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Uso de desfibrilador automático externo en 
ambiente prehospitalario peruano: mejorando la 
respuesta a emergencias en Latinoamérica

Uso de desfibrilador automático externo no ambiente pré-hospitalar 
peruano: melhorando a resposta a emergências na América Latina

Use of automated external defibrillator in Peruvian out-of-hospital 
environment: improving emergency response in Latin America

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares están aumentando su prevalencia y junto 
con ellas las tasas de mortalidad por eventos súbitos. En Estados Unidos y Eu-
ropa se calculan entre 250000 y 450000 muertes por arresto cardiaco al año,(1,2) 
esta es la manifestación más común y letal de enfermedad cardiaca,(1) siendo la 
mayoría de estos eventos en personas que se encuentran fuera de un hospital, 
que se conoce como “out-hospital cardiac arrest” (OHCA). 

En nuestro país no se tienen datos sobre mortalidad por arresto cardiaco, 
pero las enfermedades cardiovasculares son la segunda causa de muerte en 
el Perú,(3) lo cual nos hace suponer que probablemente el arresto cardiaco 
sea un evento súbito importante y que debe ser considerada en nuestra so-
ciedad como un problema de salud pública. Actualmente en Perú es poca 
la conciencia acerca de este problema en la población general, la mayoría 
de personas no saben cómo atender un evento súbito de arresto cardia-
co y menos aun usar un desfibrilador externo automático (DEA), siendo 
este de vital importancia,(4) junto a una buena resucitación cardiopulmonar 
(RCP)(5) para el mejoramiento de sobrevida, tanto intrahospitalario como 
extrahospitalario. 

No existe una política consistente de salud para mejorar nuestro sistema de 
atención a emergencias para el paciente extra hospitalario. Aun cuando estas 
medidas preventivas han demostrado un beneficio de costo efectividad.(6)

Por estas consideraciones es importante presentar el caso, como uno de los 
primeros reportados y con registro de eventos en Perú sobre desfibrilación tem-
prana con un DEA en un establecimiento público. 
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RESUMEN

El presente reporte de caso, relata la 
atencion prehospitalaria de un pacien-
te con factores de riesgo atendido en el 
area prehospitalaria al sufrir arresto car-
diaco y presentar fibrilacion ventricular. 
El paciente fue atendido bajo estandares 
de Soporte Basico Vital y Soporte Car-
diovascular Avanzado Vital, se aplico 
un Desfibrilador Automatizado Externo 
(DEA) con resultado favorable y exito 

al recuperar al paciente de su condicion 
de compromiso de vida. Este es el pri-
mer reporte documentado con resultado 
favorable en el pais, en el area prehos-
pitalaria y refuerza la conveniencia de 
adoptar politicas de Acceso Publico a la 
Desfibrilacion Temprana.
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CASO CLÍNICO

A las 19:02 del 19 de agosto del 2008 estando en un 
establecimiento público, un paciente de 81 años inició con 
dolor torácico, mareos, sudoración, inestabilidad, sensación 
de disnea en reposo que aumentó progresivamente hasta pre-
sentar de forma brusca disminución del nivel de conciencia, 
quedando inconsciente en el lugar. Luego de 2 minutos fue 
atendido por el personal paramédico del establecimiento, 
diagnosticando: arresto cardiopulmonar e iniciando trata-
miento inmediato: RCP básico con compresiones y venti-
laciones boca - boca mientras otra persona activo el sistema 
de emergencia. Luego de aproximadamente 4 a 5 minutos 
del inicio del RCP llegó el personal médico y paramédico de 
soporte básico de vida (BLS) en ambulancia utilizando para 
el manejo del caso un DEA bifásico (ZOLL, AED PRO), 
colocando los parches en primera instancia, al análisis del 
ritmo se demostró: fibrilación ventricular (Figura 1), tratán-
dola con 120 joules y continuando con compresiones, obte-
niendo como respuesta luego de un minuto y 30 segundos 
ritmo sinusal con adecuados pulsos centrales y periféricos.

Durante el traslado a clínica más cercana, que demo-
ró 10 minutos aproximadamente, se permeabilizo una vía 
periférica, indicándose 200 cc de suero fisiológico en bolo, 
ventilación asistida con bolsa mascara a fracción inspirada 
de O2 (FiO2) 100%; traslado de aproximadamente cinco 
minutos sin inconvenientes.

Las funciones vitales post desfibrilación y manejo del 
arresto fueron: frecuencia cardiaca entre 95 y 100 latidos 
por minuto, frecuencia respiratoria 16 ventilaciones por mi-
nuto, presión arterial 90/60 mmHg, saturación parcial de 
oxigeno: 97%, temperatura: 36.5ºC, score de Glasgow 6.

Durante su hospitalización se realizaron los siguientes 
exámenes: troponina t en 0.198 ng/ml, electrocardiogra-
ma (EKG) al ingreso donde se encuentra onda T negati-
va en DI, DII, AvR y AvL, segmento ST elevado (STE) 
en V1 V2 V3, y segmento ST no elevado (STNE) en V5 
V6. Por lo que se diagnostica infarto de miocardio agudo 
(IMA): sindrome coronario agudo (SICA) STE anterior, 
síndrome de postresucitación, falla renal aguda vs crónica 
reagudizada, falla respiratoria. Dos días luego de ingresar a 
emergencia se le realizó una cine angiografía coronaria, en 
el mismo hospital, donde se encontró ateromatosis coro-
naria severa con oclusiones al 60 y 70% en la arteria coro-
naria derecha, 90% y 70% en la arteria coronaria descen-
dente anterior y oclusión al 100% en la arteria circunfleja. 
No se realizó trombolisis, ni intervención quirúrgica para 
colocación de stent.

Posterior a la hospitalización el paciente fue dado de alta 
con tratamiento pertinente y atención medica ambulatoria.

Figura 1. Registro de desfibrilación por desfibrilador externo 
automático (DEA) 

DISCUSIÓN

El acceso a una intervención temprana, reduce la 
mortalidad de los pacientes que sufren un evento car-
diaco.(7,8) Es por esto que ya en la mayoría de países 
del mundo se tiene conciencia acerca del uso de los 
desfibriladores automáticos públicos (PAD), lo cual ha 
aumentado la supervivencia de los pacientes con arres-
to cardiaco en estos.(9) Existen establecimientos públi-
cos, edificios residenciales así como los comerciales que 
cuentan con estos equipos, el 13% de los establecimien-
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tos de trabajo y el 11.6% de los establecimientos públi-
cos y predios residenciales han usado el PAD al menos 
una vez en el último año.(10) Haciendo una predicción a 
10 años se estima que entre el 90 a 100 % de los esta-
blecimientos públicos podrían llegar a usarlo al menos 
una vez.(10) 

El objetivo de este articulo es difundir en nuestro 
país y el resto de Latinoamérica, la necesidad de amino-
rar los tiempos de respuesta para este tipo de eventos, 
así como el inicio de políticas que implementen el ac-
ceso publico a la desfibrilación en los establecimientos 
de acceso general, lo cual debería ir de la mano con un 
entrenamiento adecuado para la población general, no 
solo en el personal de salud, para así mejorar la atención 
de estos pacientes.(7,10-12)

En nuestro país hace solo 10 años que se han in-
troducido, de manera importante, los conceptos sobre 
la Cadena de Supervivencia, postulados por “American 
Heart Association” (AHA), junto con sus cursos bá-
sicos y avanzados, en personal relacionado a la salud, 
ya que no solo es importante el saber usar un DEA 
sino el combinarlo con los otros componentes de la  
RCP.(4,5) Así pues en los últimos años han incrementado 
el número de personas en este rubro con conocimien-
tos adecuados para proporcionar una buena atención, 
todo esto ha sido gracias al esfuerzo de un pequeño 
grupo de personas dedicadas a difundir los conceptos 
de reanimación en el Perú. Es importante recalcar que 
las personas comprometidas con este Reporte de Caso 
han sido entrenadas bajo estándares de los cursos BLS 
y ACLS (Soporte Básico Vital y Soporte Cardiovascular 
Avanzado de Vida) /AHA 2005.

Es importante recalcar que el tiempo de respuesta 
en este caso no representa lo que normalmente ocurre 
en Perú, donde estos pueden variar según el sitio don-
de uno esté ubicado. Solo como referencia en Lima – 
metropolitana (ciudad capital), el tiempo de respuesta 
de los diferentes sistemas de emergencia es de 5-19 
minutos.

No se realizó ninguna intervención quirúrgica ni 
trombolisis de emergencia debido a la poca capacidad 
logística del hospital, tratamientos altamente reco-
mendados para un caso como este con elevación del 
segmento ST,(13,14) además el paciente no contaba con 
los recursos económicos para realizar alguna de estas 
intervenciones de manera posterior. Esto demuestra 
un manejo limitado en el ámbito hospitalario para 
este caso, un punto que no profundizaremos en este 
artículo, pero que nos pareció importante mencionar 
por ser un hecho triste pero común en países en vías 

de desarrollo. 
Nos gustaría tomar este caso como un refuerzo po-

sitivo al trabajo de estas personas dedicadas a este tema 
y poder generar en otras, relacionadas con la salud pú-
blica en Perú y Latinoamérica, conciencia del proble-
ma y así darle la importancia que se merece. Creemos 
importante desarrollar políticas de acceso público a la 
desfibrilación (APD) y establecer registros utilizando el 
reporte Utstein.

Aun nos queda mucho camino por recorrer en este 
tema, sobre todo en Latinoamérica y mucho más en 
el Perú, y debemos trabajar todos juntos para poder 
mejorar la salud de las personas, mejorando nuestros 
sistemas de respuesta a emergencias y equipando los es-
tablecimientos públicos con un DEA que sea accesible a 
cualquier persona con entrenamiento adecuado.

RESUMO

Este relato de caso reporta o atendimento pré-hospitalar 
de um paciente com fatores de risco atendido pelos serviços 
pré-hospitalares ao ser acometido por uma parada cardíaca 
e apresentar fibrilação ventricular. O paciente foi atendido 
seguindo os padrões de suporte básico de vida e suporte car-
diovascular avançado. Um desfibrilador automático externo 
(DAE) foi aplicado com resultados favoráveis e o paciente 
recuperou-se de seu quadro de perigo de vida com sucesso. 
Este é o primeiro relato documentado com resultados favorá-
veis no Peru, na área de atendimento pré-hospitalar e enfatiza 
a necessidade de serem adotadas políticas de acesso público à 
desfibrilação precoce.

Descritores: Desfibriladores; Ressuscitação cardiopulmo-
nar/métodos; Serviços médicos de emergência; Relatos de casos

ABSTRACT 

This case report relates out-of-hospital care to a patient 
with risk factors treated in the out-of-hospital services af-
ter cardiac arrest and ventricular fibrillation. The patient was 
treated according to the standards of basic life support and 
advanced cardiovascular life support; by applying an auto-
mated external defibrillator (AED) with favorable outcome 
and successful recovery of the patient from his risk of life 
condition. This is the first documented report with a favora-
ble outcome in Peru, in out-of-hospital services and stresses 
the desirability of adopting policies for public access to early 
defibrillation. 

Keywords: Defibrillator; Cardiopulmonary resuscitation/
methods; Emergency medical services; Case reports 
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