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Resumen

La cardioversión eléctrica electiva (CEE) es un procedimiento relativamente frecuente, pero no
por ello exento de riesgos y complicaciones. Por consiguiente debe estar protocolizado y consensuado
por el equipo médico y de enfermería..

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el procedimiento y revisar las complicaciones.
Se ha realizado un estudio retrospectivo de 31 casos ingresados en la Unidad Coronaria duran-

te los años 1999-2000 mediante la revisión de historias clínicas  y llamadas telefónicas posterio-
res al alta. Las variables del estudio fueron: demográficas, diagnósticas, acceso venoso, selección
de energía, alteraciones electrocardiográficas, hemodinámicas, procedencia del enfermo y tiempo
de estancia, entre otras. Método estadístico utilizado: SPSS.

Hemos destacado los siguientes datos, varones 84%; mujeres 16,3%; con una media de edad
de 58,6 años; diagnóstico fibrilación auricular 61%; anestésico propofol 71%; vía venosa periférica
71%; Selección de energía más utilizada 200 julios en el  64%; conversión de la arritmia 71%;
alteraciones electrocardiográficas y hemodinámicas en el 9,68%; procedencia ambulatoria 71%; y
la estancia media fue de 3 horas y 44 minutos, entre otros resultados

Las conclusiones  a las que se llegaron fueron que el 71% de los pacientes  eran ambulatorios,
la CEE en la mayoría de los casos tuvo una estancia media de  tres horas y cuarenta y cuatro
minutos, escasas complicaciones (9,68%) y óptimos resultados .
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Electric ambulatory cardioversion

The eletric elective cardioversion (EEC) is a relatively frequent procedure, but it doesn’t mean that it
lacks risks and complications. Therefore, it must be protocolised and both the medical and infirmery
bodies must reach a consensus on it.

The ultimate goal of our research was to evaluate the procedure and revise any possible complications.
A retrospective research has been carried out on 31 cases that were hospitalised in the Coronary

Unit during 1999-2000 through the revision of their medical histories and phone calls after leaving hospital.
The following were the variables in the research: demography, diagnosis, venal access, energy selection,
electrocardiographic alterations, hemodynamic,  patient’s origin and time of stay in hospital, among
others. Statistical method used: SPSS:

We have highlighted the following data: male 84%; females 16,3%; with an average age of 58,6
years old; auricular fibrillation diagnosis 61%; propofol anesthetic 71%; peripheric venal tract 71%;
Selection of most highly used energy: 200 jules in 64%; conversion of arrythmia: 71%;
electrocardiographic and hemodynamic alterations in 9,68%; ambulatory origin 71%; average stay: three
hours and 44 minutes, among other results.

The conclusions reached were that 71% of patients were ambulatory; EEC had an average stay of
three hours and forty-four minutes in most cases, little complications (9,68%) and optimum results.

Key words: cardioversion, ambulatory, arrythmia, defibrillation
(Rev. Enferm. Cardiol. 2001; 24:27-30)

Cardioversión Eléctrica Ambulatoria
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Introducción

La cardioversión eléctrica electiva o
sincronizada consiste en la aplicación de una
descarga de corriente continua en el tórax
del paciente para interrumpir una actividad
eléctrica organizada pero anormal (aleteo
auricular, fibrilación auricular, taquicardia
supraventricular, taquicardia ventricular)
(1).En pacientes hemodinamicamente esta-
bles, la cardioversión normalmente se progra-
ma como procedimiento electivo, incluyendo
anestesia general. La Unidad Coronaria (UC)
es la ubicación apropiada para la realiza-
ción de una cardioversión (2) debido a la
inmediata disponibilidad de los recursos ne-
cesarios incluyendo enfermeras especializa-
das, médico anestesista, cardiólogo,
equipamiento y drogas; aunque hoy en día
no tienen la exclusividad, realizandose el
procedimiento de manera habitual en Unida-
des de Corta Estancia y en los Servicios de
Urgencias, con excelentes resultados. Este ar-
tículo pretende evaluar el procedimiento y el
tiempo de estancia media que pasan los
pacientes en la unidad así como las posibles
complicaciones que se derivan de este.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio  retrospectivo
de las historias clínicas  de pacientes, que
durante el periodo de Enero de 1999 a
Diciembre del 2000 han sido sometidos a un
procedimiento de cardioversión o
desfibrilación eléctrica electiva en la U.C del
Hospital U.M.Valdecilla.

Revisamos 47 casos, de los que 31 cum-
plían los requisitos para ser objeto de este
estudio, esta premisa fue no estar hospitali-
zado previamente, es decir ingresaban
ambulatoriamente, unos programados desde
la consulta de cardiología y otros  por ur-
gencias. De estos, 16 casos se desestimaron
por no cumplir este criterio exigido.

Posterior al procedimiento se había
contactado por vía telefónica con estos, para
saber si les había ocasionado alguna com-
plicación esta técnica, como  alteraciones en
la piel o algún otro problema.

Las variables recogidas fueron: demográ-

ficas, diagnósticas, acceso venoso, selección
de energía, conversión de la arritmia, alte-
raciones hemodinámicas, anestésico utiliza-
do, otros controles (Ecg, pulsioximetria y
oxigenoterapia), procedencia del enfermo,
complicaciones posteriores y tiempo de es-
tancia.

En el análisis de los datos se  utilizó el
programa estadístico SPSS 6.0 para
Windows.

Resultados

El estudio se ha realizado sobre 31 pa-
cientes, 26 varones y 5 mujeres con una
media de edad de 58,65 años, este dato
sostiene como en otros estudios(3) que de-
terminadas arritmias son más frecuentes a
edades más avanzadas y que es más común
en hombres que en mujeres(3). Los diagnós-
ticos de los pacientes ingresados en la UC
y los porcentajes correspondientes a cada
uno de ellos fueron (graf 1):

En primer lugar la fibrilación auricular (FA)
con un 61,30% que según la bibliografía
consultada coincide con el tipo de arritmia
más frecuente en los últimos años, aumentan-
do la prevalencia en forma tan notoria que
se la ha denominado FA epidémica (3,4),
seguida de Flúter auricular (4) en un
22,58%; en tercer  lugar  la taquicardia
supraventricular (TSV) dentro de estas, las
taquicardias de la unión constituyen más del
90% de todas las TSV, mientras que las
taquicardias auriculares representan menos
del 10% y la taquicardia ventricular (TV)
6,45% (5); y en último lugar FA de alta res-
puesta en el Síndrome de Wolff- Parkinson-
White con un 3,22%(WPW), la incidencia
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calculada de esta complicación es de 1 por
100 pacientes año (4).

La procedencia de los pacientes ha sido pre-
ferentemente ambulatoria, el 71%  frente  al
29%, que ingresan por urgencias.

El tiempo medio de estancia ha sido 224
minutos. El alta al domicilio se ha dado en el
90,32% de los ingresos.

La conversión a ritmo sinusal  se ha produci-
do en el 70,97% de los pacientes, no siendo
efectivo el procedimiento en  el 25,8% de los
casos. En otros estudios consultados, comproba-
mos que el porcentaje de efectividad fue lige-
ramente mayor en comparación con nuestro
estudio(7).

Se ha registrado electrocardiograma (ECG)
en el 41,94% antes y después del procedimien-
to,  en   el 29,03% posterior a la cardioversión,
y en  el 16,13% ( 5 casos) únicamente al in-
greso, coincidiendo que en estos 5 casos, 4 no
habían revertido a ritmo sinusal. Así mismo no
hay constancia de registro electrocardiográfico
en las gráficas de enfermería en  el 12,9%

En cuanto al número de descargas se admi-
nistró: una descarga eléctrica en el 45,16%, dos
descargas en  el 38,71% y tres descargas en
el 7,68%, no registrándose en el 6,45% de los
casos(graf 4). Aunque la corriente continua ha
demostrado ser más segura y se usa de forma
universal en los desfibriladores, no está exenta
de efectos adversos, tales como daño celular,
alteraciones en la función cardiaca y muerte (8).

Por otra parte, no  se han encontrado alte-
raciones hemodinámicas y eléctricas en el
74,19% de los casos posteriores a la CEE, en
cambio en el 9,68 si se han encontrado com-
plicaciones relacionados con la hemodinámica
( hipotensión, bradicardia). En otros estudios
consultados también destaca la escasa aparición
de efectos adversos relacionados con cambios
hemodinámicos(9).

Los registros de oxigenoterapia no constan en
el 67,74% en cambio están registradas las
saturaciones de oxígeno (SATO2) con buenos
resultados en el 64,52%.

En la bibliografía consultada siempre deben
administrarse suplementos de oxigeno sea cual
sea la profundidad de la sedación, pues el
paciente puede caer con facilidad e inadverti-
damente desde un estado de sedación superfi-
cial a uno profundo con hipoventilación, obstruc-
ción respiratoria, apnea y hasta paro
cardiorrespiratorio por absorción lenta o tardía
de los fármacos administrados, falta de estímu-
lo externo o diferente respuesta individual, difí-
cil de prever. En cualquier paciente sedado, es
obligado como mínimo el control contínuo de
la función ventilatoria con pulsioximetría y vigi-
lancia del ritmo respiratorio, siendo deseable el
control de la presión arterial y ritmo cardíaco
por ECG (imprescindible en los casos de seda-
ción profunda o anestesia general). El que un
paciente mantenga la  consciencia o sea fácil-
mente despertable, no garantiza la preservación
de los reflejos protectores ni implica que no pue-
da estar hipóxico o hipercápnico (10).

Los agentes de inducción  anestésica utiliza-
dos en nuestra unidad  para la realización de
la cardioversión ha sido propofol 1%, en el
70,97%, el opiáceo conocido como cloruro
mórfico más hipnominate se ha utilizado en el
6,45, y con el mismo porcentaje el midazolan.
No constando  en los registros el anestésico
utilizado en el 12,9% de los casos. (graf 4)

Sabemos que el paso de la corriente eléctri-
ca a través del tórax, ocasiona un dolor que
es proporcional a la potencia de la descarga,
y de ella dependerá la necesidad de anestesia.
El objetivo es proporcionar un periodo corto de
hipnosis para el periodo de descarga eléctri-
ca. En ocasiones es necesario repetir el tra-
tamiento, por lo que hay que asegurar que
el paciente sigue en el plano anestésico
adecuado (9,10, 11).

Numerosos estudios  demuestran que cual-
quiera  de  estos  agentes pueden ser utiliza-
dos de forma segura si se administran en la
dosis y concentración adecuada (12,13).

En cuanto al  acceso más utilizados  para la
administración de fármacos  han sido las vías
periféricas en un 70,97%. Según otros estudios
consultados esta ha sido la vía de elección. (14).

Las quemaduras cutáneas con frecuencia son
limitadas, con un grado variable de daño en
los tejidos. Nosotros para saber si nuestros
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pacientes presentaron problemas en la piel rea-
lizamos una serie de encuestas, previa llama-
da telefónica.

De las entrevistas telefónicas realizadas a 28

pacientes, 7 no contestaron a nuestras pregun-
tas por cambio de su domicilio; de los restantes
obtuvimos los datos siguientes: el 42,9% no tu-
vieron alteraciones en la piel, el 33,3% presen-
taron estas alteraciones entre el primer y quinto
día posterior a la cardioversión y en el 23% de
los casos estas alteraciones se mantuvieron más
de 5 días, por lo que tuvieron que acudir al
Centro de Salud para curar la herida.

 Esta valoración fue exclusivamente relatada
por los pacientes, que según su descripción fue:
“mancha roja“ (58,4%) “mancha negra “
(33,3%), y verruga (8,3%). Ninguno verbalizó
dolor, ni otros síntomas. El 41,7% de los pa-
cientes se aplicaron pomada (Furacín,
Silvederma) el 8,3%  povidona yodada, y el
50% no se aplicó nada.

Teniendo en cuenta las complicaciones en piel
consultamos con el Servicio de Dermatología

que aconseja de manera preventiva administrar
a los pacientes cremas o geles del tipo de
Diprogenta y AloeVera, tras la cardioversión.

Conclusiones

Un elevado porcentaje de pacientes ingresan
en la UC ambulatoriamente ( 71%); siendo es-
casos los pacientes que proceden de urgencias
(22,6%).

Sobre la conversión de la arritmia, se produ-
ce en un 71% y sin existir relación alguna con
la intensidad de la energía y el número de des-
cargas/choques.

Cabe destacar las escasas complicaciones
hemodinámicas y electrocardiográficas.

En cuanto a las complicaciones en la piel
después del procedimiento fueron del 33%. De-
tectadas éstas hay que prevenir en lo posible las
lesiones cutáneas ocasionadas por este procedi-
miento. La actualización y revisión del procedi-
miento, por un lado, ha subsanado la falta de
registros de enfermería y por otro ha permitido
que el proceso sea más rápido y escalonado.

Resumiendo, podemos afirmar que la CEE es
un procedimiento que precisa de personal espe-
cializado, que  la estancia media fue corta (224
minutos) en comparación con otros estudios simi-
lares, que en lo posible se deberá tener en cuenta
las alteraciones en piel, y que ha resultado ser
un método terapéutico efectivo y seguro para
el tratamiento de las arritmias cardiacas.
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