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RESUMEN. La desfibrilacibn cardiaca es fundamen-
tal en soporte cardiaco vital avanzado. Su aplica-
cién se ha diseminado practicindose aiin en la
calle, y la tendencia es ponerlo en manos de perso-
nal entrenado que enfrente el problema donde
este se presenta.

Conviene recordar que fibrilacibn ventricular es
la arritmia inicial mas frecuente a un paro cardia-
co subito y que la inefectividad de la contraccion
condiciona fallo de bomba, hipoxemia y muerte.
La Asociacion Americana del Corazén exige en la
terapia eléctrica tomar medidas de proteccion del
personal.

Su aplicacion en nuestro pais es escasa por razo-
nes econdmicas, de formacion y falta de
monitorizacion cardiaca continua. La instruccion
de Reanimacion Cardiopulmonar del RCP basico y
""El Apoyo Vital Cardiaco Avanzado" en la escuela
de medicina y en la practica privada es muy
importante, por tal razén es necesario ensenar
RCP.

PALABRAS CLAVE: Reanimacion Cardiopulmonar,
Fibrilacibn Ventricular, Soporte Cardiaco Bdsico.

INTRODUCCION

El objetivo fundamental que nos ha llevado a reali-
zar este trabajo es el escaso, o ninglin conocimiento
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que tenemos sobre tema tan vital como es la
desfibrilacibn cardiaca. En nuestros afios de estudio
y aun en nuestra experiencia médica pocos hemos
tenido la oportunidad de conocer un desfibrilador y
mucho menos haberlo utilizado. Ignoramos los prin-
cipios basicos y lo que es mas importante el lugar
que ocupa en la secuencia de maniobras de Reani-
maciéon Cardiopulmonar (RCP).

Que es Desfibrilacibn cardiaca?, Cuando esta indica-
do?, Cémo se aplica? Y cuales son los principios
basicos de la Desfibrilacibn?, Con estas interrogantes
planteamos el desarrollo de este tema.

El avance tecnoldgico es tal que, ha llegado a
desfibriladores externos asi como en dispositivos
implantables. En nuestro medio su aplicacion es
muy ocasional, condicionado por limitantes educati-
vas y econdmicas. Lo cual seguramente tiene
implicaciones en el manejo de los pacientes."”

La Asociacion Americana del Corazon (AHA),
normatizb el abordaje de los pacientes mediante
una estrategia que involucra la siguiente secuencia:
A. Via Aérea, B. Respiracion, C. Circulacion, y la
ultima revisidén (1995) se introdujo en este algo-
ritmo la letra D. Desfibrilacibn, estableciendo la
importancia de que practicar desfibrilacibn tem-
prana es un factor indispensable para el éxito de
RCP, sobre todo, por que es la arritmia mas fre-
cuente como causa de muerte post- infarto del
miocardio.”
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Se conocen dos modalidades de terapia eléctrica
que son:

Desfibrilacion, esto es la terminacion de la fibrilacibn
ventricular mediante un estimulo eléctrico de alta
energia y asincrono. Cuando la desfibrilacion es
exitosa el corazon toma su marcapaso normal (nodo
SA) para terminar cgn los marcapasos ectopicos que
estan causando FV ") y Cardioversion la termina-
cion de una taquiariitmia por medio de un estimulo
sincronizado con los complejos QRS. Esta energia,

moderada en su cantidad, restaurara el ritmo sinusal
(5,6,7)_

Esta revision tiene como objetivo llamar la atencion
sobre estas medidas terapéuticas para que las areas
de emergencia de hospitales publicos y privados se
preocupen por que su personal aprenda a reconocer
y tratar la FV.

La importancia de la desfibrilacion es tal que publi-
caciones serias recomiendan que el orden estableci-
do por AHA podria alterarse de tal forma que la
desfibri-lacion pueda realizarse al principio de las
maniobras de RCP.

» Fisiologia de la Fibrilacion Ventricular

Cuando el miocardio empieza a fibrilar, las células
ventriculares no logran contraerse simultineamen-
te. El musculo sufre algunas contracciones toscas
las cuales podrian bombear algunos milimetros de
sangre a la circulacion, sin embargo, los impulsos
rapidamente empiezan a espaciarse y el gasto car-
diaco disminuye; los ventriculos se dilatan, hay falla
de bomba y acumulo de sangre, asi, en 60-90 segun-
dos el musculo se vuelve débil para contraerse.

Tal como se observa en la caricatura de nuestra
portada el hombre tembloroso representa el cora-
zon fibrilante, la cachetada representa la descarga
que finaliza el temblor de FV 0.10.IWILIT).

INDICACIONES:

» Taquicardia ventricular

» Taquicardia ventricular sin pulso

» Taquicardia ventricular sostenida con pulso, si el
paciente estd inconsciente o

* La FV fina la cual asemeja a la asistolia en el
monitor (10. 11. 12. 13)

Principios Bdsicos

Es necesario conocer algunos términos de electrici-
dad basica para entender la desfibrilacion. Una des-
carga eléctrica que pasa a través de los electrodos al
corazon en un periodo de tiempo se llama corriente,
la cual se mide en amperios. La presion que impulsa
este flujo de electrones es llamado potencial eléctri-
co y es medido en voltios.

La resistencia que se opone a este flujo de electro-
nes se llama impedancia, se mide en Ohms. En
resumen, los electrones pasan con cierta presion en
un periodo de tiempo, usualmente milisegundos, a
través de una materia que tiene resistencia.

Estas relaciones se definen por las siguientes for-
mulas:

1. Potencia (watts) X tiempo
(segundos) = Energia (Joules).

2. PofenciaZ(voltios) X corriente
(Amperios) = Energia (Joules)

En el desfibrilador el médico controlador selecciona
la descarga (joules) y esta es la corriente (amperios)
que desfibrila.

R4\

JGRACIAS, LO NECESITABA!



Con una cantidad constante de energia guardada en
el capacitor, la corriente enviada dependera de la
impedancia (resistencia) presente entre el
desfibrilador y los electrodos. La resistencia (impe-
dancia) bloquea o reduce el flujo de electrones de
forma marcada.

Potencial (voltios) / impedancia (Ohms) =
corriente (amperios) W7.18,19.20);

Impedancia Tordcica:

Es la resistencia que opone el torax al paso de la
comente al corazon, que en el adulto es de 15-150
Ohms, promedio 70-80 Ohms.

Los elementos de esta resistencia son la pared
toracica y algunas condiciones clinicas que aumen-
tan el didmetro anteroposterior como un derrame
pleural, deformidades congénitas o adquiridas del
—

Factores que Modifican el Exito de la Desfibrilacion

Los factores pueden ser relacionados al paciente o
bien, operativos.

1. Factores Relacionados al Paciente:
* Duracion de la FV antes de RCP y descarga.
» Estado funcional del miocardio
Equilibrio acido-base
* Drogas antiarntmicas (Digital, Adrenalina).

Factores Operativos:

1. Coloque las paletas en el paciente previa aplica
cion de gel (Esterndn y apex).

2. Visualice el monitor y asegurese del ritmo (VF).
3. Anuncie al equipo.

Presione el boton de carga. Cuando esté cargado
diga en voz alta lo siguiente: "Voy a descargar al
3. Uno: Estoy libre (revise y asegurese que no
esté en contacto del paciente); Dos: Todos estan
libres (evite y asegurese que nadie esté en con
tacto con el paciente); Tres: Todos libres (revise
una vez mas que ni usted ni nadie esté en con
tacto con el paciente).

5. Aplique una fuerza de 25 libras a las paletas y
presione el boton de carga. Es decir, aplicacion
firme de las paletas a la superficie toracica.

6. Revise el monitor; si continua la FV/TV sin pul
so, cargue el desfibrilador nuevamente seleccio
nando la energia a 300 joules, si contintia la FV
descargue a 360 joules repitiendo el inciso na
mero 5 al 7.

Puntos a Recordar Acerca de la Desfibrilacion:

1. Como parte del ABCD usted envia tres descar-
gas consecutivas, una después de la otra, sin
ejecutar RCP entre una descarga y la siguiente.
No pierda tiempo revisando si hay pulso.

Tiempo (véase grafi-
co2)
* Posicion (anterola-
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2. Debe cargar inmediatamente después de
la descarga. Vigile el monitor mientras
se carga el desfibrilador para
asegurarse si la FV persiste.

3. Si ha desaparecido la FV; quite las
paletas, revise el pulso.

4. Si continua el ritmo FV; mantenga las
paletas en el pecho y envie la segunda (6
tercera descarga).

5. Lo mas importante es suprimir la FV, sin
olvidar el ABC de la RCP.

6. Un desfibrilador muerto significa un
paciente muerto... el usoy
mantenimiento adecuado son basicos.

7. Mantenga al alcance el gel o las paletas
adhesivas. (15)

Complicaciones:

1. Quemaduras

2. Dolor por contraccion de musculo
esquelético.

3. Dano permanente al marcapaso
implantado (cuando existiese).

Contraindicaciones:
1. Hipotermia

2. Oposicion del paciente a ser
desfibrilado, o que exista un documento
legal que lo impida.

3. Cuando exista una condicién que
indique un
potencial de los rescatadores.

CONCLUSIONES

1. El uso del desfibrilador no es frecuente
en nues tro medio por falta de
conocimiento o bien por carencia del
mismo.

2. Es pertinente que en el estudio de pre
y postgrado en nuestro pais se incluya
como parte del plan académico el estudio
del soporte basico y soporte avanzado
cardiaco.

3. La desfibrilacién junto con el RCP aplicados en
un tiempo Optimo aseguran las posibilidades de
éxito en un 20% a un 30% de los pacientes que
han sufrido paro cardiaco, sin riesgo de dafio
neurologico.

Recomendaciones:

1.

10.

11.
12.

Impartir cursos de RCP y ACLS para estudio
de pre y post grado en la carrera de
medicina.

Que en cada centro asistencial haya una
persona responsable del mantenimiento que
incluye la descarga y carga del desfibrilador.
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“No desprecie lo que tiene cerca;
mientras apunta a lo que esta lejano”

Euripides

“Nuestra gran tarea no es hacer lo que se ve tenue
a la distancia, sino que realizarlo que claramente
esta en nuestras manos”

Thomas Carlyle





