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La respuesta a la parada cardiaca extrahospitalaria 
debe ser una prioridad para todos los sistemas sanitarios 
por su elevada incidencia y sus dramáticas consecuen-
cias. Es la tercera causa de mortalidad en las sociedades 
avanzadas.

La estrategia asistencial descansa en los cuatro esla-
bones de la «cadena de supervivencia»: la alerta inme-
diata, el soporte vital básico realizado por los testigos, 
la desfibrilación temprana y, por último, el soporte vital 
avanzado precoz, seguido de los cuidados intensivos 
tras la resucitación. La efectividad de esta cadena está 
condicionada por su eslabón más débil; los elementos 
clave para la supervivencia son las compresiones torá-
cicas precoces, realizadas con mínimas interrupciones, y 
la desfibrilación temprana. 

La introducción del desfibrilador externo semiauto-
mático ha hecho posible que se plantee como objetivo 
realista lograr un tiempo de desfibrilación < 5 min. Su 
utilización por los servicios de emergencias sanitarios y 
cuerpos de seguridad es efectiva y eficiente, como tam-
bién lo es su introducción en espacios públicos ade-
cuadamente seleccionados, aunque en este caso su 
eficiencia puede variar significativamente según las ca-
racterísticas y el nivel de riesgo del espacio donde se 
ubiquen.

Palabras clave: Parada cardiaca. Resucitación cardio-
pulmonar. Desfibrilador externo automático. Desfibrila-
ción. 

Responding to Sudden Death in the Community: 
Cardiopulmonary Resuscitation With Prompt 
Defibrillation

Responding to an out-of-hospital cardiac arrest should 
be a priority for all health-care systems because of the high 
incidence and dramatic consequences of such events. 
Cardiac arrest is the third leading cause of mortality in 
developed countries.

The strategy for providing emergency assistance is 
based on the four links of the «chain of survival»: rapid 
notification of the emergency services, the provision of 
basic life support by bystanders, prompt defibrillation and, 
finally, prompt provision of advanced life support, followed 
by post-resuscitation intensive care. The effectiveness of 
this chain of events depends on its weakest link and the 
key elements for survival are prompt chest compression, 
carried out with minimal interruption, and prompt 
defibrillation.

The development of semiautomated external 
defibrillators has made it possible to regard carrying out 
defibrillation within 5 minutes as a realistic objective. 
Their use by emergency health services and by first-aid 
facilities is effective and efficient, as is their introduction 
into properly selected public areas. However, in public 
areas, their efficiency could be significantly affected by 
the nature of the area in which they are located and by the 
level of risk at that location.

Key words: Cardiac arrest. Cardiopulmonary resuscitation. 
Automated external defibrillator. Defibrillation. 

INTRODUCCIÓN

La parada cardiaca (PC) extrahospitalaria en la 
actualidad es un importante desafío para las socie-
dades avanzadas, por su elevada incidencia, sus trá-
gicas consecuencias y los pobres resultados alcan-
zados en su tratamiento.

En Estados Unidos se producen cada año más de 
250.000 PC fuera de los hospitales1 y en Europa, 
700.0002. En España se estimó en 2003 que su inci-
dencia fue de 24.5003. La PC es la tercera causa de 
mortalidad en las sociedades avanzadas, sólo supe-
rada por las muertes cardiovasculares no súbitas y 
por el cáncer4.

La gran mayoría de las paradas cardiacas se pre-
sentan en el hogar, concretamente de un 75/80%, 
frente a un 16% que ocurre en los espacios pú-
blicos5. El 80% de las PC no hospitalarias son se-
cundarias a una enfermedad coronaria, y el 
síndrome coronario agudo es su causa en aproxi-
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LA RESPUESTA ASISTENCIAL

La estrategia para responder a la PC radica en los 
cuatro eslabones de la denominada «cadena de 
supervivencia»21,22, que concretamente son: la alerta 
inmediata ante una posible parada, el inicio precoz 
de la RCP básica por los testigos, la desfibrilación 
temprana y, por último, el soporte vital avanzado 
(SVA) precoz unido a unos cuidados intensivos de 
calidad tras la resucitación (fig. 2). Los cuatro esla-
bones tienen la misma importancia, de forma que la 
efectividad de esta cadena está condicionada por la 
de su eslabón más débil. Se considera que las com-
presiones torácicas precoces, con mínimas interrup-
ciones23, y la desfibrilación temprana son las «llaves 
para la supervivencia»24.

La introducción del desfibrilador externo semiau-
tomático (DEA) ha hecho posible que se pueda 
plantear como objetivo realista «lograr un tiempo 
de desfibrilación < 5 min»25,26. El DEA posibilita el 
acceso a la desfibrilación a personas con una for-
mación y un entrenamiento mínimos, ya que su uso 
no tiene que estar precedido por un diagnóstico clí-
nico27-30. El DEA puede ser utilizado hasta por un 
niño de 9-12 años al que se haya instruido 
brevemente31,32. La simplicidad del plan de actua-
ción ante la PC con DEA se recoge en la figura 3.

madamente el 50% de los pacientes reanimados con 
éxito6.

La fibrilación ventricular (FV) es la principal 
causa de las PC extrahospitalarias, aunque en los 
últimos años se haya comprobado un descenso en 
su incidencia7. La FV causa hasta un 85% de las pa-
radas que se producen en enfermos previamente 
monitorizados8,9, porcentaje que desciende a un 
40% cuando la monitorización se realiza a la lle-
gada del servicio de emergencias10,11.

La experiencia acumulada en estas décadas de-
muestra la efectividad de la desfibrilación temprana 
en la recuperación de un ritmo cardiaco eficaz12. 
Esta efectividad disminuye muy rápidamente con el 
paso del tiempo; concretamente, por cada minuto 
de retraso en desfibrilar, sin que los testigos apli-
quen la resucitación cardiopulmonar (RCP) básica, 
se reduce la supervivencia en un 7-10%, de forma 
que después de 10 min las posibilidades de supervi-
vencia son mínimas (fig. 1)13-16.

Los resultados del tratamiento de la PC son poco 
satisfactorios. Así, en Europa y en la mayoría de las 
ciudades de Estados Unidos17 la supervivencia al 
alta del hospital es generalmente menor de un 7%18 
e inferior a un 2% en ciudades como Nueva York19 
o Chicago20.

ABREVIATURAS

AHA: American Heart Association.
DAI: desfibrilador automático implantable.
DEA: desfibrilador externo automático (o 

semiautomático).
ERC: European Resuscitation Council.
ESC: Sociedad Europea de Cardiología.
FV: fibrilación ventricular.
ILCOR: International Liaison Committee on 

Resuscitation.
PC: parada cardiaca. 
QALY: año añadido de vida ajustado por 

calidad de vida.
RCP: resucitación cardiopulmonar. 
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Fig. 1. Posibilidades de sobrevivir a una fibrilación ventricular en relación 
con el retraso de la desfibrilación.

Fig. 2. La cadena de supervivencia.
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de pacientes que recuperaron la circulación espon-
tánea y el número de los que llegaron vivos al hos-
pital. A pesar de estos estudios, no hay suficiente 
evidencia para sostener que la desfibrilación tem-
prana pueda sustituir al SVA prestado por los ser-
vicios de emergencias sanitarias. El DEA en la PC 
tiene una utilidad similar a la de un extintor en un 
incendio39,40. Con los extintores se puede controlar 
el fuego en su inicio, pero no sustituir a los bom-
beros.

En las recomendaciones del European Resuscita-
tion Council (ERC) de 2005 se introdujeron los cui-
dados tras la resucitación en el cuarto eslabón de la 
cadena de supervivencia. Con ello se quiere enfa-
tizar su importancia desde el punto de vista asisten-
cial, ya que es en el hospital donde fallecen alre-
dedor del 70% de los pacientes que ingresan después 
de ser reanimados de una PC, situación que no se 
ha modificado en estos últimos años41. 

Los DEA son capaces de identificar adecuada-
mente a más del 82% de los pacientes que precisan 
una descarga y a más del 99% de los que no la nece-
sitan. Así, su aplicación es segura para la víctima y 
para el rescatador33.

Diferentes trabajos han puesto de manifiesto la 
importancia de la aplicación de las maniobras de 
RCP básica por los testigos de una parada34,35. Así, 
Holmberg et al36 comprobaron que, con los mismos 
retrasos en desfibrilar, la supervivencia se doblaba 
si los testigos realizaban la RCP básica antes de la 
llegada de los servicios de emergencias.

En los últimos años se ha cuestionado el papel del 
SVA en el lugar donde se produce la parada cuando 
ya se dispone de los otros tres eslabones de la «ca-
dena de supervivencia». Así, dos estudios, uno rea-
lizado en Canadá37 y el otro en Taiwán38, concluyen 
que la introducción del SVA no mejoró la supervi-
vencia a la PC, aunque sí incrementó el porcentaje 
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Fig. 3. Algoritmo de resucitación cardiopulmonar 
básica con desfibrilador semiautomático.
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– El entrenamiento básico de los usuarios.
– La planificación previa de la respuesta ante la 

PC. 
– La integración de la desfibrilación automática 

en la cadena de socorro del sistema de emergencias 
médicas de la comunidad.

– El programa de mejora de la calidad, bajo di-
rección médica, que incluya el mantenimiento de 
acuerdo con las instrucciones del fabricante.

Estos elementos deben persistir en el tiempo, lo 
cual no es posible sin supervisión y controles perió-
dicos. Así, recientemente Haskell et al47 compro-
baron que no se habían seguido las recomenda-
ciones de mantenimiento de la American Heart 
Association (AHA) en ninguno de los 32 espacios 
públicos que evaluaron en los 2 años siguientes a la 
instalación de DEA, y había equipos no operativos 
o con dificultades de acceso. En el 90,62% de estos 
espacios públicos no se había invertido, durante 
esos años, en el mantenimiento de los equipos ni en 
formación de los rescatadores potenciales. Estos 
datos son similares a los encontrados por otros au-
tores en otros ámbitos48.

PLANES COMUNITARIOS 
DE DESFIBRILACIÓN TEMPRANA

Estos planes van dirigidos a disminuir la morta-
lidad y las minusvalías que ocasionan las PC acor-
tando el lapso entre la llamada al número de emer-
gencias (112) y la desfibrilación, para que éste llegue 
a ser menor de 5 min. 

Los planes comunitarios de desfibrilación tem-
prana se vertebran mediante dos programas especí-
ficos (fig. 4):

1. Desfibrilación temprana en los servicios de 
emergencias médicas. 

2. Acceso comunitario a la desfibrilación. 

Programas de desfibrilación precoz 
en los servicios de emergencias médicas

La efectividad y la eficiencia de la desfibrilación 
semiautomática en los servicios de emergencias mé-
dicas están ampliamente validadas49. Por ello, la 
primera prioridad de un programa de desfibrilación 
temprana debe ser el desarrollo eficaz de la desfibri-
lación semiautomática en el sistema de emergencias 
médicas, como señalaron en 2004 el European Re-
suscitation Council (ERC) y la Sociedad Europea 
de Cardiología (ESC)50. 

En las ambulancias debe disponerse de desfibrila-
dores semiautomáticos47,48,51-53. Su necesidad es evi-
dente, ya que un porcentaje elevado de las PC son 
presenciadas por el personal de ambulancias; por 

En el año 2008, el International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR), que agrupa a 
todas las sociedades científicas relacionadas con la 
RCP en el mundo (actualmente constituido por la 
American Heart Association, el European Resusci-
tation Council, la Heart and Stroke Foundation of 
Canada, el Resuscitation Council of Asia, el Resus-
citation Council of Southern Africa, el Comité de 
Resucitación de Australia y Nueva Zelanda y la 
Fundación InterAmericana del Corazón), publicó 
un documento de consenso sobre los cuidados tras 
la resucitación42. Este documento responde a la ne-
cesidad de disminuir la variabilidad asistencial que 
hay en este campo, que probablemente está reper-
cutiendo en la supervivencia de los pacientes recu-
perados de una PC, ya que se ha comprobado que 
su mortalidad puede incrementarse hasta 3 veces 
dependiendo del hospital donde ingresen43,44.

REQUISITOS PARA EL USO DE LOS DEA 
POR PERSONAL NO MÉDICO

En España, 16 de las 17 comunidades autónomas 
han regulado el uso de los DEA por personal no sa-
nitario (la Comunidad de Madrid es la única que 
no dispone de una reglamentación propia) y, 
además, en abril de 2009 se publicó un Real De-
creto en el que se fijaron las condiciones y los requi-
sitos mínimos para la utilización de los desfibrila-
dores semiautomáticos externos fuera del ámbito 
sanitario45. Estas normas representan un paso 
importante para la difusión de la desfibrilación 
temprana en nuestro país. No obstante, persisten 
importantes diferencias entre las diferentes norma-
tivas, lo que, unido al exceso reglamentista de al-
gunas de ellas, puede producir, a medio plazo, un 
efecto contrario al deseado por los legisladores, es 
decir, que se conviertan en un freno para la difusión 
de la desfibrilación temprana, en vez de un acicate. 
El riesgo es aún mayor cuando en ninguna de estas 
normas se considera el desarrollo del principio del 
«buen samaritano». Por este principio, en Estados 
Unidos se otorga impunidad a los rescatadores «no 
sanitarios» que utilicen los DEA de forma no negli-
gente, así como a los propietarios de los locales 
donde se ubiquen estos equipos. Esta impunidad es 
importante, ya que existe el peligro de que el ciuda-
dano, testigo de una PC, se inhiba ante el riesgo de 
tener que hacer frente a una reclamación judicial, 
como consecuencia paradójica de una intervención 
generosa y humanitaria. Además, no disponer de 
esta cobertura es una barrera que dificulta que los 
propietarios de espacios públicos coloquen los DEA 
en sus instalaciones.

Los programas de desfibrilación temprana abarcan 
un conjunto de elementos que son esenciales para su 
funcionamiento adecuado. Éstos son46:
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una población de 2,7 millones de habitantes. El 
coste de mantenimiento fue de sólo 2.400 dólares 
anuales por cada muerte evitada35.

Programa de acceso público 
a la desfibrilación 

Estos programas están dirigidos a acortar los 
tiempos de respuesta en una situación en que «los 
minutos son vida». Para ello, incorporan los servi-
cios de emergencias «no sanitarios» a la cadena de 
supervivencia y movilizan a la comunidad en la de-
fensa 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» 

En las ultimas décadas se ha extendido el papel 
de «primeros intervinientes» a miembros de los 
cuerpos de seguridad. Estudios realizados sobre el 
uso de DEA por este personal han mostrado que es 
posible reducir el tiempo hasta el primer choque, y 
con ello se logra una mejora significativa de la 
supervivencia58,59. Así, en Seattle, se comprobó que 
los bomberos podían efectuar una desfibrilación 
5 min antes de que llegaran los paramédicos60, y se 
alcanzó una supervivencia en la fibrilación ventri-
cular (FV) mayor que la lograda por éstos (un 30 
frente a un 19%)61. En Rochester se evidenció que 
las víctimas atendidas por la policía eran desfibri-
ladas antes que las asistidas por los paramédicos y 
que su supervivencia era mayor (el 49 frente al 
43%)62,63. Resultados similares se han logrado en 
otras ciudades y zonas suburbanas como Miami64 o 
Michigan65. Esta mejora de la supervivencia no se 
logra si no se acorta el tiempo que transcurre hasta 
la primera desfibrilación con respecto al logrado 
con el sistema previo66-68.

La incorporación en la cadena de socorro de pri-
meros intervinientes «no sanitarios» mejora la efi-
ciencia del sistema. Así, Nichol et al69 estimaron que 
el coste del año añadido de vida ajustado por calidad 
(QALY) era 3 veces menor utilizando primeros inter-
vinientes no sanitarios que si se introducían nuevos 
equipos medicalizados con ambulancias.

La desfibrilación en espacios públicos 

Estos programas están dirigidos a que la desfibri-
lación pueda realizarse en los primeros 5 min de 

ejemplo, hasta el 20% de las PC extrahospitalarias 
que se producen en el infarto agudo de miocardio54. 
En el servicio de emergencias de Madrid (SUMMA 
112), se comprobó que hasta un 17% de las PC tra-
tadas en los años 2002-2003 se produjo en presencia 
del personal de este servicio55.

No obstante, para avanzar en el objetivo de 
aproximarnos a un tiempo de desfibrilación 
< 5 min, es preciso utilizar diversas estrategias com-
plementarias. Es obvio que, por razones econó-
micas y operativas, no puede lograrse este tiempo 
de respuesta en el ámbito de toda una comunidad, 
con un sistema de respuesta basado únicamente en 
UVI móviles con personal altamente cualificado. 
Por ello, los servicios de emergencia se están plan-
teando estrategias complementarias como, por 
ejemplo, la respuesta en dos escalones existente en 
diversos países europeos y en la mayoría de las ciu-
dades norteamericanas, donde ante una potencial 
PC acude inicialmente un equipo de soporte vital 
básico, dotado con DEA, y pocos minutos más 
tarde el equipo de soporte avanzado. En tres ciu-
dades francesas, la sustitución de un sistema de un 
único escalón por uno de dos escalones, el primero 
con DEA, incrementó en más de 3 veces la supervi-
vencia de las PC tratadas (del 2 al 6,2%)56. Otra es-
trategia complementaria es la del «rendez-vous» uti-
lizada en Alemania, donde coinciden en el lugar de 
la emergencia el médico, que tiene su base en un 
hospital, y la unidad móvil con los técnicos.

Los análisis de coste-efectividad demuestran que 
los programas de desfibrilación temprana por los 
servicios de emergencias sanitarios tienen resultados 
favorables respecto a otros tratamientos comunes 
aplicados a otras enfermedades o situaciones 
graves57. Así, en Ontario se comprobó que el coste 
de implantación de un programa de esta índole fue 
de 46.900 dólares por vida salvada proporcionando 
una respuesta con desfibrilación antes de 8 min a 
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Fig. 4. Elementos de un programa de desfibrilación temprana en la comu-
nidad.
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inaccesibles para los servicios de emergencias, como 
son los aviones comerciales. Así, en 1991, la aero-
línea Quantas inició un programa utilizando DEA 
en vuelos transoceánicos y en las terminales, con lo 
que logró una supervivencia al alta del hospital del 
13,04%, superior a la obtenida por la gran mayoría 
de los servicios de emergencias prehospitalarios85. 
Resultados similares se objetivaron en 1997 en las 
aeronaves e instalaciones de American Airlines, que 
logró una tasa de supervivencia del 40% en los pa-
cientes desfibrilados86. Como consecuencia de estos 
trabajos, la Administración Federal de Aviación de 
Estados Unidos obligó a que desde abril de 2004 se 
disponga de un DEA en todos los aviones que 
cuenten, como mínimo, con una persona para la 
atención a los viajeros.

Con respecto a la utilización de los DEA en los 
aeropuertos87, la experiencia más esclarecedora es la 
de los tres aeropuertos de Chicago, donde lograron 
con las PC tratadas en el transcurso de 2 años una 
tasa general de supervivencia al alta del hospital del 
61%88. Ese estudio ha impulsado la introducción de 
los DEA en los aeropuertos; por ejemplo, en el de 
Barajas de Madrid.

Los casinos son un espacio público donde se 
puede lograr unos tiempos muy cortos para la des-
fibrilación y, por lo tanto, unos porcentajes ele-
vados de supervivencia, gracias a la rápida detec-
ción de las PC por los sistemas de vigilancia. Así, en 
los casinos de Las Vegas se logró, en la FV, una 
tasa de supervivencia al alta hospitalaria del 53%, 
que ascendió hasta el 74% cuando la desfibrilación 
se aplicó antes de 3 min89. Resultados similares se 
alcanzaron en otros casinos, por ejemplo, en 
Windsor90.

Efectividad y eficiencia de los programas 
de desfibrilación en espacios públicos 

En 2004 se probó de forma concluyente la efecti-
vidad y la seguridad del uso de los DEA en los es-
pacios públicos, gracias a un amplio estudio pros-
pectivo y multicéntrico, el Public Access 
Defibrillation Trial91, estudio que fue patrocinado 
por el National Heart, Lung and Blood Institute y 
la American Heart Association. En ese trabajo par-
ticiparon 24 centros de Norteamérica y se contó 
con la colaboración de más de 19.000 voluntarios, 
distribuidos en 993 instalaciones públicas (centros 
comerciales y de ocio, grandes edificios de oficinas, 
etc.) y se colocaron 1.600 DEA. Cada ubicación se 
asignó aleatoriamente al tipo de respuesta de los 
voluntarios (RCP básica frente a RCP básica con 
DEA). Se comprobó que, en las instalaciones que 
disponían de DEA, la supervivencia al alta hospita-
laria doblaba la lograda en las instalaciones sin 
DEA y, además, no se produjo ninguna descarga 

evolución de una FV en los espacios públicos donde 
haya un riesgo predecible de parada cardiaca o en 
aquellos otros que, por sus características, sean in-
accesibles para los servicios de emergencias sanita-
rias. 

La utilidad de los programas de desfibrilación en 
espacios públicos se ha objetivado en diferentes ám-
bitos70-72 y en diversos programas nacionales. Así, 
en Inglaterra y Gales se comprobó una tasa de su-
pervivencia del 26%, tasa 10 veces superior a la al-
canzada con el sistema de respuesta convencional73. 
En el programa austriaco, la supervivencia lograda 
fue del 27%, 6,2 veces más que la alcanzada con la 
estrategia asistencial habitual74.

Es preciso tener en cuenta que el riesgo potencial 
de que se presente una fibrilación ventricular en un 
espacio público va a depender de diversos factores 
como el volumen de visitantes y trabajadores, su 
edad y sus características, la actividad realizada, 
etc.75. Por esta misma razón, el peligro de muerte 
súbita en relación con el deporte se modifica sus-
tancialmente según el tipo de ejercicio que se rea-
liza, la edad y las características de la población que 
lo efectúa76,77. Así, la incidencia de muerte súbita, 
que es de 1/280.000/año entre los corredores me-
nores de 30 años78, se incrementa hasta 1/18.000/
año entre los corredores de más edad79 y hasta 
1-2/18.000-25.000 entre los corredores de ma-
ratón80.

Se ha estimado81 que en los gimnasios se produce 
1 PC cada 100.000 participantes/año, con una inci-
dencia mayor en la población desentrenada. Sirva 
de muestra de esta elevada incidencia el hecho de 
que en el 17% de los 65 gimnasios de Ohio se dio 
una parada cardiorrespiratoria en el transcurso de 
5 años82. La posibilidad de PC se incrementa si se 
trata de población de riesgo; así, la incidencia de 
PC en los programas de rehabilitación de enfermos 
coronarios es de 1/15.000 participantes83.

Para priorizar qué espacios públicos deben dis-
poner de DEA, se debe analizar los datos epidemio-
lógicos. En un estudio realizado en Copenhague84 
se comprobó que seleccionando los espacios pú-
blicos con un riesgo de que ocurra 1 PC cada 2 años 
se podría atender con 125 DEA el 19,5% de las PC. 
Esta tasa se incrementaba hasta el 67% si el número 
de DEA se aumentaba a 1.104, lo cual se lograba 
modificando el criterio de riesgo de 1 PC cada 
2 años al de 1 cada 5 años. En ese mismo trabajo se 
comprobó que los 104 DEA que se habían insta-
lado en edificios administrativos no habían sido uti-
lizados durante el primer año de implantación, lo 
que no era sorprendente, ya que se trataba de espa-
cios públicos con una probabilidad muy baja de 
PC.

Existen unas áreas donde los DEA se han mos-
trado como un instrumento imprescindible, al ser 
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ciencia, y similar al de otras actuaciones sanitarias 
consideradas prioritarias. En Escocia se estimó que 
el coste por QALY de un programa de acceso pú-
blico a la desfibrilación que abarcara los aero-
puertos y las estaciones de trenes y autobuses alcan-
zaba los 68.924 dólares97. Nichol et al98 estimaron 
en 1998 que el coste medio del QALY de un pro-
grama de acceso público a la desfibrilación en el 
ámbito urbano era de 44.000 dólares, y que este 
coste descendía a sólo 27.000 dólares cuando se in-
corporaba a la Policía como primer interviniente. 
Años más tarde, Nichol et al99 también evaluaron la 
eficiencia del programa de desfibrilación temprana 
en los casinos, y comprobaron que el coste medio 
por QALY de las PC atendidas por el servicio de 
emergencias era de 14.100 dólares y el coste medio 
por QALY adicional generado por la utilización de 
los vigilantes del casino como «primer intervi-
niente» era de 56.700 dólares. Page et al estimaron 
que el coste del QALY de los programas de desfi-
brilación semiautomática en las compañías aéreas 
era de 50.000 dólares62.

Los criterios de selección de los lugares públicos 
donde ubicar los DEA deben ser estrictos para que 
los costes no sean inaceptables. Así, en Copenhague 
se ha estimado que el coste del QALY puede as-
cender a 181.700 dólares si los DEA están insta-
lados en espacios públicos «no adecuados ni estra-
tégicos» y los testigos sólo los utilizan en el 60% de 
las PC.

Los programas de acceso a la desfibrilación 
tienen una eficacia indiscutible, y por ello el ERC y 
la ESC consideraron en 2004 que los programas de 
desfibrilación en espacios públicos eran una estra-
tegia alternativa complementaria, factible, segura y 
eficaz. Así, en 2005 el ILCOR2 y el ERC22 recomen-
daron que se dispusiera de DEA en los espacios pú-
blicos donde la probabilidad de usarlo fuera ≥ 1 vez 
cada 2 años. La AHA y la Sociedad Norteameri-
cana de Medicina Deportiva ya habían recomen-
dado en 2002 la ubicación de DEA en los gimnasios 
con más de 2.500 miembros y en los que ofrecieran 
programas especiales a la población en riesgo como 
ancianos o pacientes coronarios100.

La desfibrilación en el hogar

Es en el domicilio donde se produce un 75-80% 
de las PC101. Pero desgraciadamente es el ámbito 
donde, aún hoy, es más difícil proporcionar una 
respuesta asistencial adecuada102,103.

La FDA autorizó en 2002 la comercialización en 
Estados Unidos de un DEA para su utilización en 
el hogar por los familiares de los pacientes en 
riesgo. No obstante, los datos en la literatura no 
son concluyentes en cuanto a la efectividad y la efi-
ciencia de esta actuación, ya que hay dificultades 

inapropiada ni se dejó de proporcionar una des-
carga indicada.

Los resultados de ese estudio son concluyentes en 
cuanto a la efectividad y la seguridad, pero también 
muestran la limitada eficiencia de esta estrategia, ya 
que, a pesar del importante volumen de recursos 
utilizados, únicamente se logró salvar 30 vidas en 
un intervalo > 2 años. 

Esta limitación en la eficiencia de los programas 
de acceso público a la desfibrilación ya había sido 
puesta de manifiesto por diferentes autores92,93, y su 
causa principal radica en el restringido número de 
PC que se benefician de estos programas94. Así, en 
el periodo 2005-2007, en Seattle/King County, que 
dispone de un sistema modélico de respuesta a la 
PC, el programa de acceso público a la desfibrila-
ción se utilizó sólo en el 8,4% de las FV tratadas 
por los servicios de emergencias95.

Existen diferentes factores que contribuyen a res-
tringir el número de víctimas asistidas en los espa-
cios públicos:

– Que en los espacios públicos sólo se presenta 
un porcentaje relativamente bajo de las PC ex-
trahospitalarias (16%), ya que la gran mayoría se 
produce en los domicilios.

– Que es difícil identificar los espacios públicos 
donde van a producirse las PC; el análisis de datos 
históricos no es suficiente. Por ejemplo, que se haya 
producido una PC en los 2 años previos no significa 
que vaya a repetirse en los próximos años. 

– Que disponer de un DEA en un espacio pú-
blico no garantiza que se utilice. Así, en el Public 
Access Defibrillation Trial sólo se utilizó el DEA en 
el 34% de las PC ocurridas en los espacios dotados 
de estos equipos76.

Estos programas tienen un coste significativo, a 
pesar de que el coste unitario del DEA sea bajo. 
Ello se debe a que se precisan numerosos equipos 
para poder cubrir la enorme dispersión geográfica 
con que se presentan las muertes súbitas y la nece-
sidad de entrenar periódicamente, aunque sea a 
nivel básico, a grandes colectivos «no sanitarios». 
Estos costes, junto con el pequeño número de víc-
timas que puedan beneficiarse, restringen la efi-
ciencia de estos programas, lo que puede llegar a 
contrarrestar su elevada efectividad96.

Los estudios de coste-eficacia publicados mues-
tran que el coste por QALY oscila entre 30.000 y 
100.000 dólares. Así, en Copenhague se estimó que, 
si los DEA se instalan en los espacios públicos 
donde es probable 1 PC cada 2 años, el coste del 
QALY es de 33.100 dólares y asciende hasta 40.900 
dólares si el periodo para decidir su ubicación se 
prolonga a 5 años. En ambos casos se trataba de un 
coste asumible, desde el punto de vista de la efi-
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a acortar los tiempos de respuesta y muy especial-
mente el tiempo de desfibrilación. La literatura ha 
validado como efectiva y eficiente la incorporación 
de los desfibriladores semiautomáticos a los servi-
cios de emergencias tanto «sanitarios» como «no 
sanitarios», mientras que la utilización en los espa-
cios públicos se ha mostrado efectiva, pero con un 
grado de eficiencia variable según las características 
del espacio público, los tiempos de respuesta del 
servicio de emergencias y los datos epidemiológicos 
del área. 

En el hogar, que es donde la PC es más frecuente, 
no se ha demostrado que los desfibriladores se-
miautomáticos sean efectivos, al menos con el mo-
delo asistencial aplicado. Por ello, son precisos 
nuevos estudios, con nuevas estrategias, antes de 
aconsejar su difusión en los domicilios de los pa-
cientes en riesgo.

En la actualidad hay suficiente nivel de evidencia 
para aconsejar la difusión, sin dilación, de los desfi-
briladores semiautomáticos en los servicios de 
emergencias sanitarias y en los de seguridad ciuda-
dana, así como en los espacios públicos que se con-
sidere estratégicos. Esta difusión no debe realizarse 
de una forma arbitraria o anárquica, sino que debe 
efectuarse a través de programas locales de acceso 
público a la desfibrilación que garanticen la ade-
cuada ubicación de los equipos, la planificación de 
la respuesta asistencial, la coordinación con los ser-
vicios autonómicos de emergencias sanitarias, el 
mantenimiento de los desfibriladores y la formación 
continuada de un número ajustado de rescatadores 
potenciales.
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