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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La desfibrilación pública ha potenciado la difusión y el uso de los desfibriladores

externos automáticos (DEA) de manera exponencial, pero se carece de datos recientes sobre su uso en

nuestro medio. Se realizó un análisis descriptivo del funcionamiento de los DEA desde el despliegue de

un programa de desfibrilación pública.

Métodos: Análisis retrospectivo de los trazados electrocardiográficos registrados y del funcionamiento

de los desfibriladores, en el marco de un programa de desfibrilación pública en la provincia de Girona,

desde su inicio en junio de 2011 hasta junio de 2015.

Resultados: De 231 activaciones, se dispuso de información completa en 188, entre dispositivos móviles

(82%) y fijos (18%). La asistolia fue el ritmo más prevalente (42%), mientras que un 23% de los ritmos

fueron fibrilación ventricular. La especificidad de los dispositivos identificando ritmos desfibrilables fue

del 100%, pero hubo 8 falsos negativos (sensibilidad del 83%). En el caso de los 47 ritmos desfibrilables, la

tasa de recuperación de la circulación espontánea fue del 49% (23 casos). No hubo ningún accidente

relacionado con el uso del dispositivo.

Conclusiones: Casi la mitad de los ritmos registrados fueron asistolias. Los DEA analizados presentaron

excelentes seguridad y especificidad, con una sensibilidad moderada. El DEA trató con éxito a la mitad de

los pacientes que presentaron ritmo desfibrilable.
�C 2017 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: In recent years, public access defibrillation programs have exponentially

increased the availability of automatic external defibrillators (AED) in public spaces but there are no data

on their performance in our setting. We conducted a descriptive analysis of the performance of AED since

the launch of a public defibrillation program in our region.

Methods: A retrospective analysis was conducted of electrocardiographic tracings and the performance

of AED in a public defibrillation program from June 2011 to June 2015 in the province of Girona, Spain.

Results: There were 231 AED activations. Full information was available on 188 activations, of which 82%

corresponded to mobile devices and 18% to permanent devices. Asystole was the most prevalent rhythm

(42%), while ventricular fibrillation accounted for 23%. The specificity of the device in identifying a

shockable rhythm was 100%, but there were 8 false negatives (sensitivity 83%). There were 47 shockable

rhythms, with a spontaneous circulation recovery rate of 49% (23 cases). There were no accidents related

to the use of the device.
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INTRODUCCIÓN

Las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCEH) son un

problema de salud pública, tanto por su frecuencia (la incidencia

estimada en España está entre 24.000 y 50.000 casos anuales)1

como por la alta tasa de mortalidad y secuelas2,3.

En los casos en que la PCEH es causada por una fibrilación

ventricular (FV) o una taquicardia ventricular (TV) sin pulso, la

desfibrilación eléctrica precoz es el único tratamiento eficaz, y su

precocidad es el factor que más contribuye a la supervivencia de los

pacientes4–6. Los desfibriladores externos automáticos (DEA) son

capaces de identificar y tratar las arritmias ventriculares y se han

demostrado seguros y efectivos incluso en manos de personal no

entrenado7–9. Este hecho ha permitido llevar a cabo programas de

desfibrilación pública situando en lugares estratégicos los DEA para

que la población general los utilice en caso de parada cardiaca8,10–13.

Los DEA utilizan algoritmos programados y verificados por el

fabricante para clasificar el ritmo cardiaco y aplicar la terapia o no;

no obstante, estos algoritmos pueden fallar en presencia de

artefactos relacionados con las maniobras de reanimación cardio-

pulmonar (RCP), por la mala posición de los electrodos auto-

adhesivos de lectura o cuando los patrones preestablecidos no son

capaces de discriminar el ritmo cardiaco14,15. Hay escasa informa-

ción acerca del funcionamiento de estos dispositivos en condiciones

reales, y cuando se ha analizado, en algunos casos se han detectado

errores significativos en la lectura o el tratamiento de los ritmos16,17.

Por otro lado, la proporción de ritmos desfibrilables en el

conjunto de PCEH es variable según las series y podrı́a estar

disminuyendo por causas como un mejor tratamiento de la

enfermedad coronaria y la generalización del uso de los

desfibriladores implantables18,19.

El objetivo de este estudio es realizar un análisis descriptivo de

los ritmos registrados en las PCEH, ası́ como del funcionamiento de

los DEA desde el despliegue de un programa de desfibrilación

pública.

MÉTODOS

Pacientes

Se incluyeron de manera prospectiva todas las activaciones de

los DEA del programa Girona Territori Cardioprotegit desde junio de

2011 hasta junio de 2015.

Este programa es una iniciativa de desfibrilación pública

promovida por la Diputación de Girona (Dipsalut) e iniciada en

2011, que se pudo desarrollar después de un cambio en la

legislación autonómica para permitir que cualquier persona pueda

utilizar un DEA en caso de emergencia. Aunque la población

general no recibió formación en RCP, se realizó una campaña de

sensibilización con eventos públicos a los que asistieron más de

10.000 personas, ası́ como cursos especı́ficos en los institutos a más

de 4.000 estudiantes.

Se distribuyeron 747 DEA según criterio poblacional (1 por cada

1.000 habitantes), situados en la vı́as públicas (577 DEA fijos) o

como parte del equipamiento de policı́a, bomberos y ambulancias

básicas (170 DEA móviles). Dichos profesionales recibieron un

curso oficial para su uso20. La ubicación de los dispositivos fijos

puede consultarse en la página web del proyecto Girona Territori

Cardioprotegit21.

Los DEA distribuidos por el programa son del modelo

PowerHeart AED G3 9300 fabricado por Cardiac Science (Bothell,

Washington, Estados Unidos) autorizados para su utilización en

Europa por el Medical Device Safety Service. Este modelo dispensa

una energı́a que se adapta a la impedancia del paciente y aumenta

en las sucesivas desfibrilaciones, comenzando con 126-260 J y

continuando con descargas entre 170 y 351 J.

De todos los trazados electrocardiográficos procedentes de los

DEA, se excluyeron los que no eran realmente PCEH o tenı́an

información incompleta o ininteligible.

Información procedente de los desfibriladores externos auto-
máticos

Los registros extraı́dos de los DEA se guardaron en formato PDF

y consignan información sobre el momento de apertura del

dispositivo, el tiempo de lectura e interpretación del ritmo cardiaco

y el número de terapias administradas, además de los trazados

electrocardiográficos. De cada actuación se registró además el tipo

de DEA utilizado (móvil o fijo) y se obtuvo información respecto al

estado vital del paciente tras las maniobras de RCP. Se realizó un

análisis descriptivo retrospectivo de los datos recogidos.

Para el análisis descriptivo de las arritmias causantes de las

paradas cardiacas y el estudio de la precisión diagnóstica de los

algoritmos, se consideró el primer ritmo registrado por el DEA. Para

el análisis de la eficacia de la terapia del dispositivo se tuvo en

cuenta el total de arritmias registradas.

Definiciones

Se clasificó el ritmo cardiaco de los trazados electrocardio-

gráficos obtenidos de los DEA activados y utilizados según el

documento de consenso de la American Heart Association14. De esta

forma, se consideraron desfibrilables la TV, la FV de onda gruesa

(> 200 mV) y la FV de onda fina (� 200 mV) y no desfibrilables, el

ritmo sinusal, los bloqueos auriculoventriculares, la fibrilación

auricular y otros ritmos supraventriculares. Se consideró que un

choque del DEA era efectivo si logró terminar con el ritmo

desfibrilable, independientemente del ritmo final.

El tipo de activación del DEA se clasificó en 3 categorı́as:

a) correcta, paciente con pérdida de conciencia brusca que no

respondı́a a órdenes y se iniciaron maniobras de RCP básica;

b) intermedia, paciente con pérdida de conciencia que se recuperó

rápidamente, por lo que no fue preciso iniciar maniobras de RCP, o

paciente que no llegó a perder el conocimiento, pero impresionó de

Conclusions: Nearly half of the recorded rhythms were asystole. The AED analyzed showed excellent

safety and specificity, with moderate sensitivity. Half the patients with a shockable rhythm were

successfully treated by the AED.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
�C 2017 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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DEA: desfibrilador externo automático

FV: fibrilación ventricular

PCEH: parada cardiaca extrahospitalaria

RCP: reanimación cardiopulmonar

TV: taquicardia ventricular
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gravedad a los posibles reanimadores, y c) incorrecta, cuando hubo

usos incı́vicos.

Se evaluó indirectamente la realización de maniobras de RCP

según las ondas que esta origina en el trazado electrocardiográfico. De

modo similar que en estudios previos22, se consideró que se

realizaron maniobras de reanimación si aparecı́an este tipo de ondas

y que la reanimación fue de calidad si se cumplı́an las siguientes

caracterı́sticas: a) se ajustaron a las instrucciones del DEA, y b) se

mantuvieron constantes y a una frecuencia > 50 ondas/min.

Análisis estadı́stico

Para el estudio de sensibilidad y especificidad de los algoritmos

de detección de arritmias de los DEA, se utilizó como patrón de

referencia la lectura de los trazados electrocardiográficos por

4 cardiólogos de manera independiente. Los casos en que hubo

desacuerdo se analizaron conjuntamente hasta llegar a un

consenso. Las variables continuas se expresan como media �

desviación estándar y las categóricas, en valor absoluto y porcentaje.

La comparación de las variables cualitativas se realizó mediante la

prueba de la x
2 y las cuantitativas, mediante la prueba de la t de

Student. Se consideró significativo un valor de p bilateral < 0,05.

RESULTADOS

Activaciones de los desfibriladores externos automáticos
públicos

Desde el inicio del Proyecto Girona Territori Cardioprotegit en

junio de 2011 hasta junio de 2015, se produjo un total de

231 activaciones de los DEA. En 176 casos (76%) intervino un DEA

móvil y en 55 (24%), uno fijo.

De estas 231 activaciones, 210 (91%) fueron un uso correcto;

14 casos (6%), usos intermedios y 7 (3%), usos incorrectos. En los

21 casos de usos incorrectos e intermedios, no se obtuvieron

trazados electrocardiográficos. De los 210 casos clasificados como

usos correctos, en 20 no se dispuso de registro electrocardiográfico

y en 2 de ellos el trazado fue ininteligible. De este modo, se dispuso

para el análisis de 188 activaciones (el 81,4% del total), de las cuales

154 proceden de DEA móviles (82%) y 34, de DEA fijos (18%).

Análisis de las arritmias registradas

Los ritmos encontrados en las PCEH se representan en la

figura 1. El ritmo más frecuentemente registrado por los DEA fue

la asistolia, en 80 pacientes (42,5%). La FV se presentó en 43 casos

(22,8%), de los que 35 fueron FV de onda gruesa (18,6%) y 8,

fibrilaciones ventriculares de onda fina (4,2%).

El resto de los trazados en orden de frecuencia fueron: ritmo

sinusal (28 casos; 14,9%), bloqueos auriculoventriculares de

segundo y tercer grado (22; 11,7%), fibrilación auricular (6;

3,2%), bradicardia sinusal (5; 2,6%) y TV (4; 2,1%). Los ritmos

desfibrilables supusieron el 25% de todos los trazados.

Evaluación del funcionamiento de los desfibriladores externos
automáticos

De todas las activaciones analizadas, el DEA interpretó como un

primer ritmo desfibrilable 39 trazados (20,7%). No se identificó

ningún falso positivo. En la figura 2 se muestra un trazado de ritmo

desfibrilable con desfibrilación efectiva.

El dispositivo interpretó como no desfibrilables 149 trazados

(79,2%). Se identificaron 8 falsos negativos (4 FV finas y 4 FV

gruesas) (figura 3).

Con base en estos datos, se calculó una sensibilidad de los

algoritmos de los DEA para la detección de ritmos desfibrilables del

82,9%, con una especificidad del 100%. La sensibilidad para la

detección de los diferentes tipos de arritmias desfibrilables fue del

89% para la FV de onda gruesa, el 33% para la FV de onda fina y el

100% para la TV.

El tiempo que empleó el DEA para la lectura del ritmo fue 7 � 2 s,

aunque fue mucho más rápida la de los ritmos desfibrilables (4 �

1 frente a 8 � 1,8 s; p < 0,001).

En los 39 casos en que el DEA interpretó el primer ritmo como

desfibrilable, se indicó la realización de terapia. Se administraron

en total 98 choques, con una media de 2,4 (1-11) choques por

paciente. En el 85,4% de los choques administrados el dispositivo

consiguió revertir la arritmia.

Comparación entre desfibriladores externos automáticos
móviles y fijos

La comparación entre el tiempo de uso, el porcentaje de ritmos

desfibrilables, el número de descargas, el número de descargas

efectivas, la realización de maniobras y la tasa de recuperación de

la circulación espontánea entre los dispositivos fijos y móviles se

resumen en la tabla. No se encontraron diferencias estadı́stica-

mente significativas entre un sistema y otro en ninguno de los

apartados mencionados, a excepción del número de descargas, que

fue significativamente mayor en el caso de los dispositivos móviles

(2,63 frente a 1,75; p = 0,019). Hubo una mayor tasa de

recuperación de la circulación espontánea en el caso de los

dispositivos fijos, aunque esta diferencia no alcanzó la significación

estadı́stica (el 29,4 frente al 23,4%; p = 0,459).

Maniobras de reanimación cardiopulmonar y recuperación
de la circulación espontánea

Con base en el análisis de las ondas producidas en los trazados

por las maniobras de RCP (figura 4), se interpretó que estas se

Ritmos registrados

5 (3%)

35 (19%)

8 (4%)

FV gruesa FV fina TV Asistolia

Ritmo sinusal BAV FA BS

4 (2%)

80 (42%)

28 (15%)

22 (12%)

6 (3%)

Figura 1. Distribución de los ritmos cardiacos registrados. Las cifras se refieren

a número y porcentaje sobre el total. BAV: bloqueo auriculoventricular; BS:

bradicardia sinusal; FA: fibrilación auricular; FV fina: fibrilación ventricular de

onda fina (� 200 mV); FV gruesa: fibrilación ventricular de onda gruesa

(> 200 mV); TV: taquicardia ventricular.
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realizaron en 152 casos (80,1%), pero solo en 79 (51,9%) cumplieron

los criterios preestablecidos de RCP de calidad. No hubo diferencias

en la realización de maniobras (el 79 frente al 81%; p = 0,8) ni en la

calidad de estas (el 45 frente al 42%; p = 0,7) entre los dispositivos

fijos y los móviles.

Se dispuso de datos sobre recuperación de la circulación

espontánea de 176 pacientes (94%) de los 188 analizados; 46

(26,1%) sobrevivieron a la reanimación. En el caso de los 47 ritmos

desfibrilables, la tasa de recuperación de la circulación espontánea

fue del 49% (23 casos), mientras que de los 129 no desfibrilables, la

tasa de recuperación de la circulación espontánea fue del 18%

(p < 0,001). No hubo ningún accidente relacionado con el uso del

dispositivo.

DISCUSIÓN

El presente trabajo es el primer estudio descriptivo sobre el

funcionamiento de los desfibriladores automáticos en el contexto

de un programa de desfibrilación pública que se realiza en nuestro

paı́s. Tres aspectos destacan particularmente de la información

obtenida: la baja proporción de ritmos desfibrilables, una

Figura 3. Ejemplos de falsos negativos. A: fibrilación ventricular fina y momento en que el desfibrilador desaconseja el uso de descarga. B: fibrilación ventricular

gruesa y momento en que el desfibrilador desaconseja el uso de descarga.

Figura 2. Ejemplo de ritmo desfibrilable con desfibrilación efectiva. Se aprecia tras la colocación de los electrodos, una fibrilación ventricular de onda gruesa,

seguida por una descarga efectiva que culmina en un ritmo ventricular muy aberrado. Se puede observar las fases de diagnóstico, carga y choque realizadas por el

dispositivo. RCP: reanimación cardiopulmonar.
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sensibilidad subóptima de los algoritmos de detección de los

dispositivos y el espacio para la mejora en la realización de las

maniobras de RCP.

En nuestro estudio, el análisis de los trazados electrocardio-

gráficos de los DEA mostró que el ritmo más frecuente fue la

asistolia (en un 42% de los casos), mientras que la FV se dio

solamente en el 22,7% de los casos, con una proporción de ritmos

desfibrilables del 24,8%. Estos datos concuerdan con el descenso

progresivo en la proporción de FV evidenciada en diferentes

registros procedentes de los sistemas de emergencias extrahospi-

talarias18. Ası́, por ejemplo, en el registro multicéntrico CARES de

40.274 pacientes, la proporción de asistolia fue del 45% y la de FV,

del 18%23.

Sin embargo, la proporción de ritmos desfibrilables de nuestra

serie contrasta con un reciente registro danés basado en trazados

obtenidos de los DEA, en el cual se observó una proporción de

ritmos desfibrilables del 55%24. Las caracterı́sticas logı́sticas del

programa Girona Territori Cardioprotegit podrı́an explicar las

diferencias.

Nuestro programa presenta una gran dispersión geográfica,

con una densidad de población aproximada de 128 habitantes/

km2 y 1 DEA/1.000 habitantes, a diferencia del registro danés,

con 663 habitantes/km2 y 1 DEA/800 habitantes. La dispersión

geográfica ha condicionado que el programa de la provincia de

Girona se basara fundamentalmente en dispositivos móviles,

de modo análogo a otras experiencias exitosas publicadas8,

a diferencia del registro mencionado, basado en dispositivos

fijos.

En este sentido, una mayor concentración poblacional en torno

al DEA podrı́a haber determinado una aplicación más precoz de los

dispositivos y la mayor proporción de ritmos desfibrilables

encontrada en el registro danés. Desafortunadamente, por la

naturaleza de ambos registros, no se dispone de información sobre

el tiempo entre la parada cardiorrespiratoria y la aplicación del

DEA, pero una tasa de recuperación de la circulación espontánea

del 91% en los ritmos desfibrilables del registro danés, comparada

con el 49% de nuestra serie, respalda la hipótesis de un mayor

tiempo entre la parada cardiorrespiratoria y el uso del DEA en el

programa Girona Territori Cardioprotegit, probablemente condicio-

nado por la geografı́a. En un registro taiwanés de PCEH con análisis

de trazados de DEA en el que sı́ se dispuso del tiempo entre la

parada cardiorrespiratoria y la aplicación del dispositivo y en el que

este fue largo (9 min), la proporción de ritmos desfibrilables fue del

12,6% y la proporción de recuperación de la circulación espontánea

de estos pacientes, del 20%25. El tiempo entre la parada y la

aplicación del dispositivo de 2,4 � 3,6 min registrado en un reciente

registro japonés26, en el que se incluyeron solo ritmos desfibrilables,

condicionó una tasa de recuperación de la circulación espontánea del

49,6%, similar a la descrita en el presente trabajo.

En segundo lugar, en nuestra serie los algoritmos de detección

de los dispositivos se han demostrado muy especı́ficos para los

ritmos desfibrilables, hecho que los hace muy seguros, pues no se

ha registrado ningún caso de choque inapropiado. Sin embargo, su

sensibilidad es moderada en general (83%), más alta en el caso de la

FV gruesa y la TV, del 89 y el 100% respectivamente, pero solo del

Tabla

Análisis comparativos de tiempo, ritmo y eficacia entre desfibrilador auto-

mático externo fijo y móvil

DEA fijo (n = 34) DEA móvil (n = 154)

Ritmos desfibrilables 8 (23,5) 39 (25,3)

Descargas* (n) 1,75 � 1,38 2,63 � 2,07

Descargas efectivas (n) 0,88 � 0,64 1,19 � 1,2

Realizada RCP 27 (79) 125 (81)

RCP con criterios de calidad 15 (45) 64 (42)

ROSC 10 (29,4) 36 (23,4)

DEA: desfibrilador automático externo; RCP: reanimación cardiopulmonar;

ROSC: recuperación de la circulación espontánea (return of spontaneous circulation).
* No hubo diferencias estadı́sticamente significativas en ninguna de las

comparaciones entre dispositivo fijo y móvil, salvo en el número de descargas

(p = 0,019).

Figura 4. Ondas en los trazados creadas por el masaje cardiaco. Las flechas muestran las ondas registradas en el trazado que se deben a la realización de maniobras

de RCP. Se aprecian 2 ciclos de 30 compresiones y 1 pausa, presumiblemente para las ventilaciones siguiendo el estándar 30:2. RCP: reanimación cardiopulmonar.
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33% en el caso de la FV fina. Este problema de sensibilidad ya habı́a

sido descrito. Macdonald et al.16 en 2001 analizaron 3.448 trazados

de DEA, y observaron una sensibilidad para la detección de FV

gruesa del 91,8% y para la de FV fina del 67,3%, con una

especificidad del 99,9%.

En el caso de los DEA utilizados en el presente estudio, el DEA

clasifica de asistolia y no tributarias de terapia las ondas con voltaje

pico-pico � 0,08 mV27. El voltaje del trazado está influido por la

complexión del paciente, la presencia de vello o sudor, la precisión

en la colocación de los parches, etc. A pesar de que la sensibilidad

de los algoritmos del presente estudio está en los niveles

recomendados por la American Heart Association14, dadas las

consecuencias de no tratar un ritmo desfibrilable, creemos que

deberı́an optimizarse los algoritmos para aumentar la sensibilidad

de la FV fina o plantear la aplicación de una descarga en caso de que

el dispositivo identifique una asistolia.

Por último, a pesar de que la metodologı́a para la evaluación de

la realización de maniobras de RCP es indirecta, cabe hacer

hincapié en que, en concordancia con estudios recientes, el uso del

DEA en la RCP incrementa sustancialmente la realización de

maniobras por testigos. Lejos todavı́a del 99,4% de realización

de maniobras en el grupo de desfibrilación pública del registro

japonés26, el 80,1% obtenido en el presente trabajo es sustancial-

mente mayor que el 29% publicado en un reciente registro

multicéntrico de paradas, casi en su totalidad presenciadas,

atendidas en unidades de cuidados crı́ticos cardiológicos catala-

nas2. Se debe dirigir esfuerzos en instruir a la población para

aumentar la realización de maniobras de RCP por los testigos, ya

que tienen un impacto demostrado en la supervivencia28.

Limitaciones

La principal limitación de nuestro trabajo es que se basa

únicamente en los registros electrocardiográficos y los tiempos

registrados por el desfibrilador, pero se desconocen otras variables

fundamentales en el estudio del papel de los DEA en el tratamiento

de las PCEH, tales como la mortalidad a medio y largo plazo o la

presencia de secuelas neurológicas. Tampoco se conoce el tiempo

transcurrido entre la parada y la aplicación del DEA ni se dispone de

datos de las PCEH de la provincia de Girona en las que no se activó

un dispositivo incluido en el programa Girona Territori Cardio-

protegit. Por otro lado, la información sobre las maniobras de RCP se

obtuvo de manera indirecta a través de las ondas registradas en el

trazado electrocardiográfico, por lo que su interpretación debe ser

cautelosa.

CONCLUSIONES

El análisis de los trazados de los DEA del proyecto ‘‘Girona

Teritori Cardioprotegit’’ mostró que casi la mitad de los ritmos

registrados fueron asistolias. Los DEA analizados presentaron

excelentes seguridad y especificidad, con una sensibilidad

mejorable. El DEA trató con éxito a la mitad de los pacientes

que presentaron ritmos desfibrilables. Se deberı́a concentrar

esfuerzos en las mejoras tecnológicas de los algoritmos de

detección.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.
?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– Se ha demostrado que la generalización del uso de los

desfibriladores automáticos o semiautomáticos exter-

nos mejora el pronóstico de la PCEH, hecho que ha

acelerado la implantación de programas de desfibrila-

ción pública.

– Por otro lado, hay evidencia de que el porcentaje de

ritmos desfibrilables está disminuyendo, lo que podrı́a

restar eficacia a esta estrategia. Además, algunos

estudios señalan que los errores de interpretación de

los dispositivos podrı́an tener un impacto pronóstico,

por lo que se recomienda auditar periódicamente la

eficacia de los desfibriladores.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– El programa Girona Territori Cardioprotegit es pionero en

la desfibrilación pública en España. El presente estudio

aporta los primeros datos en nuestro paı́s sobre usos,

seguridad, eficacia y tipologı́a de las arritmias en el

contexto de la PCEH, en el marco de un programa de

desfibrilación pública.

– Este trabajo, además, confirma los hallazgos previos

sobre la disminución de los ritmos desfibrilables y sobre

la sensibilidad subóptima de los DEA en la detección de

FV fina.
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