TERAPIAS CARDIACAS CON CHOQUE ELECTRICO:

1)- Introduccion
- Definicion de la Terapia de Choque Eléctrico Cardiaco.
- Historia del desfibrilador y Terapia de Choque Eléctrico Cardiaco.

2)- Electrofisiologia Cardiaca y fundamentos de la Terapia de Choque
Eléctrico Cardiaco.

3)- Monitor-Desfibrilador: Definicion, descripcion fisica, componentes y
funciones.
- Monitorizacién con palas.
- Cardioversion eléctrica.
- Desfibrilacion.
- Otras. (Sat.02, marcapasos transcutaneo.).

4)- Tipos de desfibriladores y modos de Tratamiento con Choque
Eléctrico Cardiaco.

- Desfibriladores Manuales.
*- Con Onda Monofésica Sinusoidal Dampeada .
*- Con Onda Bifasica Rectilinea.

- Desfibriladores Automaéticos.
*- DEAs / DESAs.
*- DAIs /DCls.

- Acercamiento practico al Monitor-Desfibrilador.
*- DESCANSO.
5)- Procedimientos de uso del Monitor-Desfibrilador.
- Colocacion de palas. Monitorizaciéon con palas.
- Avisos y seguridad en la descarga.
- Descarga eléctrica.
6)- Indicaciones para el uso del Desfibrilador:
- Desfibrilacion eléctrica cardiaca (TV, FV).
- Cardioversion eléctrica cardiaca.
7)- Protocolos Clinicos y algoritmos:
- Desfibrilacion.
- Cardioversion.

8)- Dudas y preguntas frecuentes sobre la Terapia con Choque Eléctrico
Cardiaco.

9)- Cuidados, chequeo y mantenimiento del Monitor-Desfibrilador.

- Practicas con Monitor-Desfibrilador.



1)- INTRODUCCION.

- Definicion de Terapia de Choque Eléctrico Cardiaco.

La terapia de choque eléctrico cardiaco consiste en proporcionar al
musculo cardiaco una corriente eléctrica de caracteristicas e intensidad
variable y de corta duracién, bien directamente a través del térax abierto o
con dispositivos implantados, o indirectamente a través de caja toracica, con
objeto de poner fin a determinadas arritmias potencialmente letales, o no,
para el paciente.

- Historia del Desfibrilador y la Terapia de Choque Eléctric 0
Cardiaco.

- . Prevost y Batelli realizan los primeros experimentos con animales,
e introducen el concepto de Desfibrilacion Eléctrica, al comprobar que
grandes voltajes aplicados al corazén podian poner fin a la fibrilacion
ventricular.

- . Hooker, Kouwenhoven y Langworhy, publican un informe de sus
resultados utilizando corriente alterna (c.a.) en la desfibrilacién interna
de animales.

- . El Dr. Claude Beck presenta un informe sobre la primera
desfibrilaciébn exitosa en humano, mediante la aplicacion directa de
60 Hz de c.a. al corazdn de un paciente sometido a cirugia.

- . Kouwenhoven realiza desfibrilaciones externas en perros,
aplicando electrodos en la pared toracica.

*. Zoll consigue la desfibrilacion externa de un humano aplicando
electrodos a la pared toracica.

*- Edmark y Lown y asociados descubren que los desfibriladores de
corriente continua (c.c.) o de impulso son mas efectivos y producen
menos efectos secundarios de los de c.a.

*. Se produce el perfeccionamiento de la forma de onda pulsar

de c.c.
*- Se construyen los primeros desfibriladores, basados en los trabajos

de Edmarky Lown.

- . Pantrige y Geddes comunican el aumento en la tasa de super-
vivencia en pacientes atendidos por PCR fuera del Hospital de Belfast
por una Unidad Movil de Cuidados Coronarios equipada con un
desfibrilador de c.c. alimentado por baterias.

- . Fueron diseflados y experimentados diversos dispositivos
internos y externos para la deteccién automatica de la Fibrilacion
Ventricular.



*. En Febrero se implanta el primer Desfibrilador Automético Interno
(D.A.L).

*- Se construyen los primeros Desfibriladores Externos Automaticos
(DEAS), basados en los trabajos de DiacK, Welborm y Rullman.

*- Weaver y Asociados emiten un informe donde reflejan que la
iniciacion rapida de maniobras de RCP y desfibrilacion precoz podrian
restaurar el ritmo cardiaco organizado en pacientes que sufrian PCRs
extrahospitalarias.

*- Eisenberg y Copass publican un aumento en la tasa se supervivencia
en PCRs de pacientes desfibrilados por E.M.T.s. especialmente
entrenados, en comparacion con el procedimiento estandar de RCP
bésica y traslado hospitalario.

- . La Asociacion Americana del Corazon (A.H.A.), El European
Resucitation Council (E.R.C.) y La Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva'y Unidades Coronarias (SEMIUC) respalda el concepto de
desfibrilacion precoz y apoya el uso de Desfibriladores Externos
Automaticos (DEA), tanto por EMTs como por otro personal entrenado
gue responda a la emergencia.

2)- ELECTROFISIOLOGIA CARDI’ACA Y FUNDAMENTOS DE
LA TERAPIA DE CHOQUE ELECTRICO CARDIACO.

- Sistema de conduccion del impulso cardiaco.

El sistema de Conduccién del Impulso cardiaco se constituye por una red de
tejido especializado cuya funcién es la de generar impulsos eléctricos y
transmitirlos a través del corazén para producir la contraccién del miocardio, y
con ello la funcién de bomba cardiaca.

El impulso cardiaco nace en el Nodulo Sino-Auricular, marcapasos natural
del corazon situado en el techo de la auricula derecha y que suele generar
impulsos a una frecuencia de 60 a 100 por minuto. Este impulso se transmite a
través de la auricula por medio de los Pasajes Inter.-Auriculares, despolarizando
la auricula y produciendo su contraccion e impeliendo la sangre a los Ventriculos
(Onda “P” del EKG).

Posteriormente el impulso llega al Nédulo Auriculo-Ventricular, de éste pasa
al Haz de Hiss y sigue hasta el sistema de conduccién Ventricular bajando por
las Ramas derecha e lzquierda del Haz de Hiss y llegando a la Red de Purkinje,

originando la despolarizacién del ventriculo y su contraccion (complejo QRS del
EKG).



*- Sistema de conduccién del impulso eléctrico cardiaco.

Q S Periodo Refractario

Lft, Atrium
ALum
Fibras de Purkinje

Pasajes Interaurdulas, \\ £ L
—~— Rama lzda Haz de Hiss

\

Nodulo A-V by Lt Wentricle

Haz de Hiss | 1

Rt. Ventride

Rama Dcha Haz de Hiss



Tras la contracciéon Ventricular las fibras miocardica no pueden contraerse,
necesitando un breve periodo de tiempo (Periodo Refractario: 30mseg. Primera
mitad de la onda “T”) para repolarizarse y regresar al estado de reposo (Onda “T”
del EKG). Como hemos dicho, el periodo refractario ventricular ocurre durante la
primera mitad de la onda-T en el ECG (si se presenta isquemia miocardica, el
periodo vulnerable puede incluir no solamente la elevacion de la onda-T, sino
gue también puede persistir después del apice de la onda-T). Durante este
periodo vulnerable, el corazén estd particularmente propenso a la fibrilacion
ventricular.

5 85 Periodo vulnerable

Cada zona de esta red puede funcionar como marcapasos cardiaco
intrinseco en determinadas situaciones. Cada area en el sistema de conduccion
tiene una frecuencia inherente de automaticidad. El nddulo sinusal genera
normalmente impulsos a una frecuencia de 60 a 100 veces por minuto, el nédulo
AV, de 40 a 70, y el sistema de conduccién ventricular, de 20 a 40. En general,
cuanto méas abajo esté el sistema de conduccion, tanto mas lenta es la
frecuencia inherente. Si el nédulo SA no genera un impulso, la automaticidad
sirve como mecanismo de refuerzo para mantener la frecuencia cardiaca.

Como hemos visto, cuando un musculo cardiaco se estimula eléctricamente se
contrae. De forma natural el corazon genera éste tipo de impulsos mediante
procesos bioquimicos que alteran la carga eléctrica de la célula cardiaca. En un
sentido estricto, una célula polarizada en reposo tiene cargas negativas en su
interior, y positivas en su exterior. Cuando se produce la contraccion del
miocardio el corazén es recorrido por una onda progresiva de estimulacion, lo
que se denomina despolarizaciéon , que invierte la polaridad de cargas de la
células cardiacas. La despolarizacion, se puede considerar como una onda de
cargas positivas dentro de la célula. Ademas, estimula las células del miocardio y
hace que se contraiga cuando la carga en la célula queda positiva.
Podemos explicar esos agudos picos que se aprecia en la morfologia del EKG
debido a que cuando la onda positiva de despolarizacion, en las células
cardiacas, se acerca a un electrodo positivo que se encuentra sobre la piel, el
electrocardiograma  registra una  deflexion positiva hacia  arriba.
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La repolarizacion , por el contrario, permite la recuperacion de la célula de sus
cargas negativas. Esta repolarizacion es un fenémeno estrictamente eléctrico, el
corazén no presenta ninglin movimiento durante esta actividad.



- Fundamentos de la Terapia de Choque Eléctrico Cardiaco.

Si el corazon funciona gracias a estimulos eléctricos intrinsecos que él mismo
genera, en teoria también podria responder a estimulos eléctricos extrinsecos,
éste es el fundamento tedrico de la Terapia de Choque Eléctrico Cardiaco. A
través de los diferentes estudios realizados con descargas eléctricas
suministradas al corazén, se comprobé que al aplicar uno de estos choques
eléctricos de alta energia y corta duracién sobre el musculo cardiaco se
provocaba una despolarizacion masiva y simultdnea de todo el miocardio que
pasa de forma subita a periodo refractario (“queda como aturdido”) provocando
un estado homogéneo de la célula miocardica. Si se alcanza una
despolarizacion de una masa critica (75 a 90%) de células miocéardicas se
produce el cese de la arritmia y la electrofisiologia normal del corazén induce a
gue el nédulo sinusal (u otro marcapasos intrinseco) recuperen el control del
latido cardiaco. La probabilidad de que esta situacion se produzca esta en
relacion directa con el tiempo de duracion de la arritmia y el estado metabdlico
del musculo cardiaco.

3)- MONITOR-DESFIBRILADOR: Definicion, funciona-
miento, descripcion fisica y funciones.

Definicion.

En la actualidad los términos Monitor-Desfibrilador y Desfibrilador son
equivalentes, dado que la gran mayoria de ellos poseen ambas funciones. Un
desfibrilador es un aparato que administra de manera programada y controlada
una descarga o choque eléctrico controlado de breve duracion (“pulso de
corriente”) a un paciente con el fin de yugular una arritmia cardiaca. Si este
choque eléctrico es aplicado con el fin de "sacar" a un paciente de un cuadro de
fibrilaciébn ventricular, al procedimiento se le denomina desfibrilacién, y si se
emplea para el tratamiento de alguna otra arritmia (usualmente fibrilacion
auricular, aleteo -flutter- auricular, taquicardia supraventricular o taquicardia
ventricular) se le llama entonces cardioversion eléctrica o, mas comdn y
simplemente, Cardioversion y se efectia de forma sincronizada con el latido
cardiaco.

Funcionamiento

El desfibrilador de c.c. esta disefiado para transmitir un impulso eléctrico al
pecho del paciente a través de electrodos tipo pala o electrodos desechables de
desfibrilacion. El operador coloca los electrodos en el pecho para que el impulso
pase a través del corazon. El desfibrilador contiene un generador de energia y
un capacitar, o condensador, que acepta una carga, almacena la energia y la
transmite al paciente en una descarga corta y controlada. La duracién tipica del
impulso del desfibrilador es de 3 a 9 milisegundos con una carga de 50 ohmios,
pero puede variar segun el modelo del desfibrilador y puede durar hasta 40
milisegundos. Para cargar el desfibrilador a su nivel de energia maxima se
necesitan normalmente de 7 a 15 segundos. La mayoria dé los desfibriladores
retienen la carga durante 60 segundos, pero esto puede variar segun el
fabricante del equipo.
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Energia almacenada y energia transmitida

La energia de desfibrilacion se mide en julios (anteriormente llamados segundos-
vatio). La energia almacenada es diferente de la energia transmitida. Energia
almacenada es la cantidad de energia realmente producida en el desfibrilador.
Energia transmitida es la cantidad suministrada al paciente. La energia
transmitida varia segun la cantidad de impedancia o resistencia al flujo de
energia. La mayoria de los desfibriladores estan disefiados para una impedancia
normal del paciente de 50 ohmios, la cual puede ser o no ser la impedancia real
del paciente. Algunos desfibriladores indican Unicamente la energia almacenada
cuando son cargados (generalmente modelos antiguos) y algunos indican la
energia disponible, que es la cantidad de energia que sera transmitida a un
paciente cuya impedancia es de 50 ohmios. Cuando estan descargados, algunos
desfibriladores indican la energia realmente transmitida al paciente. La indicacion
de la energia se encuentra en el selector de energia o medidor, 0 en la
presentacién visual del monitor.

Corriente transcardiaca.

Corriente del

Hay que tener en cuenta que tan solo un 5% de la energia desfibrilador

descargada sobre el paciente atraviesa el corazén, el

resto es desviado. Es lo que denominamos corriente

transcardiaca Corriente
desviada

Aislamiento para seguridad eléctrica

Corriente
transcardiaca

En términos eléctricos, aislamiento se refiere a una

caracteristica deseable de seguridad. Nosotros utilizamos el término aislamiento
en dos situaciones: aislamiento de entrada y aislamiento de salida. Una entrada
eléctrica, tal como es un cable del paciente del ECG al monitor/desfibrilador, se
llama frecuentemente "conexidon del paciente, aislada eléctricamente”. La
conexion del cable del paciente es aislada de cualquier circuito que regrese a
tierra (como es el chasis en donde el cordon eléctrico se conecta a una linea de
alimentacion de c.a.). La Corriente eléctrica no fluirA mientras exista este
aislamiento; la corriente no fluird desde el punto "A" (ver Unidad A en la figura
siguiente) sin un camino (circuito) y una fuente de energia. Aislamiento de
entrada, por lo tanto, significa que una corriente desviada (quizs proveniente de
otros instrumentos eléctricos usados en el paciente), no puede encontrar un
camino para retornar a tierra a través del cable del paciente conectado al
desfibrilador.

Unidad “A” defectuosa .
Monitor/desfibrilador

—+

Unidad “B"

no aislada

Tomacorriente de pared
1 &| )
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Conductor conuin para ambos instrumentos (fierra)

Aislamiento de Entrada



Este diagrama ilustra como una unidad no aislada puede completar un circuito
eléctrico y exponer al paciente a una peligrosa corriente eléctrica. Si la unidad
"B" estuviese eléctricamente aislada, el paciente no podria convertirse en un
camino para la corriente que fluye entre las unidades "A" y "B" porque no podria
completarse un circuito eléctrico a la unidad "A".

El sistema de circuitos de su monitor/desfibrilador también puede aislarse. Esto
significa que los electrodos tipo pala o los electrodos desechables de
desfibrilacién no tienen conexién con otros circuitos eléctricos a tierra en el
interior del mismo instrumento. Esto se llama aislamiento de salida. No es muy
probable que se forme un camino alterno para el impulso desfibrilador
terapéutico. En este circuito cerrado la corriente se transmite a través de los
electrodos a la carga (el paciente). Pasa desde un electrodo a través del pecho y
regresa al otro electrodo.
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Aislamiento de Salida

Mientras el condensador del desfibrilador se esta cargando, las compuertas (A)
estan alineadas con el circuito generador y completa el camino entre el circuito
generador y el condensador. Durante la descarga de desfibrilacion, las
compuertas se mueven hacia adelante (como se muestra) y completan un
circuito entre el condensador las palas y el paciente. Ya no existe una conexion
con el circuito generador. La corriente no puede seguir un camino alternativo de
regreso al desfibrilador o a tierra porque no existe otro camino.

Cuando se utiliza un desfibrilador con aislamiento de salida, deben existir dos
puntos de contacto con el paciente (es decir, las palas) para que fluya la
corriente del desfibrilador. Sin embargo, en unidades antiguas, no aisladas, era
necesario un solo punto de contacto para que se formara un camino alterno de
corriente. Por lo tanto, aislamiento de salida significa mayor seguridad tanto para
el paciente como para el operador.

Los comentarios anteriores relacionados con el aislamiento son validos tanto
para el equipo alimentado por linea (también llamado alimentacién c.a., por
corriente alterna), como para el de alimentacion por bateria (alimentacion c .c.,
por corriente continua), puesto que el equipo alimentado por bateria puede tener
la conexidn a tierra a través de medios diferentes a un corddn eléctrico de c.a.
Debe notarse que aunque el desfibrilador moderno puede recibir alimentacion
c.a. (por linea), trasmite una estimulacion c.c.



Descripcién Fisica.

Suele tratarse de una unidad de monitorizacion y desfibrilacion compacta.
Poseyendo:

- Una pantalla para la monitorizacion constante del ritmo y frecuencia
cardiaca, en la cual también aparecen otros parametros de interés como:
Derivacién en la que se monitoriza y amplitud del trazado, o si se efectla
con palas, energia cargada para el choque, si éste esta en modo sincrono o
asincrono, alarmas activadas, Saturacién de oxigeno (si se dispone),
pardmetros de configuracion de Marcapasos externo transcutaneo (si se
dispone). Algunos pueden tener funcion de monitor multiconstantes.

- Dos palas o Electrodos para monitorizacion y descarga con sus cables, y
con adaptadores pediatricos.

- Cables para monitorizacion, algunos con 12 derivaciones para realizar EKG
estandar.

- Controles.

- Alimentacién: Toma para c.a. y/o baterias.

2

Controles

Los controles basicos que se encuentran en un desfibrilador son esencialmente
estandar. Generalmente existe un control de alimentacion (Encendido/ Apagado
- rotulado algunas veces con la designacion internacional 1/0), un control de
seleccion de energia, un boton de carga y por lo menos un botén de descarga
(en las palas y/o en el tablero de control del instrumento). Ademas la mayoria
disponen un control de seleccibn de derivaciones/palas para monitorizar
(DER/Pal), de sincronizacion, de amplitud del trazo de registro (EKG) (Ampl. ), de
congelacion del trazado (CONG.), de alarmas (Alarm.), y de registro en papel
(Reg.). Algunos poseen un control especial de descarga para palas internas o
auxiliares, o electrodos desechables de desfibrilacion. El operador debera
familiarizarse muy bien con los controles de cualquier desfibrilador que vaya a
utilizar.
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Como se dijo, la gran mayoria cuenta con una pantalla para monitorizacién del
ritmo y frecuencia cardiaca, asi como una sefal luminosa y/o acuUstica para
indicar cuando se esta cargando la energia para el choque y cuando esta listo
para descargar. Ademas muchos tienen la posibilidad de afiadir “kits” para
monitorizacion de la Saturacion de Oxigeno y para la funcién de Marcapasos
Externo Transcutaneo. Las Ultimas generaciones pueden realizar la funcién de
monitor multiconstantes.
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Palas o electrodos de desfibrilacion

Los desfibriladores transmiten energia al paciente a través de electrodos. Existen
varios tipos de electrodos incluyendo los de palas normales manuales, palas
internas o "cucharas" y electrodos de desfibrilacion desechables, autoadhesivos,
impregnados con gel.

Entre mas grandes son las palas se genera menos resistencia al paso de la
corriente eléctrica; pero un tamafio excesivo puede condicionar problemas para
su adecuado y total contacto con la pared toracica, asi como la presencia de vias
de paso de la corriente que no pasen por el corazon. Para adultos el tamafio
ideal o estandar de las palas o electrodos esta en rangos de 8.5 a 12 cm. de
diametro. Los infantes y nifios requieren palas mas pequefias, sin embargo,
estudios recientes han demostrado mejores resultados con palas de tamafio
para adulto en nifios mayores de un afio y con peso

mayor a 10 Kg., siempre y cuando el nifio no fuera de

talla muy pequefia. Como se dijo, hay que tener en Corriente del
cuenta que tan solo un 5% de la energia descargada desflbrilador
atraviesa el corazén (“corriente transcardiaca”) el resto

es desviado. Y por otro lado, la impedancia, que es la
resistencia del cuerpo al flujo de la corriente. Algunas  Comente
personas de forma natural tienen mayor impedancia

que otras. Ciertos factores pueden incrementar la Corrlente
impedancia: transcardiaca

Un torax grande y velludo

Piel muy seca

Exceso de aire en los pulmones

Inadecuada aplicacion de los electrodos del desfibrilador

Los electrodos desechables de desfibrilacion fueron producidos para ser
utilizados con desfibriladores externos automatizados tanto para monitorizacion
como para desfibrilacion. Las investigaciones indican que es posible que estos
electrodos se comporten mejor que los electrodos tipo pala en la desfibrilacién
no hospitalaria pues aumentan la rapidez de suministro del choque y mejoran la
técnica de desfibrilacion. El tiempo entre los choques se reduce al eliminar la
aplicacion del gel y la colocacion de las palas. La técnica de desfibrilacion se
mejora al reducirse la variabilidad en la colocacién y presion de los electrodos.
Los electrodos desechables de desfibrilacion también aumentan la seguridad del
operador y del paciente al reducir la posibilidad de descarga eléctrica accidental
al operador. El operador no se tiene que inclinar con la pala sobre el paciente, y
los botones de descarga generalmente estan ubicados en un cable a distancia,
un adaptador, o en el desfibrilador mismo; a esto se debe el término
desfibrilaciébn "a manos libres" o "remota". Los electrodos desechables de
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desfibrilacién son particularmente convenientes en el laboratorio de fisiologia
eléctrica o en la sala de operaciones, en donde la necesidad de retirar las
sdbanas estériles y mover el equipo a un lado para aplicar las palas comunes
podria demorar la desfibrilacion. Las posibles desventajas del uso prolongado de
electrodos desechables incluyen la posibilidad de que el electrodo posterior sea
desconectado inadvertidamente y la interferencia con el examen fisico o
radiografias del pecho; si bien algunos electrodos son transparentes a la
radiografia (radio-transparentes). En términos generales, los electrodos deben
cambiarse después de 24 horas o 50 choques, pero esto puede variar segun el
fabricante del electrodo.

Funciones del Monitor desfibrilador.

Como ya hemos mencionado, las funciones del Monitor-Desfibrilador van ha ser
fundamentalmente tres:

- Monitorizacién: Bien con Palas o bien con los cables para derivaciones de
miembros del ritmo y frecuencia cardiaca.

- Desfibrilacion: Con choque eléctrico aleatorio, de los ritmos susceptibles
de ello.

- Cardioversién: Con choque eléctrico sincronizado con la onda "R” del
EKG, de ritmos susceptibles de ello.

Ademas de las vistas, dependiendo de la programacion y accesorios
adicionales pueden sustentar otro tipo de funciones.

- Otras: Electrocardidgrafo estandar de 12 derivaciones, Marcapasos
Externo Transcutédneo, Monitor multifuncion (Sat. Oxigeno, T.A....).
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4)- TIPOS DE MONITORES-DESFIBRILADORES Y MODOS
DE DESFIBRILACION/CARDIOVERSION.

En la actualidad disponemos de varios tipos de Desfibriladores y de modos o
formas de realizar la Desfibrilacion /Cardioversion. Todos ellos se pueden
agrupar en dos grandes apartados: La Desfibrilacién/Cardioversién Manual y
la Automatica.

- Desfibrilacién Manual Externa e Interna.

Este tipo de aparatos se usan de forma manual, es decir, el interviniente decide
el momento y el nivel de carga a la hora de descargar la energia. Y pueden ser
utilizados de forma externa (transtoracica) o interna (directamente sobre el
musculo cardiaco a través del térax abierto) con palas especiales de “cuchara™

Dependiendo de la forma de onda de c.c. que usen podemos diferenciar:
-
(1)- Monofésicos. QJB‘

Emplean una Onda Monofasica Sinusoidal Dampeada o
Amortiguada (también los hay con onda truncada pero
automaticos. El término Sinusoidal Dampeada se refiere al hecho
de que la pendiente de caida del voltaje tras el choque presenta
una determinada morfologia y es gradual. Truncado se refiere a la
caida brusca de esta misma pendiente) Es el clasico Monitor-
Desfibrilador hospitalario que todos conocemos. En ellos la
energia eléctrica es derivada en un solo pulso de alto voltaje que
fluye en una sola direccion, de un electrodo al otro.

Una onda de corriente eléctrica tiene una forma que puede ser dibujada en
forma de ola, es el “diagrama de flujo de corriente”. La forma de ola muestra
como el flujo de corriente cambia en el

tiempo durante el choque de la 3200v
desfibrilacién. La parte més alta de la onda
de corriente se le llama “pico de corriente”.
Demasiado pico de corriente durante el
choque puede lesionar el corazén. Es el oV

pico de corriente el principal causante de
lesién cardiaca, y no la energia empleada
(Julios) cuando utilizamos éste tipo de
tratamiento, pero el nivel de electricidad
(voltaje) y la duracion del pulso también
influyen. A la derecha se aprecia la

«~—5mseg—

morfologia de la Onda Monofasica
Sinusoidal Dampeada. Como vemos posee
un gran pico de corriente inicial, emplea un elevado voltaje (3.200 v) y se
descarga en un breve espacio de tiempo (5 mseg.). Estas tres caracteristicas le
confieren una capacidad potencial de dafio miocardico importante.

Una ultima caracteristica de este tipo de Onda Monofasica es su gran
sensibilidad a la impedancia transtoracica, ya que su efectividad se ve muy
reducida cuando aquella es elevada.
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(2)- Biféasicos. iy

Emplean una Onda Bifasica Rectilinea Truncada similar a la
empleada en los Desfibriladores Automaticos Internos. Se trata
de los Desfibriladores de ultima generacién y constituyen el “gold
Standard” actual en estos aparatos. Con las ondas bifasicas la
corriente fluye de forma bidireccional, en un sentido en la primera
fase del choque, y en el inverso en la segunda. Esta
caracteristica hace que necesitemos menores energias para
conseguir la desfibrilacion.

Si nos fijamos en la morfologia de la Onda de Corriente de tipo Bifasico
apreciamos la inexistencia de picos de corriente, el escaso voltaje empleado
(sobre los 1.800 v), y el hecho que el tiempo

de descarga esta notablemente aumentado 2,000V
con respecto a la monofasica (5-20 mseg.).  1.800V
Estos tres aspectos van a redundar en
conferirle una minima capacidad de dafio
miocérdico, aun cuando el nivel de energia
sea el mismo. Por otra parte las ondas 0V
bifasicas se adaptan a la impedancia
transtoracica mediante la variacion de las
caracteristicas de la onda, este fenébmeno
asegura que las personas con una
impedancia alta tengan la misma posibilidad
de reversibn que aquellas facilmente

desfibrilables. Esta especial caracteristica 5-20 mseg—>

se ha desarrollado ain méas con la actual
tecnologia ADAPTATIV, que permite personalizar el choque para cada
paciente y en cada descarga (mide la impedancia del paciente (ohmios) y la
usa para ajustar la forma de la onda, que variara de paciente a paciente y de
choque a choque).

Con las investigaciones disponibles hasta el momento podemos concluir
gue esta demostrado que la forma de onda bifasica es mas efectiva que la
monofasica, particularmente en pacientes con alta impedancia. La
combinacién de mayor efectividad y menor dafio cardiaco convierten a este
tipo de desfibriladores en los de eleccion en la actualidad para el tratamiento
cardiaco con choques eléctricos.

Monoisien

Corriente transmitida
en dos direcciones

Corriente transmitida
en una direccidén
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- Desfibrilacion Automatica Externa e Interna.

(2)- Desfibriladoes Externos Automaticos (DEAs) y Semi- &
Automaticos (DESAs).

Los desfibriladores automaticos externos pueden ser totalmente automaticos:
al conectarlos al paciente, si detectan un ritmo desfibrilable, hacen una descarga
eléctrica inmediata; o bien semiautomaticos en los que el aparato se
conecta al paciente, el operador debe mandar al aparato analizar el ritmo
cardiaco del paciente y, si es desfibrilable, el aparato se carga -
autométicamente, pero no descarga la corriente hasta que el operador no
aprieta un botdn, tal y como le indica el aparato.

El DEA consta de dos palas adhesivas que se conectan al monitor y ==
al pecho del paciente, con dos formas de colocacion estandar: Anteroanterlor
una en borde esternal derecho infraclavicular y la otra a la altura del 4pex cardia-
co (Esternén-Apex) y Anteroposterior : Una Submamilar izquierda vy la otra
subescapular izquierda, con funcion de lectura de ritmo y descarga de energia.

. a

)

Esternon

ﬂuhcnn l-i:'rn
Antero-Postorior

Colocacion
Esternon-Apex

Los DEAs deben ser:
- Aparatos de bajo coste.
- Sencillos de utilizar.
- Necesitan pocas horas de entrenamiento (en torno a 8).
- Ligeros.
- Minimo mantenimiento.

- Altamente especificos para reconocer ritmos cardiacos susceptibles de choque
(no pueden cometer errores y dar descargas en personas en las que no esté
indicado).

- Posibilidad de registrar el ritmo del paciente para luego analizar las acciones
realizadas.

Los DEAs presentan una especificidad para la FV cercana al 100% con una
sensibilidad del 92%. En un estudio escocés entre 407 ambulancias dotadas de
DEA y operadas por técnicos de Transporte Sanitario se obtuvo una
especificidad global para la FV de un 82% y una sensibilidad del 99,7%.

La esperanza depositada en la DEA, radica en el hecho de que casi el 85%
de los pacientes en parada cardio-respiratoria extrahospitalaria desarrollan
arritmias malignas (Fibrilaciébn Ventricular) en los primeros minutos y su
tratamiento de eleccion es la desfibrilacion.

Los DEAs al disponer de un programa de interpretacion de las FV de alta
fiabilidad, abren la posibilidad de la desfibrilacién a colectivos ho médicos, con lo
gue se conseguiria reducir el tiempo entre el momento del colapso y la primera
desfibrilacién, y de esta forma disminuir la mortalidad por MSC. Merece la pena
recordar que cada minuto de retraso en la desfibrilacién significa una reduccion
de las posibilidades de supervivencia en un 10%.
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La simplicidad y seguridad de los DEAs permite programas de entrenamiento
cortos, se recomiendan entre 8 y 40 horas. El operador sélo debe aplicar los
electrodos del desfibrilador a aquellos pacientes que identifica en Parada Cardio-
respiratoria, activar el monitor, éste analizara el ritmo del paciente y si identifica
una FV aconsejard una descarga, se preparara para descargar siendo el
operador el que oprima el boton de descarga en los desfibriladores
semiautomaticos. En los Autométicos el aparato aplica la descarga directamente.
En las versiones actuales el mismo monitor permite varias configuraciones
(manual, automatica o semiautomaética).

En la actualidad la mayoria de los DEAs emplean ondas monofasicas. Los
niveles de energia son los recomendados por el Consejo Europeo de
Resucitacion para desfibriladores monoféasicos o equivalente en los bifasicos.

Desfibriladores Externos Automéaticos (DEAS).

No es necesario que el personal que lo utiliza sepa reconocer ritmos cardiacos.
Una vez activado, no se debe tocar al paciente mientras se realiza el analisis. Si
estd indicado, el desfibrilador efectuara el choque eléctrico tras una sefial de
advertencia, salvo que se anule manualmente el sistema. La desfibrilacion
produce una contraccién muscular subita del paciente. Hay que tener mucho
cuidado de no estar en contacto con éste mientras se realiza la descarga
eléctrica. Tras el primer choque, hay que activar el selector de analisis de ritmo,
para comprobar si la arritmia ha cesado. Si persiste, el desfibrilador lo indicara,
procediendo a un segundo y tercer choque, administrdndose los tres en menos
de 90 segundos.

Si tras estos primeros tres choques no cede la arritmia, se realizara RCP
béasica durante 60 segundos, volviendo tras ellos a analizar el ritmo y realizar tres
descargas, y asi sucesivamente hasta el cese de la arritmia.

Una vez recuperado el ritmo cardiaco normal, se analiza repetidamente a
intervalos de 1 a 3 minutos. Si se traslada al paciente en un vehiculo no se
puede realizar el andlisis, ya que el movimiento produce interferencias. Para
poder analizar el ritmo es preciso detener el vehiculo.

Desfibriladores Externos Semi-Automaticos (DESAS).

Los desfibriladores semiautomaticos (DESAS) son mas seguros, pues requieren
que el operador presione el botén de "analizar", y después del proceso de
andlisis, si esté indicado, recomendara mediante una voz, un mensaje escrito o
una sefial luminosa o acustica que debemos presionar el botdén de "choque". El
tiempo entre la activacion del sistema de analisis y el aviso de que debemos
presionar el botén es de 10-15 segundos.

Tras el primer choque el aparato analizara automaticamente el ritmo, y si la
fibrilacién persiste vuelve a cargar la energia y nos ordena presionar de nuevo el
boton de choque, hasta realizar tres choques en 90 segundos, tras los cuales no
volvera a indicar un choque hasta que se oprima de nuevo el botén de andlisis.
Mientras el aparato determina el ritmo, carga y desfibrila, no se debe tocar al
paciente para no interferir el analisis.

Los DESAs son equipos portatiles de reducido tamafio y peso (3 Kg. Aprox.)
y que ofrecen una alta fiabilidad (hasta un 99% de detecciones de ritmos
desfibrilables.

Se conecta al paciente mediante dos electrodos grandes auto adhesivos
segun el esquema anterior (también impreso en los electrodos) por medio de los
cuales el equipo registra el ECG y transmite la descarga. Con esta colocacion se
obtiene un registro de una aproximacion a la Derivacion Il de la monitorizacion
convencional.
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Los DESA incorporan un microprocesador que analiza el ritmo registrado,
aconsejando o no el choque eléctrico. Del mismo modo estan dotados de filtros
que discriminan las sefales recibidas no correspondientes al ritmo cardiaco
como pueden ser sefiales de radio, mal contacto de los electrodos, movimientos
inesperados, etc. y que podrian llevar a un analisis erroneo. A pesar de ello se
sigue indicando que durante el proceso de andlisis se detenga todo movimiento
alrededor del paciente.

El proceso de analisis de ritmo suele durar segun fabricantes en torno a los
10-15 seg. Tiempo que aunque es mayor a los 5 seg. maximos de interrupcion
de RCP para realizar cualquier maniobra (acceso venoso, comprobar trazados,
etc.) que aconseja la AHA es aceptado por el beneficio demostrado de una
Desfibrilacion precoz.

Hasta el momento la mayoria de equipos solo estaban disefiados para la
desfibrilacién automatica en adultos por el tamafio de los parches electrodo y
sobre todo por los niveles de energia programados para su administracién
(200J,300J,360J en los equipos que usan corriente monofasica) mucho mayores
que los aconsejados para los nifios con relacién a su peso (2J por Kg. De peso
aumentando a 4J / Kg. Si no revierte).

Recordaremos que aunque la FV no es una patologia exclusiva del adulto, si
es mas frecuente en él; motivo éste por el que se desarrollaron los equipos DEA.
Mientras que en el adulto el origen de una PCR subita suele estar en la mayoria
de los casos relacionada con patologias cardiacas, en los nifios las causas
suelen estar relacionadas con problemas respiratorios o situaciones de
hipovolemia.

De cualquier manera ya hay fabricantes como Philips que han desarrollado
equipos adecuados para la desfibrilacion pediatrica. En las imagenes siguientes
se puede observar el detalle de los parches electrodo en los que se puede
apreciar el esquema de colocacién distinto al de los adultos (colocacién antero -
posterior), asi como el tamafio de las mismas.

Los aparatos mas modernos incorporan funciones de monitorizacion cardiaca ,
ECG completo, Envio de datos via radio o teléfono y pulsioximetria. Pero sin
duda la mejoria mas importante para estos equipos es el empleo de corriente
bifasica en las descargas y la medicion automatica de la impedancia*
(resistencia del cuerpo humano al paso de la corriente eléctrica que oscila entre
25 a 200 WW) , empleando solo la energia (Julios) y duracion del choque
eléctrico (milisegundos) necesarios para cada caso.

La Mayoria de los equipos guardan un registro informéatico de los ritmos
recogidos durante su utilizacién para su posterior estudio y control. Algunos
incluso realizan una grabacién del
sonido ambiente desde el momento en el que se conecta a modo de “caja
negra’para el control de las actuaciones.

(2)- Desfibriladores  Automaticos Implantables (DAIs) vy
Desfibriladores Cardioversores Implantables (DCIs).

Se trata de dispositivos miniaturizados implantables bajo el

musculo pectoral en el paciente (de forma similar a los
marcapasos), con la capacidad de sensar ventriculo o auricula
y ventriculo, y detectar arritmias potencialmente letales para
posteriormente suministrar una descarga de energia
programada con objeto de revertirlas. También poseen
funcién de marcapasos por si el paciente entra en asistolia
tras el choque.
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(5)- MANEJO DEL MONITOR-DESFIBRILADOR .
PROCEDIMIENTO DE USO.

*. Colocacion de las Palas.

El segundo factor de éxito de la desfibrilacién es la posiciéon de las palas. Las
palas deben colocarse en forma tal que el corazén (principalmente los
ventriculos) esté en la trayectoria de la corriente. Debido a que el hueso no es un
buen conductor de electricidad, las palas no deben colocarse sobre el esternén.

Posicién correcta de las palas
{La corriente pasa a traves de los 'osicion incorrocts do las pa!as
ventriculus) {La comienle pasa pur alte parte de los

ventriculos]

La AHA recomienda dos posiciones para las palas: antero-lateral y antero-
posterior. No parece que la posicion afecte la eficacia de la desfibrilacion
siempre y cuando los electrodos estén colocados correctamente para la posicion
escogida. La posicion antero-lateral o posicion esterndn-apex, es la que se usa
mas frecuentemente puesto que la parte anterior del pecho es facilmente
accesible. La pala del esterndn se coloca en la parte superior derecha del pecho
del paciente, a la derecha del esternén debajo de la clavicula. La pala del apex
se coloca en la parte inferior izquierda del pecho sobre el 4pex del corazén, por
debajo y a la izquierda del pezén en la mitad de la linea axilar anterior.

Esternon

Colocacion
Esternon-Apex

Para la colocacion de las palas en posicién antero-posterior, la pala anterior se
coloca sobre el apex del corazén justo a la izquierda del borde izquierdo del
esternén y la pala posterior se coloca en el lado izquierdo de la parte posterior
del pecho del paciente, debajo de la escapula y lateral a la columna vertebral. La
resistencia al flujo de la corriente puede ser menor en esta posicion puesto que
el peso del torso del paciente hace presion sobre la pala posterior, mejorando
posiblemente el contacto piel-electrodo. La pala posterior es un electrodo grande
y plano disefiado para que su colocacién sea lo mas facil posible.

18



En una urgencia puede ser dificil colocar la pala posterior, particularmente si el
paciente es obeso. En la posicidn antero-posterior se pueden utilizar también
electrodos desechables de desfibrilacién. Pueden utilizarse palas externas
estandar para administrar un choque antero-posterior si el paciente puede ser
sostenido de lado, pero es dificil hacerlo sin hacer contacto con el paciente
durante el contrachoque (suele utilizarse la pala de apex en posicién anterior y la
de esterndn en posterior). Este método se utiliza algunas veces en recién
nacidos, cuando aun las palas pediatricas son demasiado grandes para colocar
las dos palas en la parte anterior del pecho. Hay que extremar la precaucién de
gue la palas estén suficientemente separadas y que el gel no contacte ambas

m M
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Colocacion
Antero-Postorior

Algunas veces las palas estan marcadas de acuerdo con la parte del pecho en
donde deben colocarse (esternén y apex) o de acuerdo con su polaridad
(positiva y negativa). Respecto a la eficacia de la desfibrilacion, invertir la
posicion de las palas no es importante. Sin embargo, si las palas se estan
utilizando para la monitorizacion del ECG, invertir la posicién de las palas
resultard en un complejo QRS invertido. Marcar la colocacidon en las palas
identifica la posicidn que se recomienda para éstas y permite al usuario ver una
aproximacion de Derivacion. La rotulacion de la polaridad sirve principalmente
para la colocacion de las palas durante la monitorizaciéon del ECG.

Los electrodos desechables autoadhesivos de desfibrilacion/ECG pueden
aplicarse en cualquiera de las posiciones descritas anteriormente. Cuando se
utilice la posicion posterior, es importante verificar que la conexién entre el cable
y el electrodo esté intacta para asegurar que la energia sera transmitida.

La impedancia transtoracica puede reducirse presionando firmemente las palas a
la pared del pecho cuando se estan utilizando electrodos tipo pala sostenidos
con las manos. Esta presién acerca las palas, aumenta el contacto entre la
superficie de la piel y las palas y también disminuye la cantidad de aire en los
pulmones. La AHA recomienda aproximadamente 25 Ibs (11 kg) por pala. Evite
inclinarse sobre el paciente para aplicar la presion pues esto puede causar que
las palas se deslicen fuera del pecho. Cuando se utilicen electrodos desechables
de desfibrilacién no se aplica presién. A pesar de esta ausencia de presion, los
electrodos desechables parecen ser tan efectivos en la desfibrilacion como las
palas sostenidas manualmente.

*- Interfase Piel-Pala.

Como la piel no es un buen conductor de electricidad, se necesita un medio
interfase de conduccion para reducir la impedancia en la union entre la piel y las
palas. Sin esta interfase, la alta impedancia puede reducir la cantidad de
corriente que llegue al corazén. Ademas, la piel se puede quemar durante la
desfibrilacién. La aplicacién de gel o pasta de electrodos en las palas disminuye
la impedancia en esta unién.
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Muy poco gel o recubrimiento incompleto de las palas puede aumentar la
posibilidad de quemaduras, mientras que el exceso de gel o gel disperso puede
permitir que la corriente eléctrica forme arco de una pala a otra (lo cual también
puede causar quemaduras). La aplicacion de presién firme en las palas reduce
aun mas la impedancia transtoricica. La impedancia transtoracica a la
desfibrilacién por c.c. en seres humanos ha sido medida en el orden de los 27 a
170 ohmios. Normalmente la impedancia a través del plano antero-posterior es
menor. La piel seca sin preparar resulta en un significativo aumento de la
impedancia transtoracica.

En la mayoria de los desfibriladores modernos, los niveles de energia transmitida
estan basados en una "carga” promedio de impedancia de 50 ohmios. Por lo
tanto, para maximizar la corriente transmitida al corazén es importante seguir la
técnica apropiada para reducir la impedancia transtoracica tanto como sea
posible. Aun utilizando la técnica correcta y la cantidad y tipo apropiados de gel,
la desfibrilacién puede causar leves quemaduras en la piel.

No todos los tipos de gel son apropiados para desfibrilacién. Debe usarse
Unicamente gel o pasta para desfibrilacion o ECG, pues gel para ecografia y
otros lubricantes utilizados en hospitales pueden no ser suficientemente
conductivos. La evaluacion de gel o pastas de electrodos disponibles
comercialmente ha demostrado gran variacion en la impedancia. Los geles y las
pastas de electrodos son agentes especiales de acoplamiento que contienen sal
y no deben confundirse con otros geles que pueden aumentar la impedancia
transtoracica. Entre los agentes de acoplamiento que se ensayaron, las pastas
demostraron tener la impedancia mas baja.

Las almohadillas de gel son otra clase de interfase piel-pala, que se utilizan en
lugar de gel o pasta de electrodos y que han resultado ser tan efectivas como gel
0 pastas a pesar de su impedancia levemente mas alta. Debido a que son
hechas con gel seco, estas almohadillas eliminan el problema de dispersion del
gel en el pecho. Si se utlizan almohadillas de gel, éstas deben cubrir
completamente la superficie de las palas para evitar arqueo de la corriente y la
posibilidad de quemaduras.

En el pasado se utilizaban cominmente almohadillas de gasa impregnadas en
solucion fisiologica, pero éstas han sido reemplazadas en su mayoria por gel,
pastas y almohadillas de gel. Las desventajas de las almohadillas fisiol6gicas
incluyen la inconsistencia en la saturacion entre un usuario y otro y la dispersion
de la solucidn fisiologica en el pecho, lo cual ocasiona arqueo y quemaduras.

Los electrodos desechables de desfibrilacion reemplazan las palas normales y la
interfase piel-pala. Estos electrodos constan de una "pala” de metal flexible, una
capa de gel y un anillo adhesivo que las sujeta al pecho del paciente. Recientes
investigaciones han demostrado que los electrodos desechables tienen una
impedancia algo mas elevada, pero son tan seguros y efectivos para
Desfibrilacion y Cardioversién como la pasta o gel de electrodo. Los electrodos
desechables eliminan los problemas asociados con la dispersion de gel y pastas,
tales como arqueo de la corriente y deslizamiento en el pecho del paciente
cuando se estd ejecutando CPR. Ademas, los electrodos desechables de
desfibrilacién aumentan la seguridad de la desfibrilacion pues el usuario no esta
inclinado sobre el paciente con las palas; los botones de descarga estan
ubicados en un cable remoto o adaptador, o en el mismo desfibrilador.
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*- Procedimiento de uso.

A continuacién se describen los pasos a seguir para llevar a cabo la
desfibrilacion de forma manual.

1.

2.

10.

Encienda el monitor/desfibrilador. Cerciérese de que el
desfibrilador no esté en modo sincronizado.

Aplique gel o pasta conductora a los electrodos tipo pala, o
cologue almohadillas de gel en el pecho del paciente. Si esta
utilizando electrodos de desfibrilacion desechables autoadhesivos
en lugar de las palas, coldquelos en el pecho del paciente (en la
posicién descrita en el paso 5) y conéctelos al desfibrilador.
Seleccione la energia que se va a transmitir.

Cargue el desfibrilador con la energia deseada.

Si esta utilizando palas, coloquelas firmemente en el pecho
desnudo del paciente. La Asociacion Cardiaca Americana
recomienda aproximadamente 25 libras de presion en cada pala.
Coloque la pala del esternén en la parte superior derecha del
pecho del paciente, a la derecha del esternén debajo de la
clavicula. Coloque la pala del apex en la parte inferior izquierda
del pecho del paciente, sobre el 4pex (4pice) del corazdn, hacia la
izquierda del pezon en la mitad de la linea axilar anterior. Si esta
utilizando gel o pasta, no permita que ésta se vuelva continua
entre los puntos de colocacién de cada pala, ni que llegue a los
mangos de las palas, ya que esto podria ocasionar arqueo de la
corriente y quemaduras.

Emita aviso de descarga para el personal interviniente, en voz alta
clara y con mensajes cortos y sencillos (“cargando a X Julios”,
“apartense”, “voy a descargar’, “fuera todo el mundo”...). Y
asegurese de que todo el personal, incluyendo el operador, estén
alejados del paciente, de la cama y de cualquier equipo que
pudiera estar conectado al paciente. El operador de las palas es
el responsable en este momento de la seguridad del equipo y de
la suya propia.

Descargue el desfibrilador empujando simultaneamente los dos
botones de descarga de las palas. Suelte los botones. (En el caso
de los desfibriladores semi-automaticos, algunos de estos pasos
se realizardn automaticamente.)

Observe al paciente y la presentacion visual del monitor para
determinar los resultados. Durante cualquier demora, continde
administrando soporte vital basico (CPR).

En caso de fibrilacion ventricular persistente, desfibrile 3 veces en
rapida sucesion, repitiendo los pasos 3 a 9 y considere la
necesidad de terapia farmacologica.

Cuando termine, apague el desfibrilador y limpie las palas
meticulosamente antes de guardarlas en sus compartimientos.

En caso de usar DEAs.

1.-
2. -

Conectar el DEA.
Preparar el térax del paciente (secar, retirar parches de nitro y

objetos metélicos).
3.-Colocar los electrodos segun indicaciones anteriores.
4.-Realizar el proceso de andlisis segun indicaciones del equipo.

iNADIE DEBE ESTAR EN CONTACTO CON EL PACIENTE DURANTE EL PROC ESO

DE ANALISIS!
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Si la descarga esta aconsejada.

5. -Avisar y comprobar que nadie toca al paciente.

6. -Pulsar el botdén de choque.
Tras esta descarga comienza un nuevo proceso de analisis que termina
aconsejando o no otra descarga hasta completar una serie de tres.

7. -Comprobar si hay signos de circulacién al finalizar esta serie o
cuando el equipo indique “descarga no aconsejada”.

*- Medidas de Seguridad.

Los factores de seguridad en desfibrilacién se pueden atribuir a falla del equipo,
error del operador e inadecuado mantenimiento. El Grupo de Trabajo de
Desfibrilacion, de la Administracion de Alimentos y Drogas analiz6 los datos de
mas de 1400 informes de fallas de desfibriladores e inspecciond, en el sitio,
cerca de 600 desfibriladores. El Grupo concluyd que una alta proporcion de las
fallas de los desfibriladores estaba relacionada con error del operador e
inadecuado mantenimiento del desfibrilador, mientras que otros problemas se
atribuyeron a las caracteristicas de funcionamiento del desfibrilador. Para
garantizar el uso seguro del desfibrilador, el operador debe familiarizarse
completamente con su funcionamiento y debe también saber cémo asegurar la
protecciéon del paciente y del grupo y cdmo mantener correctamente el
desfibrilador y sus accesorios.

Asegurar la proteccion del paciente durante la desfibrilacion implica varias
consideraciones. Primero, se debe reevaluar la situacién para reducir al minimo
la posibilidad de error en la decision clinica: ¢estd el paciente realmente
fibrilando? Esto suena elemental, pero existen varias situaciones que pueden
realmente parecerse a la desfibrilacién ventricular. Un electrodo o cable sueltos,
0 excesivo movimiento del artefacto pueden aparecer como fibrilacion ventricular
Cuando se estd monitorizando a través de las palas en una emergencia, es
menos posible que ocurra esto, pero las dos palas deben hacer buen contacto
con la piel del paciente y deben usarse gel o pasta de interfase apropiados (o
utilizar electrodos desechables de desfibrilacion o almohadillas de gel). Deben
suspenderse brevemente CPR y otros movimientos del paciente para evaluar el
ritmo del paciente durante la monitorizacion con palas. Cuando se utilice un
desfibrilador externo automatizado (AED), el analisis del ritmo debe iniciarse
Unicamente en un paciente en paro cardiaco total. Ademas, todo movimiento del
vehiculo y del paciente deben suspenderse antes de iniciar un andlisis del ritmo
con un AED. Hay que tener en cuenta:

1. El DEA esté contraindicado en menores de 8 afios.

2. En la parada traumatica es menos eficaz, pues en la mayoria de los casos se
debe a hipovolemia por shock hemorragico.

3. En la hipotermia severa s6lo administraremos 3 choques, y si no revierte,
iniciaremos maniobras de RCP y traslado rapido al hospital.

4. Mientras el DEA estd analizando el ritmo hay un tiempo denominado de
"manos libres" durante el que no se puede tocar el paciente, y supone, por tanto,
el cese del masaje cardiaco. Esto puede influir negativamente en el resultado de
la resucitacion.

5. La solucién pasa por perfeccionar la programacion de los DEA para minimizar

este tiempo 0 que se pueda analizar el ritmo sin interrumpir las maniobras de
resucitacion.
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El acceso publico a estos aparatos incrementa el riesgo de un mal uso tanto
inadvertido como deliberado, por lo que deben ser especificamente disefiados
para prevenir lesiones en estos casos.

Si el monitor/desfibrilador tiene un selector de entrada de ECG, asegurese de
gue el selector se gire a la posicién apropiada "palas" para monitorizacién con
las palas, o (tipicamente) derivaciones |, Il o lll cuando se utilizan el cable y los
electrodos del ECG. Evalule al paciente cuidadosamente; si él o ella no responde
inmediatamente, confirme la presencia o ausencia de pulso.

Aplique gel, pasta, almohadillas de gel o electrodos desechables de
desfibrilacién antes de cargar el desfibrilador. Reduzca al minimo las
guemaduras de la piel utilizando la cantidad apropiada de gel o pasta, o utilice
almohadillas de gel o electrodos desechables de desfibrilacién. Se debe aplicar
gel suficiente para recubrir completamente la superficie de los electrodos tipo
pala, pero no use tanta cantidad de gel como para que se vuelva continuo entre
los puntos de colocacion de las palas o alcance los mangos, pues esto puede
proporcionar un camino para corriente desviada. Si es posible, evite tener
solamente una persona aplicando alternativamente CPR y desfibrilacion, pues
esto aumenta el riesgo de que el gel del pecho del paciente sea transferido a los
mangos de las palas, poniendo en peligro al operador.

Proteja su paciente de otros peligros eléctricos. El departamento de ingenieria
biomédica debe inspeccionar todo el equipo utilizado en el area para comprobar
gue no haya escapes eléctricos. Aunque técnicamente no es la responsabilidad
del clinico, este aspecto de la seguridad del paciente no se debe pasar por alto.
Los transmisores de radio pueden interferir con el trazo en la presentacion visual
del monitor; y las maquinas para diatermia, las cuales producen un campo
eléctrico de alta energia, pueden interferir con el funcionamiento del
desfibrilador. El equipo auxiliar que pudiera deteriorarse con el choque del
desfibrilador debe desconectarse del paciente.

Para garantizar su propia seguridad y la del personal, el operador debe avisar en
voz clara y alta del momento de la carga y descarga, asi como de la obligacién
de apartarse, y cerciorarse de que todo el personal esté alejado del paciente, de
la cama y del desfibrilador antes de intentar la desfibrilacién. El Unico Contacto
con el paciente debe ser a través de los mangos de las palas del desfibrilador.
No se deben tocar los electrodos de metal ni sostener las palas contra el cuerpo
cuando el desfibrilador esta encendido.

De cara a la seguridad también es importante la ubicacioén del personal y del
equipo y material.
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El posicionamiento recomendado se aprecia en las anteriores imagenes, con dos
intervinientes. Los socorristas se sitdan a la cabeza (1€ irterviniente o lider) y
costado izdo. del paciente (2é interviniente), el desfibrlador al costado derecho
del paciente, La fuente de oxigeno alejada de los electrodos o palas (derechay a
la cabeza del paciente), y el resto del material a la izquierda y a mano del 2é
interviniente.

Debido a que el oxigeno favorece la Combustion, el potencial de peligro
aumenta en ambientes abundantes en oxigeno o cuando una fuente de oxigeno
esta cerca al paciente cuando el desfibrilador es descargado. Si la corriente se
arquea en presencia de altas concentraciones de oxigeno, puede producirse
incendio o explosion. Aunque no es practico cerrar la fuente de oxigeno durante
la desfibrilacion, los instrumentos para la administracién de oxigeno, tales como
aparatos bolsa-valvula-mascara o los tubos del ventilador, deben retirarse de la
cama o camilla durante la desfibrilacion.

Una costumbre potencialmente peligrosa y que por lo tanto no es recomendable,
es descargar el desfibrilador con las palas al aire para "probar" el desfibrilador o
deshacerse de una carga no deseada. Esto se llama descarga "al aire". Cuando
se hace esto, el desfibrilador se descarga en una carga interna de alta
resistencia, pero si existe un camino de menor resistencia, la energia seguira
este camino. Por ejemplo, si los mangos de las palas tienen gel, el operador que
esta tocando los mangos podria ofrecer este camino. Para probar un
desfibrilador, utilice el comprobador del desfibrilador. Para deshacerse de una
carga no deseada, siga las instrucciones del fabricante. Algunos instrumentos
tienen un botén o regulador de "desactivar", algunos descargan la energia
cuando se selecciona una nueva energia y otros deben apagarse para
deshacerse de una carga no deseada.

El desfibrilador no debe nunca descargarse con la superficie de las palas
tocandose una con otra (descarga de "palas en cortocircuito"). Esto puede
ocasionar corrosion de las palas, lo cual puede aumentar el riesgo de
quemaduras del paciente y puede también acortar la vida Gtil del equipo.

Limpie las palas meticulosamente después de su uso. AlUn gel seco puede
convertirse en un camino conductivo que puede poner en peligro al operador
durante un subsiguiente intento de desfibrilacion o durante los procedimientos de
comprobacién del equipo.

Siga las instrucciones del fabricante para comprobacion y mantenimiento del
desfibrilador. En esta forma no solamente se verifica que el instrumento esta
funcionando, sino que también el operador se familiariza con el equipo.
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*- Factores de éxito .

Los factores que influyen sobre el éxito o no del tratamiento cardiaco con
choques eléctricos son multiples. Ya hemos mencionado la importancia de la
correcta posicion de las palas o electrodos (asi como de su tamafio), de la
llamada impedancia transtorécica, interfase piel-pala y de la presién aplicada a
los electrodos de palas.

Pero ademas existen otro tipo de factores importantes que también debemos
considerar; tiempo de duracién de la arritmia, el nivel de energia adecuado,
cantidad de choque previos administrados y tiempo entre ellos y la fase de la
ventilacion en la que son aplicados los choques.

Tiempo

Uno de los factores méas importantes que afecta el éxito de la desfibrilacion es
tiempo: cuanto mas largo el tiempo entre el comienzo de la fibrilacion y la des
fibrilacion, tanto menor es la probabilidad de éxito. La pronta iniciacion de CPR
apropiada puede aumentar las posibilidades de éxito de la desfibrilacion y puede
extender el periodo de tiempo durante el cual el éxito de la desfibrilacion es mas
probable, pero no pondra fin a la fibrilacién ventricular. Los procedimientos
basicos de mantenimiento vital deben iniciarse cuando un desfibrilador no esta
disponible inmediatamente, cuando se esta preparando la desfibrilacion, o
después que los choques iniciales no han logrado desfibrilar al paciente. La
desfibrilacién que se demora mas de 8 minutos presenta algunos riesgos, ya que
es probable cierto dafio neurolégico; y la desfibrilacion que se demora mas de 10
minutos ofrece muy baja probabilidad de supervivencia. Parece que en algunos
casos el impacto del factor tiempo disminuye, tal como en ahogamiento en agua
fria. Los clinicos deben tener en cuenta las circunstancias del paro cardiaco.

Nivel de energia

Se han efectuado muchas investigaciones para determinar la energia que se
requiere para una desfibrilacién exitosa. Presuntos estudios de baja energia (175
a 200 julios) comparada con alta energia (300 a 400 julios) para los primeros
choques no mostraron que se obtenga ventaja con choques iniciales de mas de
200 julios. La Asociacién Cardiaca Americana recomienda los siguientes niveles
de energia: 200 julios para el choque inicial; si el primer choque no tiene éxito, el
segundo choque debe suministrar de 200 a 300 julios. El tercer choque y los
subsiguientes deben ser a 360 julios. Si la fibrilacién ventricular recurre después
de haberse logrado con éxito la desfibrilacion, debe usarse la energia que
inicialmente logro la conversion del paciente.

Mientras que el peso del cuerpo no parece ser un factor de importancia en la
determinacién de los requerimientos de energia para la desfibrilacion de adultos,
los nifios requieren menos energia que los adultos. La fibrilacién ventricular no
es comun en nifios y es rara en infantes debido a la pequefia masa ventricular y
porque los nifios generalmente no tienen enfermedad coronaria arterial. Sin
embargo, si ocurre fibrilacion ventricular, se recomienda una dosis de energia
dependiente del peso de 1 julio por libra (2 julios/kg) para el choque inicial y el
segundo. Si los choques anteriores no tienen éxito, duplique la energia para el
tercero y subsiguientes choques..
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Cantidad de choques anteriores y tiempo entre choques

La impedancia transtoracica disminuye en un 8% aproximadamente después del
intento inicial de desfibrilacién, pero sélo en un 4% con intentos repetidos. Dahl y
asociados encontraron que la disminucion en la impedancia transtoracica estaba
relacionada con el tiempo de intervalo entre choques. La impedancia
transtoracica disminuye mas cuando los chogques son suministrados a intervalos
de 1 minuto, que cuando se suministran a intervalos de 3 minutos. Es decir,
cuanto mas cerca se suministren los choques uno del otro, tanto mas baja sera
la impedancia. En la fibrilacion ventricular persistente, la AHA recomienda
suministrar choques "acumulados" o "en serie" sin retirar del pecho las palas del
desfibrilador entre el segundo y el tercer contrachoques.

Fase de ventilacién cuando se transmite el choque:

El aire es un mal conductor de electricidad y, por lo tanto, cuanto mayor sea el
volumen de aire en los pulmones del paciente cuando se administra el choque,
tanto mayor serd la resistencia al flujo de la corriente. La impedancia
transtoracica disminuye cuando los choques se administran durante plena
expiracion, en comparacion con la inspiracion. Se ha encontrado que el éxito de
la desfibrilacién en animales aumenta considerablemente cuando los choques se
transmiten durante la expiracién, comparado con la inspiracion.

(6)- INDICACIONES DE LA TERAPIA DE CHOQUE
ELECTRICO CARDIACO.

*- Desfibrilacion:

Consiste en suministrar un pulso de energia, aleatorio en el tiempo, controlado y
de un nivel determinado al musculo cardiaco a fin de coartar dos tipos de
arritmias letales; la Fibrilacion ventricular y la Taquicardia Ventricular Sin Pulso.
Consideradas como las dos formas de Parada Cardiorrespiratoria de mejor
pronéstico. La fibrilacion ventricular es una arritmia altamente letal que requiere
soporte vital avanzado (SVA) inmediato y que se caracteriza por un desorden
caotico tanto eléctrico como mecanico del corazon

En estas circunstancias el corazén es incapaz de bombear sangre,
produciéndose una situacion en términos hemodinamicos de parada cardiaca.
Esta arritmia se asocia a patologias de la arteria coronaria, infarto agudo de
miocardio (IAM) y taquicardia ventricular (TV) pero puede producirse debido a
una descarga eléctrica, intoxicaciones , sobredosis (especialmente cocaina y
drogas de disefio o derivados anfetaminicos), ahogamiento y alteraciones en el
equilibrio acido /base (ph) .
La base de la Desfibrilacion es que como el corazén responde a estimulos
eléctricos tanto internos como externos si durante una fibrilacién ventricular
aplicamos una descarga eléctrica controlada es posible que consigamos que el
control del ritmo cardiaco sea recuperado por el nddulo sinusal u otro
marcapasos alternativo del corazén. Durante la fibrilacién ventricular, el ECG es
irregular y cadtico. No existen ondas "P", "Q", "R", "S", o "T" que puedan
identificarse y por lo tanto la estimulacion desfibrilante puede transmitirse sin un
orden especifico puesto que no hay periodo vulnerable (onda-T). Otras arritmias
tienen formas de onda identificables y un periodo vulnerable durante el ciclo
cardiaco. Se debe tener cuidado de evitar descargar el desfibrilador durante el
periodo vulnerable pues esto podria inducir la fibrilacion ventricular.
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Asi pues para una situacion de fibrilacion ventricular el tratamiento indicado es
un contrachoque eléctrico controlado inmediato o lo que es lo mismo
Desfibrilacion.
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*- Cardioversion Sincronizada.

Cardioversion sincronizada es otro tipo de terapia eléctrica, utilizada en el
tratamiento de ciertas arritmias diferentes a la fibrilacion ventricular. La
Cardioversién sincronizada puede algunas veces interrumpir un marcapasos
ectopico para que el nddulo SA pueda recobrar el control del corazon.
Técnicamente hablando, la palabra "sincronizada" deberia anteceder siempre a
"Cardioversion" puesto que Cardioversion significa simplemente convertir el ritmo
cardiaco y puede aplicarse también a la desfibrilacion. Sin embargo, en lenguaje
comun, Cardioversion se refiere usualmente a la conversion eléctrica de ritmos y
no a la fibrilaciéon ventricular y por lo tanto asi utilizaremos el término en este
folleto.

A diferencia de la desfibrilacién, la cual suministra energia sin un orden
especifico con relacion al ciclo cardiaco, un contrachoque sincronizado
suministra energia durante la despolarizaciéon ventricular. La sincronizacion se
logra mediante deteccion QRS, que es el método utilizado por el monitor para
identificar los complejos QRS del paciente. Cuando se habla de Cardioversion
sincronizada, al complejo QRS se le llama simplemente "onda-R". El monitor
busca ciertos parametros, tales como la inclinacion y amplitud que distinguen la
onda-R de otras partes del ECG como son las ondas "P" o "T". En general, una
onda-R alta y angosta es mas facil de detectar por el monitor que una onda corta
y ancha. Cuando se detecta una onda-R, el monitor coloca una bandera o marca
de sincronizacion, "marcador sinc", en dicha onda-R. Dependiendo del monitor,
la marca puede aparecer como una linea o como un tridngulo, un évalo o un
cuadrado resaltados en la presentacion visual del ECG.

Cuando el desfibrilador se carga en modo sincronizado, transmitira energia
solamente cuando se opriman los botones de descarga y el monitor indique al
desfibrilador que se ha detectado una onda-R. Este mecanismo de respuesta es
el motivo de la corta demora entre el momento en que se oprimen los botones de
descarga y el momento en que la energia es transmitida. Si el ritmo a ser
convertido es rapido, es posible que el monitor no identifique ni marque cada
onda-R; con frecuencia seréd identificado Unicamente cada segundo, tercero o
cuarto complejo. Esto es normal y no debe ser motivo de inquietud. Mientras que
los botones de descarga estén oprimidos, el desfibrilador simplemente esperara
gue la siguiente onda-R sea detectada y entonces efectuaré la descarga.
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La Cardioversion puede usarse para el tratamiento de la fibrilacién arterial o
flutter auricular con respuesta ventricular rapida y ciertas taquicardias
auriculares, nodulares o ventriculares. Si estas arritmias se deben a toxicidad por
digitalis, la Cardioversién no es indicada a menos que la arritmia amenace la
vida del paciente. La Cardioversion puede ser un procedimiento tanto de
emergencia como electivo. Si la taquicardia esta acompafiada de dolor en el
pecho, hipotension, dificultad para respirar o disminucidn del nivel de conciencia,
la Cardioversién de emergencia es usualmente indicada. Si la taquicardia
ventricular es rapida y las ondas "R" son anchas y anormales, puede ser dificil
para el monitor distinguir una onda-R de una onda-T. Las investigaciones han
indicado que en este caso existe una mayor posibilidad de que una descarga
sincronizada ocurra en la onda-T (debido a la identificacion errénea por el
monitor), que una descarga indiscriminada no sincronizada. Por este motivo, en
esta situacion la desfibrilacion es méas segura. Si un paciente con taquicardia
ventricular pierde el pulso, no se debe perder tiempo valioso en las
preparaciones para una Cardioversion sincronizada, sino que debe procederse
inmediatamente a la desfibrilacion.

b

Sin embargo, en términos generales, es mas probable que la Cardioversion sea
un procedimiento electivo. El procedimiento se revisa y discute con el paciente,
quien es vigilado antes, durante y después de la Cardioversion. Se administra un
sedante y se mantiene la via respiratoria. Se suministra el contrachoque en
forma muy similar a la desfibrilacién. La Cardioversién electiva puede ser diferida
si el paciente esta tomando actualmente cierta clase de drogas cardiacas (tales
como el digitalis), puesto que esto podria predisponerlo a sufrir taquicardia
ventricular y fibrilacién ventricular. Sin embargo, puede ser necesaria la
Cardioversién de urgencia en estos pacientes; para este caso se ha sugerido el
uso de energias mas bajas.

Los niveles de energia utilizados en Cardioversion varian de acuerdo con la
arritmia que se esté tratando. Algunas arritmias, tales como la taquicardia
ventricular o flutter auricular, han sido convertidas con 10 julios o menos,
mientras que otras, tales como la fibrilacion auricular, normalmente requieren
100 julios 0 mas. Aunque se han publicado recomendaciones sobre energia, la
energia realmente requerida puede variar con la duraciéon de la arritmia, la
fisiologia patoldgica subyacente, etc. En una situacidon electiva, es préactica
comUn empezar con energias bajas y aumentarlas si es necesario.

Las complicaciones asociadas con el procedimiento de Cardioversion incluyen
arritmias, hipotension, depresion respiratoria y embolizacion sistémica. La
fibrilacion ventricular inmediata esta usualmente relacionada con una
sincronizacion inadecuada, mientras que fibrilacion ventricular tardia puede ser
causada por toxicidad por digitalis o quinidina; también pueden ocurrir
bradicardia o asistole. La duracién de estas arritmias parece estar relacionada
con la cantidad de energia utilizada (cuanto mas elevada la energia, tanto mas
larga la duracion de la arritmia).
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Hipotension y depresion respiratoria pueden acompafar estas arritmias o
pueden ser ocasionadas por medicamentos administrados durante el
procedimiento. Embolizacion sistémica es una complicacion de la conversién de
una fibrilacion auricular de larga duracién y puede evitarse administrando
anticoagulantes al paciente durante varias semanas antes y una semana
después de la Cardioversion.

(7)- PROTOCOLOS CLINICOS.

*- Protocolo de Desfibrilacion manual Monoféasica y Bifasic a.

GOLPE PIiECORDIAL

DESFIBRILACION 200 J
DESFIBRILACION 200 J
DESFIBRILACION 360 J

\

10T+ VIA VENOSA

» ADRENALINA 1 amp EV
VENTILACION/COMPRESION DURANTE UN MINUTO

DESFIBRILACION 360 J
DESFIBRILACION 360 J
DESFIBRILACION 360 J

\

“4— SI NO HEMOS RECUPERADO EL PULSO

Este protocolo es el recomendado para desfibriladores monofasicos, con una
pauta escalada de energia. Con los bifasicos se seguird el mismo con la
salvedad de que se proporcionaran dosis de energia equivalentes (alrededor de
un 60%). En la actualidad existen pocos estudios relacionados con la energia
idonea a utilizar con los desfibriladores bifasicos y si se debe usar una pauta
escalada o no escalada. Los existentes indican la idoneidad de ambas pautas.

(1)- Terapia no escalada con onda bifasica:
Choques de : 150 J. — 150 J. — 150 J.
(2)- Terapia escalada con onda bifasica:

Choques de. 150 J. — 150 J. — 175/200 J.
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*- Protocolo de desfibrilacion Semiautomatica.
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*- Protocolo de Cardioversion sincronizada de Emergencia.
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(8)- DUDAS Y PREGUNTAS FRECUENTES.

- Desfibrilacion de pacientes con marcapasos permanentes.

Desde 1964 los marcapasos han empleado circuitos de proteccién interna para
minimizar su mal funcionamiento después de la desfibrilacién. Sin embargo, aln
con estos circuitos protectores, aunque no es frecuente, la desfibrilacion puede
causar interferencias en el marcapasos incluyendo pérdida de capacidad,
deteccién inadecuada, reprogramacion inadvertida y quemaduras del endocardio
las cuales pueden aumentar el umbral de estimulaciéon del marcapasos y causar
pérdida de captura.

Cuando esté desfibrilando un paciente que tiene un marcapasos implantado,
coloque las palas del desfibrilador o electrodos tan alejados del generador de
impulsos como sea posible. Aunque la colocacion comuln antero-lateral de las
palas es generalmente mas conveniente, la energia de desfibrilacion se
transmite en la misma direccion del vector sensorial del marcapasos y podria
dafar el marcapasos. Colocando las palas en la posicién antero-posterior, la
energia de desfibrilacion se transmite perpendicularmente al vector sensorial
reduciendo la posibilidad de dafios del marcapasos. No es necesario hacer
ajustes en la energia de desfibrilacién; use la energia mas baja que sea
clinicamente apropiada. Después de la desfibrilacién, debe verificarse el
desempefio del generador de impulsos.

Si el paciente tiene un marcapasos transvenoso conectado a un generador
externo de impulsos, es posible que usted desee apagar o desconectar el
generador de impulsos antes de la desfibrilacion; en este caso consulte las
instrucciones de uso del fabricante del marcapasos para obtener informacion
especifica.

- Desfibrilacién de pacientes con desfibriladores implant ables.

A algunos pacientes en grave peligro de muerte cardiaca subita se les han
implantado quirdrgicamente desfibriladores automaticos. Para la desfibrilacion
segura de estos pacientes es importante comprender algunos de los detalles
fundamentales sobre desfibriladores implantables. Un desfibrilador implantable
analiza el ritmo cardiaco del paciente y descarga automaticamente un ndmero
limitado de choques por cada episodio de taquicardia ventricular o fibrilacién
ventricular. Después de transmitir su serie de choques, el desfibrilador
implantable no se reestablece sino hasta después de detectar un periodo de
ritmo que no debe recibir choque. Si un paciente inconsciente recibe choques del
desfibrilador implantable, pero la taquicardia ventricular o la fibrilacion ventricular
persisten, se debe administrar un contrachoque externo; es posible que la
limitada energia descargada por el desfibrilador implantable no haya sido
suficiente para desfibrilar el corazén.

Si los intentos iniciales de desfibrilacién externa no tienen éxito en un paciente
con un desfibrilador implantable, cambie la colocacion de los electrodos tipo
pala. por ejemplo, si los primeros choques fueron administrados con las palas en
la posicion antero-lateral (esterndn-apex), cambie a la posicidon anteroposterior, 0
viceversa. Los desfibriladores implantables usan tipicamente electrodos de
parche que se colocan directamente en el misculo del corazén. Estos electrodos
pueden aislar el corazén de cualquier choque de desfibrilacion aplicado
externamente y por lo tanto, el cambiar la posicién de las palas puede permitir
gue la energia alcance el corazén y se logre la desfibrilacion del paciente.

32



Se deben usar niveles normales de energia de desfibrilacion. No se ha
recomendado un aumento en los niveles de energia para pacientes con
desfibriladores implantables. La desfibrilacién externa no causara dafio a los
circuitos del desfibrilador implantable si se usan los niveles de energia
recomendados. Sin embargo, la desfibrilacion interna puede dafiar el generador
de impulsos y debe llevarse a cabo Unicamente cuando el generador de
impulsos del desfibrilador implantable esté desconectado de sus electrodos. Lo
mismo que con el marcapasos implantado, el desempefio del desfibrilador
implantable debe comprobarse después de la desfibrilacién externa.

El choque de un desfibrilador implantable no debera ocasionar ningin dafio de
consideracion a una persona suministrando CPR, ni al equipo de monitorizacion
externa conectado al paciente. Sin embargo, es posible que la persona que esté
suministrando los primeros auxilios sienta el choque si sus manos estan en el
pecho del paciente; si usted lo desea, puede usar guantes de caucho como
aislamiento.

- ¢ Puedo desfibrilar en la lluvia?.

Si, si el desfibrilador tiene una envoltura sellada disefiada para este proposito.
Como precaucién adicional, seque el pecho entre los puntos de colocacion de
los electrodos del desfibrilador. Aunque el agua de lluvia en si misma no es un
buen conductor eléctrico, si puede disolver la pasta, gel o sal de las manos
aumentando su posibilidad de conducir una corriente desviada. Por lo tanto,
mantenga las manos y los mangos de las palas tan secos como sea posible. No
toque al paciente o las camillas de metal. Siempre que sea posible, lo mas
seguro seria buscar refugio de la lluvia.

- ¢Puedo desfibrilar en una cubierta humeda de metal, como po r ejemplo
en un barco?.

Si, mientras observe las reglas generales de seguridad. Mantenga las palas en
la parte anterior del pecho. No coloque las palas tan lateralmente en el pecho
como para que la cubierta y los electrodos tipo pala se toquen o se acerquen
mucho. No toque al paciente.

- ¢ Qué me puede decir respecto a la desfibrilacién en un helic Optero o0 un
aeroplano?.

El personal médico se ha preocupado acerca de la seguridad de desfibrilacion
en medios aéreos de transporte debido a la posibilidad de corriente de fuga e
interferencia electrénica. Se llevé a cabo un estudio para medir la corriente de
fuga resultante del contacto del operador con las palas del desfibrilador, asi
como la interferencia electrénica durante el vuelo en helicopteros. Los
investigadores no observaron ninglin problema de corriente de fuga,
interferencia electrénica, o falta de espacio libre en el restringido interior de los
helicopteros Los investigadores concluyeron que la desfibrilacion durante el
transporte aéreo en helicopteros es segura. Sin embargo, consulte con el
fabricante de su equipo respecto a su uso en aeroplanos o helicépteros.

- ¢Qué precauciones especiales se deben observar en la sala d e
operaciones? .

Los desfibriladores no deben usarse en presencia de agentes inflamables o
anestésicos, pues existe peligro de incendio o explosion.

33



- ¢Existen precauciones necesarias de seguridad alrededor de pacientes
gue estan recibiendo oxigeno?

La técnica inadecuada de desfibrilacion y el descuido en evitar que se acumulen
altas concentraciones de oxigeno cerca al paciente antes de la desfibrilacion,
aumentan el riesgo de incendio o explosién. Esta clase de incendio podria
lesionar seriamente al paciente o al personal médico, demorar o terminar el
intento de reanimacion, dafiar o destruir instrumentos médicos y poner en peligro
la seguridad de otras personas en el area. Para reducir este riesgo, aplique
firmemente las palas del desfibrilador (para evitar arqueo) y evite que se formen
bolsas de alta concentracién de oxigeno en las tdnicas y sabanas. Mientras que
no es practico apagar la fuente de oxigeno durante la desfibrilacion, el
instrumento que suministra el oxigeno (tal como un instrumento bolsa-valvula-
mascara o los tubos del ventilador) debe alejarse de la cama o camilla.

- ¢Qué debo hacer si las palas pediatricas no caben en el pecho de un
recién nacido? ¢Puedo utilizar pequefias palas internas de c uchara para
desfibrilar un recién nacido?

Nunca deben utilizarse palas internas de cuchara para la desfibrilacion externa.
En esta Situacion, las palas pediatricas pueden ser colocadas en la posicidén
antero-posterior, sosteniendo al recién nacido de lado con las palas.

- ¢Existen consideraciones especiales para un paciente hip otérmico en
fibrilacién ventricular?

Si. La fibrilacibn ventricular puede ocurrir espontdneamente cuando la
temperatura central del cuerpo desciende por debajo de los 28&C (83,4&F). Las
medidas terapéuticas tales como CPR, colocacion de los cables del marcapasos
y calentamiento del paciente algunas veces pueden causar FV en un paciente
hipotérmico que no esté en paro cardiaco. Los intentos de desfibrilacion
probablemente fracasardn mientras la temperatura central se mantenga por
debajo de los 28 a 30€C (83,4 a 86€F). Se debe administrar CPR @ra mantener
perfusién coronaria en el paciente en paro. El paciente debe ser calentado con
mantas calientes, oxigeno calentado humedecido, fluidos calientes intravenosos,
lavado peritoneal caliente o circulacién extracorporal. Cuando la temperatura del
paciente esté por encima de los 28 a 30C es més probable que la desfibrilacion
sea efectiva. Los esfuerzos de reanimacion deben ser agresivos y deben
prolongarse hasta que el paciente responda o hasta que esté "muerto y célido".

(9)- CUIDADO, CHEQUEO Y MANTENIMIENTO DEL DESFIBRILADOR.
Comprobacion general

La inspeccidn visual es una parte importante de la comprobacién del equipo para
todos los desfibriladores. Esto es particularmente importante para aquellos que
se utilizan en el desorganizado ambiente prehospitalario. Los operadores deben
estar a la mira de sefiales que indiquen el potencial funcionamiento defectuoso
del equipo. La cubierta debe estar limpia y no debe tener grietas. Los cables y
cordones deben guardarse en forma ordenada en donde no se vayan a dafar.
Los cables no deben estar desgastados ni tener grietas en el aislamiento. Las
clavijas de conexion y los enchufes deben estar intactos. Las palas y sus
compartimientos para almacenaje deben estar limpios; no deben presentar
corrosion ni grietas. Si se usan electrodos autoadhesivos, debe estar disponible
una cantidad adicional de éstos. Si la unidad es de alimentacion por bateria y se
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carga a través de una linea de alimentacién de c.a., debe estar conectada y
cargando cuando no estd en uso. Otros desfibriladores de alimentacién por
bateria requieren mantenimiento especial de la bateria; los operadores y
propietarios deben estar completamente familiarizados con estos requisitos.

Pruebas

La comprobacién de rutina aumenta la posibilidad de que el desfibrilador
funcione correctamente en una emergencia. Cada tres a seis meses,
dependiendo de las condiciones de uso, el personal de ingenieria debe llevar a
cabo una comprobacién de mantenimiento del equipo. El personal clinico debe
llevar a cabo regularmente una prueba de carga-descarga en una carga artificial.
La mayoria de los hospitales requieren que este procedimiento se lleve a cabo
en cada turno, pero el punto importante es establecer un procedimiento metddico
de comprobacién. Este procedimiento es Util para que el operador se mantenga
familiarizado con la unidad. Esta responsabilidad debe ser compartida o
alternada por los diferentes miembros del personal para que todos tengan el
mayor contacto posible con el equipo. El personal que no esti totalmente
familiarizado con el equipo tiende a estar inquieto o preocupado, lo cual puede
demorar el tratamiento. La tension causada por una situacion de emergencia
puede disminuirse si se proporciona tiempo suficiente y estimulo a todo el
personal para que se familiarice completamente y contintde familiarizado, con el
desfibrilador.

Existen varios métodos para comprobar el funcionamiento del desfibrilador.
Obviamente, los controles deben verificarse y los indicadores deben funcionar,
pero la prueba definitiva es: "¢transmite energia el desfibrilador?" Como se
indicé anteriormente las descargas "al aire" y de "palas en cortocircuito” no se
recomiendan como métodos de prueba. Ambos procedimientos son
potencialmente peligrosos para el operador y pueden dafar el instrumento. Mas
aun, estos procedimientos prueban solamente que algo pasd, por ejemplo, el
desfibrilador hizo un ruido, o la luz de carga se apag0; pero no comprueban que
el desfibrilador esta funcionando como debe funcionar.

Los desfibriladores deben comprobarse con un instrumento de comprobacién de
desfibriladores. Existen varias clases de instrumentos de comprobacion. Un
instrumento sencillo de comprobacion puede tener planchas o contactos de
metal y una luz de descarga. Las palas se colocan

firmemente en las planchas, se cargan y se descargan. La

luz se iluminard si se descarga energia. Este método no

indica al usuario cuanta energia se descarga, pero es

seguro y confirma que los circuitos del desfibrilador estan

intactos.

Algunos instrumentos de comprobacion actian como indicadores béasicos de la
energia transmitida. El procedimiento es el mismo que se sigue con un
instrumento de comprobacion simple, pero la luz se ilumina solamente cuando se
descarga cierto minimo de energia (esta energia minima varia segun el
instrumento). Los instrumentos de comprobacion mas avanzados indican la
energia transmitida; este método es, desde luego, el método de comprobacion
maés exacto, pero es también el méas costoso Muchos desfibriladores cuentan con
verificadores internos (que son parte del instrumento). Consulte en las
instrucciones de uso del fabricante las instrucciones especificas para comprobar
su desfibrilador.

35



Baterias

En los desfibriladores actuales se utilizan dos clases de baterias: acidoplomo
selladas (SLA: Sealed lead-acid) y niquel-cadmio ("nicad"). Cada una tiene
distintas caracteristicas de funcionamiento y requiere distinto manejo. Es
esencial que el usuario conozca no solamente el tipo de bateria utilizado en su
equipo, sino también los procedimientos correctos de mantenimiento.

Las dos clases de baterias son afectadas adversamente por temperaturas
extremas durante operacion, carga 0 almacenamiento. Los esfuerzos por
mantener la temperatura de la bateria a temperatura ambiente o cerca de la
misma (25éC), ayudara a extender la vida de la bateria. Alin en las mejores
condiciones, las baterias eventualmente se gastan y deben reemplazarse. El
mecanismo normal de desgaste es el deterioro gradual del electrdélito, los
electrodos y otros componentes de la bateria. Este deterioro puede dar como
resultado condiciones que se pueden observar, tales como tiempo de carga
lento, rapida pérdida de la capacidad de descarga y corrosién visible debida a
escape del electrdlito.

La mayoria de los desfibriladores de alimentacion por linea con alimentacion
auxiliar por bateria, tienen un indicador de "bateria cargando”, que alerta al
usuario que la bateria esta siendo cargada cuando se conecta la linea de
alimentacion. Cuando no se estén usando, estos desfibriladores deben
enchufarse a una linea de alimentacion de c.a. para cargar la bateria. Algunos
desfibriladores funcionan Unicamente con alimentacién por bateria. Cuando esté
utilizando uno de estos instrumentos, lleve siempre una o mas baterias de
repuesto completamente cargadas y correctamente conservadas.

Limpieza

La mejor forma de limpiar la cubierta, las palas, los rollos de cordones, el area de
almacenamiento, etc., es con un pafic o esponja humedecidos en agua
jabonosa, pero tenga cuidado de no usar demasiada solucién. Las superficies
pueden secarse con un pafio suave. Limpiadores para el hogar se usan a
menudo cuando el agua y el jabén no pueden eliminar cierta suciedad
persistente. No rocie estos limpiadores directamente sobre la superficie del
equipo, sino sobre el pafio o esponja; de otra manera, el romo del liquido podria
penetrar a través de las aperturas y averiar el sistema electronico de la unidad.
La negligencia en la apropiada limpieza de las palas después de usarlas puede
presentar peligro de descarga eléctrica para el operador. Nunca esterilice el
desfibrilador en autoclaves con gas. Debe consultarse el manual del operador
respecto a las instrucciones para la esterilizacion de palas, mangos y electrodos
internos.
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