PROTOCOLO DE
CARDIOVERSION ELECTRICA
TRANSTORACICA.

INTRODUCCION

La cardioversion eléctricase emplea para revertir taquiarritmias supravaenaies
con inestabilidad hemodinamica asociada o resegentratamiento farmacoloégico.

La cardioversion farmacoldgica es menos efectiva gua cardioversion eléctrica
pero esta ultima requiere sedacion o anestesianasegue la farmacolédgica no.

No hay evidencia que el riesgo de tromboembolismoELCV difiere entre ambos
tipos de cardioversion permaneciendo las recomendaciones de anticoagulgaal
para ambos métodos.

EN QUE MOMENTO CARDIOVERTIR?

Hasta la fecha se tiene como paradigiauaiovertir lo mas pronto posible una
FA de reciente comienzppues por una parte se disminuye la probabilidad
de desarrollar trombos intracavitarios y por otra@isminuiria la probabilidad de
recaida por el remodelamiento eléctrico .

Existe un periodo de tiempo concreto que va desdprimeros minutos del inicio de
la FA hasta 24 a 48 Horas en que se producen uadgecambios electrofisioldégicos
en la estructura atrial a nivel intracelular daadopartida para el “remodelamiento
eléctrico atrial” en la FA.

MECANISMO DE LA CARDIOVERSION ELECTRICA

La cardioversion eléctrica libera una carga de engjia sincronizada con la
actividad intrinseca del corazén mediante la monitorizacion de la onda R del
electrocardiograma.

La monitorizacion del ritmo cardiaco debe efectuarse calerivacion por cables,
no placas,para evitar artefactos de movimiento que el diocde sincronizacion del
monitor/desfibrilador pudiera interpretar erroneate como complejo QRS.

CARDIOVERSION TRANSTORACICA

Se ha descrito como el método mas seguro y efisazhyan optimizado las estrategias
en cuanto a formas de onda de energia para inctangmexito de la cardioversion.



TECNICA DE CARDIOVERSION TRANSTORACICA

El éxito de la cardioversionen FA depende de la enfermedad cardiaca de baséy d
cantidad de energia suministrada al musculo atrial

La densidad de corrienteque llega efectivamente al miocardio es inversaenen
proporcional a lampedancia de los tejidosIMPEDANCIA TRANSTORACICA ) que
se interponen entre el musculo cardiaco y losmldos, detamafio y posicion de los
electrodos/palas y déa forma de ondade la energia.
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La posicion de los electrodos sobre la pared tor&a es determinante para lograr
una cardioversion efectiva.
Es mayor en posicion anteroposterior con una probalidad de 87 % frente a 76%.

En las mujeres se debe evitar posicionar la palalse el tejido mamario.

La probabilidad del éxito de cardioversion disminuy con una alta impedancia y
una baja energia.

La impedancia toracicatambiéndenominada interfase placa-pared toracica
depende :

del tamafio y composicion de los electrodos

delcontacto entre los electrodos y la pigl

delgel usadopara disminuir la impedancia y mejorar la condud#d,

de la distancia entre los electrodos

de lasuperficie corporal;

de lafase del ciclo respiratoriq ya que suministrando la descarga hacfaal de la
espiracidnaprovechando que hay menor cantidad de tejidogndmentre pared costal
y corazén

delnimero de cargas administraday deltiempo entre descargas .

ELECCION DE LA FORMA DE ONDA ELECTRICA PARA LA
CARDIOVERSION

El uso de desfibriladores de onda bifasica incremém la probabilidad de
cardioversion frente a los antiguos modelos monoféss y reducen los
requerimientos de energia en al menos un 25 a 45%

Otra ventaja de lodesfibriladores bifasicoses queajustan la cantidad de energia
liberada de acuerdo a la impedancia transtoracica



CANTIDAD DE ENERGIA Y MODO DE ADMINSTRACION

Se requieren unas buenas palas y monitorizar al pente para que muestren
claramente las ondas P y R a la horasaeronizar la descarga con el QRS .

Se prefieren descargas iniciales de mayor energgamenzando, si es monofasica con
200 Joules 400 J si es bifasicaAlgunos autores recomiendan 25 J para cardioverti
flutter atrial.

Sin embargo, algunos automesomiendan el uso de dosis de energia iniciales
mayores para reducir el nimero total de choques gsi reducir también dosis total
de energia liberada.

El tiempo entre dos descargas no debe ser inferiarun minuto; estas estrategias
reducen el riesgo de lesion miocardica.

Se recomienda que lpacientes con FA persistentse cardioviertan iniciando con una
descarga d200 J en onda bifasica.

EnFA de menos de 24 horade duracion se puedciar con 100 J en onda

bifasica.

Es posible la cardioversion no riesgosa en paesemie reciben digoxina si se emplea
poca energia ( < 50 Julios) en inestables, hipatendEAP o dolor toracico intenso.

La cardioversion sincronizada se realiza bajo sedagi® anestesia general para
evitar el dolor relacionado con el choque, se prefi medicaciones de corta accion que
producen sedacién consciente; cuando la recuperasipronta y hay una adecuada
anticoagulacion previa, el paciente puede ser dadita a las pocas horas .

EFICACIA
Un analisis multivariante muestra com@dictores de éxito

FA de duracidon menor de un afio,

didmetro auricular menor de 6 cm,

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo sigrea 40%,
edad menor de 65 afos,

presencia de flutter auricular ;

mientras que las presencia de crecimiento aaricehfermedad cardiaca estructural
de base , la presencia de enfermedad coronanialMalopatia mitral o pulmonar y la
cardiomegalia predicen fracaso de la cardioversion.

El pretratamiento con farmacos antiarritmicoscomo amiodarona, ibutilida, sotalol,
flecainida y propafenona aumenta la probabilidaded&ablecer el ritmo sinusal.



CARDIOVERSION EN SITUACIONES ESPECIALES

Mujeres embarazadas

La cardioversion eléctrica se puede realizar de fona segura en cualquier etapa de
la gestacion y esta recomendada en pacientes hemodinamicaimestables debido a
FA y siempre que el riesgo de la FA se considereaglo para la madre o para el feto.
Losrequerimientos energéticos en mujeres gestantsen losmismos que ermujeres

no gestantes

En los casos de mujeres embarazadas que tengaadiddi de cardioversion eléctrica
por ajustarse a lascomendaciones de la AHApuede ser practicada la cardioversion
ajustando la dosis de la energia de acuerfdesal de la pacientéentre5-10 Julios

por Kg de pesg.

Nifos

La principal recomendacion en la cardioversioniieshademas de osis de energia
ajustada al pesq 2 Julios/ Kg en el primer interdtbJulios/Kg en el segundo intento)
es el uso dpalas de menor tamafipen promedio 4-8 cm2.

Pacientes con Marcapasos implantados y Desfibrilades

El extremo detlectrodotiene que estal menosa 8 cm de la bateria del
marcapasosy se recomienda fgosicion anteroposteriordel extremo.
Lasdescargas bifasicas son preferiblgsorque requieren menos energia para la
terminacion de la FADespués de la cardioversigrel dispositivo debe ser
interrogado y evaluado para asegurar su buen funcionamiento.

COMPLICACIONES

Lascomplicaciones més frecuenteasociadas a la administracion de energia externa
en el térax son: embolismo con una incidencia d&’ P4 que se reduce mediante
adecuada anticoagulacién semanas previas adi@wersion.

(En los casos de disfuncion del nodo sinusal, smlol@ en pacientes ancianos con
cardiopatia estructural, puede ocurrir una paradesal prolongada sin un ritmo de
escape adecuado).

Por la despolarizacion de toda la masa musculargcderdo a la cronicidad de la
arritmia se pueden presentan0menos proarritmicoso manifestaciones de disfuncion
sinusal como ectopias, bradicardia, paradas FW\MQ sincronizacién inadecuada.



RECOMENDACIONES DE CARDIOVERSION ELECTRICA
ACC/AHA/ESC

Clase |

1. Cuando una respuesta ventricular rapida no nelkppidamente a medidas
farmacoldgicas para pacientes con isquemia migaash curso, hipotension
sintomética , angina, fallo cardiaco, se recomidadardioversion eléctrica directa
sincronizada con la onda R. (Nivel de evidencia C).

2. Lacardioversion eléctrica inmediataesta indicada en el curso de fibrilacion
auricular que evoluciona a taquicardia muy rapidan inestabilidad hemodinamica.
(Nivel de evidencia B).

2. Lacardioversion eléctrica esta recomendada en paciesd sin inestabilidad
hemodindmicg cuando los sintomas de fibrilacién auricular oo ®lerados por el
paciente. En caso de recaida temprana de FA dedpwasdioversion, un intento de
cardioversion puede se repetido seguido a la adtranion de antiarritmicos.

(Nivel de evidencia C).

Clase lla

1. La cardioversion eléctrica directa puede séeatrestaurar el ritmo sinusal como
parte de una estrategia de manejo a largo plapa@antes con FA.

(Nivel de evidencia B).

2. Las preferencias del paciente son una considereazonable en la seleccion de
repetidas cardioversiones (infrecuente) para elejoatte FA sintomatica o recurrente.
(Nivel de evidencia C).

Clase llI

1. Repeticiones frecuentes de cardioversion ebéctlirecta no son recomendadas para
pacientes quienes tienen relativamente cortos g@side ritmo sinusal entre recaidas de
FA después de multiples cardioversiones, a pesaardgia antiarritmica profilactica.
(Nivel de evidencia C).

2. La cardioversion esta contraindicada en paaesta intoxicacion digitalica o
hipopotasemia.
(Nivel de evidencia C).



Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda cardioversion eléctrica inmediata cuando la frecuencia ventricular rapida no

responde bien a las medidas farmacoldgicas en pacientes con FA e isquemia miocardica, C
hipotension sintomatica, angina o insuficiencia cardiaca

Se recomienda cardioversion eléctrica inmediata en pacientes con FA con preexcitacion cuando B
hay taquicardia rapida o inestabilidad hemodinamica

Se debe considerar cardioversion eléctrica electiva para iniciar una estrategia de manejo de lla B
control del ritmo a largo plazo en pacientes con FA

Se debe considerar pretratamiento con amiodarona, flecainida, propafenona, ibutilida o sotalol lla B
para aumentar el éxito de la cardioversion eléctrica y prevenir la recurrencia de FA

Se puede considerar repetir la cardioversion eléctrica en pacientes altamente sintomaticos iib C

refractarios a otros tratamientos

Se puede considerar pretratamiento con bloqueadores beta, diltiazem o verapamilo para el
control de la frecuencia, aunque es incierta la eficacia de estos farmacos para aumentar el éxito lib C
de la cardioversion eléctrica o prevenir la recurrencia de FA

La cardioversion eléctrica esta contraindicada en pacientes que presentan toxicidad por - C
digitalicos

FARMACOS FACILITADORES DE CARDIOVERSION ELECTRICA

En un intento por incrementar el éxito de la careision eléctrica en aquellos
pacientes con episodios mas prolongados de FAqoienes han fallado intentos
previos de cardioversion eléctrica se administradicamentos antiarritmicos que
hacen mas probable la consecucién de ritmo sinusal.

Se trata de una combinacién de medicamentos paemlodelacion atrial en conjunto
con antiarritmicos seguidos de la administraciéeriergia externa.

Se han usado amiodarona, propafenona en conjuntoetabloqueadores.

Se discute el beneficio de los inhibidores denlerea convertidota de angiotensina, los
ARA 11, las estatinas como farmacos coadyuvaetesl manejo de la FA'y
facilitadores de cardioversion .

(Ibutilide es mas efectivo cuando se administréragt@miento de cardioversion
eléctrica,

en un estudio utilizando ibutilide en pretratamieti¢ cadioversion eléctrica, el grupo
pretratado con ibutilide se cardiovirtié en el 1008ftra 72 % del grupo no
premedicado. El grupo restante de los pacientesurtbovertidos inicialmente se
convirtié satisfactoriamente a sinusal cuando tdiogersion fue repetida bajo efecto
de ibutilide.)



RECOMENDACIONES DE PRETRATAMIENTO

ACC/AHA/ESC

Clase lla

1. Pretratamiento con amiodarona, flecainida, liigti propafenona o sotalol
puede ser utilizado para incrementar el éxito deversion a sinusal en
cardioversion eléctrica y prevenir la recaida. @\e evidencia B).

2. En pacientes con recaida de FA posterior amazetsion farmacoldgica exitosa,
puede ser usada medicacion antiarritmica previarauavo intento de
cardioversion. (Nivel de evidencia C).

Clase b

1. Para pacientes con FA persistente, la adminiétrale betabloqueadores,
disopiramida, diltiazem, dofetilide, procainamidaerapamilo puede ser
considerada, aunque la eficacia de estos medicampata prevenir la recaida
de FA post cardioversion eléctrica es inciertav@Nde evidencia C).

2. Extrahospitalariamente, la administracion deingdentos antiarritmicos para
incrementar el éxito de la cardioversion eléctnmeede ser considerada en
pacientes sin enfermedad cardiaca estructurale{e evidencia C).

3. Extrahospitalariamente, la administracion deiosdentos antiarritmicos para
incrementar el éxito de la cardioversion eléctnmaede ser considerada en
pacientes con algunas formas de enfermedad cardia@aez el medicamento
ha sido utilizado con seguridad en el pacientevéNie evidencia C).

Pretratamiento en cardioversion de pacientes con fibrilaciéon atrial persistente:
Efectividad de varios antiarritmicos.

EFICACIA CONVERSION Y | SUPRESION RSFA Y | RECOM EVIDENCIA
PREVENCION MANTENIMIENTO
DE RIFA
PROBADA Amiodarona Todas en recomendacion I (excepto I B
ibutilide) + BB
Flecainida
Thutilide
Propafenona
Quinidina
Sotalol
INCIERTA Betabloqueadores Diltiazem 1Ib C
Diltiazem Dofetilide
Disopiramida Verapamilo

Dofetilide

Procainamida

Verapamilo

RIFA indica Recaida inmediata de FA, RSFA recaideduga, BB betabloqueador.
Todas excepto amiodarona y betabloqueadores sa debiar intrahospitalariamente.



FACTORES A TENER EN CUENTA ANTE LA DECISION
DE CARDIOVERTIR UNA FA

FACTORES A FAVOR :
-FA que produce sintomatologia grave o limitante é&ngor ,IC, sincope ,mala
tolerancia subjetiva)

-FA secundaria a enfermedad transitoria o corregit#
(hipertiroidismo, postcirugia , farmacos, fiebre ,sustancias de abuso...)

-Historia previa de FA paroxistica y no de persistete o permanente
-Primer episodio de FA

-Eleccién del paciente.

FACTORES EN CONTRA :
-Alta probabilidad de recurrencia precoz o tardia :
Duracién de la FA > 2 afios
> 2 CVE previas
Fracaso previo de > 2 farmacos antiarritmicopara mantener el ritmo sinusal
Recaida precoz de la FA (<1mes)tras la cardieksion
Valvulopatia mitral
Auricula izquierda severamente dilatada (>55mm

Mala tolerancia o elevado riesgo de proarritna con los farmacos disponibles
para el mantenimiento el ritmo sinusal



PROTOCOLO DE CARDIOVERSION ELECTRICA
EN URGENCIAS.

-El paciente debe ubicarse en el area de emeggeoi monitorizacion continua del
ECG, TA y pulsioximetria .

-Tras canalizacion de una via venosa y adecuadeamacion del paciente con
mascarilla alto flujo , se procede sskdaciéndel paciente:
Propofol1-2,5 mg/kg i.v. dMlidazolam5-15 mgr. i.v. cEtomidato0,15-0,3 mg/kg/iv.

-Monitorizacion del paciente con el monitor-desfédor utilizando los latiguillos rojo
amarillo y verde.

-Comprobacion del ritmo en la pantalla del monitor.

-Colocar el selector de descarga en la posicidiuties requeridos para la
cardioversion yomprobar que estamos en modo sincronizado (SYNC).

-Se emplazan las palas con abundante gel conduatemente adheridas a la piel y
comprobando ehdicador luminoso de contacto situado en el asa depala de
Esterndn.

-Colocacion de las palas (preferiblemente parethesrodos) en configuracion antero-
posterior y otra en la espalda , entre el angst@pular y la columna ya que se abarca
mejor el campo eléctrico del corazon y se reduaapeedancia de la pared toracica.
-Comprobar el adecuado sensado de la onda R ya sghw en la fibrilacion
ventricular, los choques se liberaran siempre simzados con el QRS.

-Pulsar el boton de carga situado epdéa de APEXcon el pulgar derechogsperar

la sefal acustica de “ carga completa”.

-Avisar al personal sanitario que se va a procadardescarga eléctrica para la
cardioversion indicando que no permanezcan en ctonfigico con el paciente.
-Presionar simultaneamente los pulsadores de apaltes con los pulgares de cada
mano Yy mantener la presion sobre ambos a lareedpda descarga sincronizada (en
ocasiones puede durar unos segundos) intentando ¢@ncidir la descarga con la fase
espiratoria del paciente .

-Comprobar en la pantalla del monitor el ritmo wlascarga manteniendo las palas
sobre el paciente .

-En elcaso de fracaso en el primer choquese deben suministrar al menos otro
choque con la maxima energia y se deberia plaateaenos otro choque con una
posicion diferente de palas .

-Respetar el tiempo minimo de 1 minuto entre cada dearga.

-En general para lagritmias por reentrada (taquicardias supraventriculares
TSV,ventriculares TV y flutter) los requerimientos de energia son menores y puede
comenzarse co’0-75 Julios bifasicog100 Julios monofasicos .

-En lasarritmias fibrilatorias ( fibrilacién auricular FA y ventricular FV) debe
comenzarse corl50- 200 Julios bifasicod 300-360 Julios monofasicos .

- Se deb@dministrar heparina sodica iv o heparina de bajo pso molecular HBPM
subcutanea antes de la cardioversion.
-Tras la cardioversion , se debe mantener al p@creonitorizado al menos 2 horas.



UBICACION DEL PACIENTE Y MEDIDAS A TOMAR
PARA LA REALIZACION DE UNA CARDIOVERSION
ELECTRICA TRANSTORACICA EN URGENCIAS

« Monitorizacion del paciente en Box de Paradas ( HEA&Gy Sa02)
- Via venosa
» Tratamiento de enfermedad de base

A) INESTABILIDAD HEMQDINAMICA ATRIBUIBLE A LA
FIBRILACION AURICULAR (*):

Cardioversion eléctrica inmediata

SedacionPropofol1-2,5 mg/kg i.v. o
Midazolam5-15 mgr. i.v. 0
Etomidato0,15-0,3 mg/kg/iv

Choque sincronizado Bifasico 200 J.

Monofasico 360 J. Si persiste otros 2 de 360.

(*) - Descenso sintomatico de la presion arterigPA) por debajo de 90/50 mmHg,
la cual se suele asociar a disfuncidn organica:

angina grave-IAM

o insuficiencia cardiaca grave

o compromiso de la perfusion periférica

o deterioro de la funcion renal con oligoanuria

[0}

[0}

o

disminucién del nivel de conciencia
acidosis lactica
« Otras situaciones que conlleven riesgo vital in@tedi
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PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLIA
SISTEMICA EN LA FA

* Tras cardioversion urgente

Se presenta un 1-7% accidentes tromboembdlicansitoagulacion previa. Incluso
los pacientes que no presentan trombos en la surktuierda pueden sufrir un evento
embadlico tras la cardioversion. Por ello si el paté no estaba anticoagulasio

iniciara el tratamiento anticoagulante con HBPMtras la cardioversion y posterior
ACO 4 semanas.

* En la FA persistente-cronica

Riesgo alto:Anticoagulacion oralINR 2-3

o >75a.

o HTA mal controlada

o AIT, ACV, embolismo periférico

o Valvulopatia reumatica, prolapso mitral, calcifidacdel anillo valvular
mitral

o IC o disfuncién ventricular en ecocardiografia G4%)

o DM

o Cirugia Cardiaca (>48 h.)

o 2 factores de riesgo medio

Riesgo medio:Anticoagulacion oralINR 2-3 oAntiagregacion(AAS 100
mg./dia o clopidogrel 75 mg/dia)

o Entre 65-75 afios sin factores de riesgo

o Cardiopatia Isquémica (SEC-SEMES)

o Si <75 afos y riesgo hemorragico INR 1,6-2,5

Riesgo bajo: Antiagregacion/ o no tratamientdAAS 100 mg./dia o clopidogrel 75
mg/dia)

o <65 afos sin factores de riesgo.

* Tras cardioversion espontanea

Los pacientes que presenten una cardioversion gspaa ritmo sinusal deben ser
manejados siguiendo las mismas pautas indicadadgeardioversion eléctrica o
farmacoldgica.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS
DE LA ANTICOAGULACION

No existe acuerdo unanime:

« Antecedentes de ictus hemorragico

- Hemorragia grave en los ultimos 6 megs8lseraciones de la hemostasia
« Complicaciones con tratamientos anticoagulantedgse

« Alcoholismao Crisis convulsivas mal controladas

« Hemorragia interna secundaria a traumatismo rexient

« Cirugia durante el mes previtdepatopatia cronica

« Hipertensién arterial mal controlad@mbaraze Lactancia

« Esperanza de vida inferior a 6 medesmencia

« Cumplimiento terapéutico o seguimiento previsibletaaleficientes

- Caidas frecuente3ratamiento con antiinflamatorios no esteroideos






