiremos la tracción mandibular por cánula orofaríngea
que impide que la lengua obstruya la vía aérea, la ventila-
ción la realizaremos mediante un balón reanimador con
oxígeno y en caso de presentar elementos extraños en vía
aérea utilizaremos el aspirador de secreciones o las pinzas
de Mc Gill. El masaje cardíaco se realizará como lo descri-
bimos en el capítulo de SVB (fig. 3).

Pasamos a enumerar los elementos con los que optimi-
zaremos el SVB: 
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El soporte vital básico (SVB) optimizado, también se co-
noce como SVB instrumentalizado, en él introducimos ele-
mentos como el aspirador con sondas de aspiración, cá-
nulas orofaríngeas (Guedell) y bolsa balón autohinchable
con mascarilla (fig. 1). Los técnicos de transporte sanitario
y colectivos como bomberos, policía, protección civil, etc.
pueden disponer de estos dispositivos con los que optimi-
zar el control de la vía aérea y la ventilación en el SVB. En
muchos puntos de urgencias de Atención Primaria se dis-
pone de este instrumental básico, careciéndose de cual-
quier dispositivo con el que aplicar soporte vital avanzado
(monitor-desfibrilador manual, tubos endotraqueales, la-
ringoscopios, ventiladores volumétricos, etc). Introduci-
mos en este capítulo el desfibrilador externo semiautomá-
tico (DESA) (fig. 2), pues nos parece un elemento primor-
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Figura 1. Material utilizado para el soporte vital básico optimizado o
instrumentalizado.

Figura 2. Desfibrilador externo semiautomático.
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Figura 3. Soporte vital básico
optimizado. RCP: resucitación

cardiopulmonar.

1. Aspirador y sondas de aspiración. Útiles para liberar la
vía aérea de sangre, secreciones, vómito, etc., por lo que
habrá que tenerlos cerca (es frecuente al iniciar SVB que
un paciente que haya comido recientemente vomite). Si el
enfermo aspira cualquiera de estas sustancias extrañas
puede ocasionarle un problema grave. En el caso de que
en la boca del paciente haya uno de estos elementos nun-
ca debemos ventilar sin antes haberlo eliminado con un
aspirador, una gasa o cualquier instrumento útil para tal
caso. La sonda de aspiración se introducirá por boca, por
nariz o por el estoma de una traqueostomía sin poner en
marcha el aspirador hasta que se encuentren en contacto
con la sustancia que vamos a aspirar. Nunca aspiraremos
por tiempo superior a 10 segundos. Es preciso tener mu-
cha precaución con los niños en los que se aspirará en la
posición de menor presión del aspirador (100 mmHg).

2. Cánulas orofaríngeas o de Guedell. Con ellas sustitui-
mos la tracción mandibular al evitar que la base de la len-
gua obstruya la hipofaringe. 

Debe de tener un tamaño adecuado, ya que si es más
grande puede producir vómitos o laringoespasmo y si es
corta contribuir a mayor obstrucción de la vía aérea. Se
medirá colocando la cánula en la mejilla del paciente con
la concavidad hacia debajo de forma que irá desde la co-
misura de los labios al lóbulo de la oreja (fig. 4). Sus ta-
maños se corresponden con unos números que van desde
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En muchos puntos de urgencias de Atención Primaria
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Figura 4. Reanimador comprobando el tamaño adecuado de una cánula
orofaríngea.
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el 000 utilizado en prematuros, 00 en el neonato, 0, 1, 2,
3, 4 y 5, estos dos últimos los más utilizados en adultos.

Deberá iniciarse su colocación con la punta y concavi-
dad hacia arriba (fig.5) y comenzar a rotarse a mitad del
recorrido hasta que se sitúe en posición anatómica con la
concavidad hacia abajo.

Si el paciente convulsionase o hiciese un trismus puede
aspirarse a su través. Sólo debe ponerse en inconscientes,
ya que pudiera inducir vómito. Si el paciente no la admite
es la confirmación de que el paciente no la necesita, y por
tanto la retiraremos. Debe emplearse mientras se ventila
con bolsa balón autohinchable. Existe el error de usarlas en
crisis convulsivas, en cuyo caso la vía aérea se encuentra li-
bre pues la musculatura de la lengua no se encuentra pre-
cisamente hipotónica y la cianosis se produce por contrac-
tura diafragmática que impide la respiración. Podría inclu-
so complicarnos la crisis convulsiva con un vómito y
aspiración. 

3. Bolsa balón autohinchable. Se utilizará cuando el pa-
ciente se encuentre en apnea o respiración agónica (menos
de 8 respiraciones por minuto). En esas situaciones el pa-
ciente necesita ventilación a presión positiva. 

La mascarilla que se aplica en la cara debe pasar por el
puente de la nariz y mentón abarcando la boca y orificios
nasales sellando toda la superficie de la cara que abarque.
Antes habremos colocado una cánula orofaríngea. Debe-
rá cogerse la mascarilla con una mano, con la otra se ac-
cionará el balón para producir la ventilación. La mano
que sujeta la mascarilla lo hará con los dedos índice y
pulgar dejando el resto para que se apoyen en la rama de
la mandíbula intentando sellar la cara con la mascarilla
(fig. 6). Utilizaremos oxígeno a un caudal de 15

litros/minuto que conectaremos a la parte posterior del
balón a una bolsa reservorio para administrar un flujo
inspiratorio de oxígeno (FiO2) superior al 0,9 (concen-
tración de O2 mayor del 90%). Realizaremos con él 10
respiraciones por minuto, comprobando que el tórax su-
be. Si el paciente se encuentra en parada cardiorrespira-
toria (PCR), alternaremos las 15 compresiones torácicas
con las 2 ventilaciones que realizaremos con este dispo-
sitivo conectado el O2. Si tenemos un ayudante, él hará
las compresiones y nosotros las ventilaciones (fig. 7). Las
dos ventilaciones de rescate antes de comprobar si existe
pulso también se harán con el balón autohinchable co-
nectado a la mascarilla.

4. Mascarilla de oxígeno preferiblemente con bolsa reser-
vorio con la que conseguiríamos casi una FiO2 de 1. Si no
disponemos de ella utilizaremos preferentemente una
FiO2 regulable (efecto Venturi) desde 0,24 a 0,50. La mas-
carilla se aplicará al paciente en caso de que recupere la
respiración tras una parada respiratoria, cardiorrespirato-

La petición de ayuda a un centro coordinador de
Emergencias Sanitarias para que ponga en marcha al
Servicio de Emergencias Médicas debe de realizarse
siempre nada más detectarse la situación.

Figura 5. Introducción de la cánula de Guedell en la cavidad oral, con la
concavidad hacia arriba.

Figura 6. Sellado de la mascarilla de la bolsa-balón autohinchable a la cara
del paciente.

Figura 7. Secuencia de ventilación con bolsa-balón y mascarilla
conectados a fuente de oxígeno, y compresiones torácicas externas (masaje
cardíaco).
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ria u obstrucción de vía aérea por cuerpo extraño (fig. 8).
También la utilizaremos en el paciente inconsciente que
respira, tras su aplicación lo pondremos en posición late-
ral de seguridad o en el paciente consciente con disnea. El
técnico en emergencias que se encuentre sin la compañía
de un médico o el primer interviniente debe llamar al Cen-
tro Coordinador de Emergencias para solicitar permiso del
médico coordinador para utilizar oxígeno. En caso de no
ser posible dicha comunicación debe de primar el deber
de buen samaritano, un paciente con disnea no debe ser
privado de oxígeno.

5. Pinzas de MC Gill. Con ellas extraeremos cuerpos ex-
traños que no se encuentren a nuestro alcance para una
extracción manual. 

DESFIBRILACIÓN EXTERNA SEMIAUTOMÁTICA
Entendemos como desfibrilación el empleo terapéutico de
la corriente eléctrica liberada en gran cantidad y voltaje,
pero en un periodo muy breve de tiempo (5 milisegun-
dos), tratándose de una descarga eléctrica controlada. 

Cuando el corazón se encuentra afecto de una arritmia
mortal (taquicardia ventricular sin pulso o fibrilación ven-
tricular), al aplicarse la desfibrilación se despolarizan las fi-
bras musculares del miocardio (aturdimiento), quedando
todas en el mismo estado de actividad y dando opción a
que se inicie un ritmo cardíaco normal comandado por el
marcapasos fisiológico que es el nodo sinusal.

La mayor causa de muerte en el adulto tiene origen car-
díaco. La muerte súbita cardíaca (MSC) en España supo-
ne de 43-107 casos/105 habitantes/año, según las zonas
(Manresa, Regicor). 

Según el estudio Beecim realizado en 102 Hospitales de
la red sanitaria pública de España en nuestro país fallecen
cada año 16.000 pacientes por infarto agudo de miocardio
(IAM) de lo que se ha dado en llamar muerte súbita. 

El fallecimiento del 85 % de estos pacientes podría evi-
tarse si se realizara una desfibrilación inmediata por un tes-
tigo próximo capacitado en la realización de esta maniobra.

Está demostrado que las posibilidades de éxito en una
desfibrilación disminuyen un 10% por cada minuto que la
desfibrilación se retrasa. De ahí que sea fundamental cono-
cer el tiempo transcurrido desde la PCR y nuestra atención
sanitaria. Las posibilidades disminuyen por cada minuto
que pasa. Por eso se le da tanta importancia a la aplicación
inmediata de cuidados a una persona que sufre una PCR.

Se está implantando cada vez más el uso de desfibrila-
dores externos automáticos por personal no sanitario, y
poder con ello desfibrilar en el menor espacio de tiempo
contribuyendo a una mayor supervivencia. La desfibrila-
ción ha dejado de ser un arma terapéutica exclusiva del
profesional médico, desde la aparición de los DEA hace
más de 20 años como dispositivos de simple manejo y efi-
cacia probada, que detectan ritmos desfibrilables en situa-
ciones de MSC con una sensibilidad del 100%. Lo que
realmente salva vidas es la precocidad de esta terapéutica
y no el profesional que la aplica, y más aún si está claro
que el único tratamiento eficaz para la fibrilación ventri-
cular es la desfibrilación siempre que sea precoz.

Si tenemos un DESA cerca debemos de utilizarlo cuando
detectemos inconsciencia y falta de respiración y pulso. Si el
paciente está siendo trasladado en una ambulancia, ésta se de-
tendrá y si se realiza resucitación cardiopulmonar (RCP) ésta
se dejará de hacer cuando llegue el DESA, pues cualquier mo-
vimiento puede interferir en el análisis del dispositivo. 

—Si el dispositivo tarda unos minutos en llegar inicia-
remos SVB y en el momento que lo tengamos desnudare-
mos el tórax del paciente y dispondremos los electrodos
en la situación estándar (hemitórax derecho bajo la claví-
cula y hemitórax izquierdo bajo la mamila izquierda, entre
esta y la línea axilar anterior) (fig. 9). Conectaremos los
electrodos al DESA (figs. 10 y 11).

El fallecimiento del 85% de estos pacientes podría
evitarse si se realizara una desfibrilación inmediata
por un testigo próximo capacitado para la realización
de esta maniobra.

Figura 8. Paciente incosciente con respiración espontánea, al que se aplica
cánula orofaríngea y mascarilla para aporte de oxígeno complementario.

Figura 9. Aplicación de electrodos del DESA en tórax del paciente en
posición anteroanterior.



Ayuso Baptista F, et al. Actualización en soporte vital básico optimizado y desfibrilación externa automática

628 SEMERGEN 2002;28(11):624-30 40

Figura 11. Soporte vital básico
optimizado. RCP: resucitación
cardiopulmonar.

—Encenderemos el DESA (fig. 11); algunos dispositi-
vos analizan el ritmo al encenderlo; otros necesitan accio-
nar el botón de «análisis» (fig. 12), de cualquiera de las
formas el DEA nos avisará si estuviese indicado desfibrilar,
en cuyo caso presionaremos el botón de «choque» (fig.
13). 

—Antes de accionar dicho botón nos aseguraremos que
nadie esté en contacto con el paciente. 

—Cuando se realiza la descarga el paciente sufre una
contracción muscular generalizada que se traduce en mo-
vimiento. Figura 10. Conexión de los electrodos al DESA.

La desfibrilación ha dejado de ser un arma
terapéutica exclusiva del profesional médico.
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—Tras esa primera descarga, el DESA analiza auto-
máticamente y si estuviese indicada nueva descarga nos
pediría que accionáramos «descarga», lo mismo ocurre
una tercera vez si fuese necesario. Tras esta tercera des-
carga debemos realizar un minuto de RCP, tras ese in-
tervalo de 1 minuto, debemos presionar botón de aná-
lisis y si procede nos pedirá que desfibrilemos de nue-
vo, siempre un máximo de tres veces si estuviese
indicado. 

—Si el ritmo que aparece inicial o durante la asistencia
no fuera desfibrilable (asistolia, DEM) el dispositivo nos
dirá que no procede hacer desfibrilación, valoraremos pul-
so y si no lo hay realizaremos RCP básica hasta que llegue
el equipo de emergencias. 

—Si tras una descarga el DESA nos avisa que no está in-
dicado el choque, debemos siempre valorar pulso, ya que

es posible que lo haya recuperado y por ello tampoco pro-
cede desfibrilar, ni realizar RCP.

—Cuando el paciente recupere pulso, si no respira se-
guiremos realizando ventilación con el balón autohincha-
ble conectado a oxígeno y mascarilla. Comprobaremos la
circulación cada minuto. No se desconectará el DESA has-
ta que llegue el Servicio de Emergencias Médicas.

—Si el paciente recupera pulso y respiración, pero con-
tinúa inconsciente, lo situaremos en posición lateral de se-
guridad, no retiraremos la cánula orofaríngea y le aplicare-
mos una mascarilla de oxígeno con reservorio a 15 lt/m.
Cada minuto comprobaremos respiración y pulso. No re-
tiraremos los electrodos del DESA hasta que llegue el
Equipo de Emergencias Médicas (SEM).

—Si el paciente recupera conciencia, se retirará la cá-
nula orofaríngea y se pone la mascarilla de oxígeno con re-
servorio a 15 lt/m. Desconectaremos los electrodos del
DESA, dejándolos sobre el tórax del paciente. También se
desconectará el DESA, aunque quedará próximo al enfer-
mo, hasta que lleguen los SEM.

Esta nueva aportación al manejo de la MSC se en-
cuentra avalada por estudios científicos de gran contun-
dencia en sus resultados, de los cuales citamos los si-
guientes:

Figura 12. Operario realizando el encendido del DESA (botón verde).

Figura 13. Operario presionando el botón para que el DESA inicie el análisis
del ritmo cardíaco del paciente (botón amarillo). Debemos cerciorarnos de
que éste se encuentra en parada cardiorrespiratoria, la ambulancia
estacionada y ausencia de contacto con personas del entorno.

Figura 14. Operario presionando el botón para realizar una descarga (botón
rojo). Este procedimiento se realizará tras recibir la orden del DESA. Nadie
debe estar tocando al paciente.

Existen pruebas científicas arrolladoras para pensar
que con la consolidación de un Sistema Integral de
Emergencias se aumentaría la supervivencia por
MSC.

La desfibrilación externa semiautomática debe
encuadrarse dentro de un sistema integral de
atención a las emergencias sanitarias, de forma que
no sustituya a nada ni a nadie sino que sólo sea un
elemento más.
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1. NEJM 2000; 343:1210-1216. Richard L. Page
(Universidad de Texas). Estudio realizado en los avio-
nes de American Airlain donde existen DEA desde 1997
y son utilizados por azafatas. Se refieren tasas de super-
vivencias al alta hospitalaria de las Paradas Cardiocir-
culatorias atendidas del 40 % y una especificidad y sen-
sibilidad de los dispositivos a la fibrilación ventricular
del 100%.

2. NEJM 2000; 343:1206-1209. Valenzuela MD.
(Universidad de Arizona). Estudio realizado en casinos
donde se empleaban DEA por personal de seguridad. Se
utilizaron en 105 pacientes con ritmo inicial de fibrila-
ción ventricular, de los que el 53 % sobrevivió al alta
hospitalaria. El 73 % se desfibriló antes de los 3 minu-
tos.

Existen pruebas científicas arrolladoras para pensar que
con la consolidación de un Sistema Integral de Emergen-
cias se aumentaría la supervivencia por MSC, disminuiría-
mos la cantidad de miocardio dañado y contribuiríamos a
una mejor recuperación neurológica de estos pacientes. La
desfibrilación externa semiautomática se lleva realizando
desde hace 10 años en países como Gran Bretaña y EE.UU.
por personal no médico y desde hace unos años en Fran-
cia, Bélgica, Alemania, Dinamarca, Suecia, Noruega y Fin-
landia.

En nuestro país desde 1998 se viene utilizando por SA-
MUR- Madrid y desde el año 2000 en Galicia. Se ha legis-
lado para regular su uso por personal no facultativo en Ga-
licia (2000), Andalucía (2002) y Navarra (2002).

Sociedades Científicas como SEMES (Sociedad Espa-
ñola de Medicina de Urgencias y Emergencias) y SEC
(Sociedad Española de Cardiología) están apostando en
nuestro país por la implantación de estos dispositivos se-
miautomáticos y por su manejo por primeros intervi-
nientes.

La desfibrilación externa semiautomática debe encua-
drarse dentro de un Sistema Integral de atención a las

Emergencias Sanitarias, de forma que no sustituya a nada
ni a nadie, sino que sólo sea un elemento más.
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