CARDIOVERSION

M Montserrat Seoane Bello. 5 )

13.1 Introduccion

La cardioversiéon es una técnica ampliamente difundida para restaurar el ritmo
sinusal, debido a su eficacia y seguridad tomando las precauciones necesarias. Sin
embargo, no esta exenta de complicaciones, que justifican una adecuada preparacion
del personal de enfermeria que va a tomar parte en su ejecucion.

El objetivo de este capitulo, es dar a conocer a los profesionales de enfermeria,
las particularidades de esta técnica habitual en nuestro trabajo diario.

En lineas generales, la cardioversién es un método utilizado para revertir un
ritmo cardiaco anormal y rapido, a ritmo sinusal (RS). En funcién del mecanismo
utilizado para llevarla a cabo, se pueden establecer dos tipos de cardioversion:

= (Cardioversion farmacologica (GVE): con medicamentos antiarritmicos.

= (Cardioversion eléctrica (CVE): mediante una descarga eléctrica.

Cardioversion farmacoldgica

La CVF es el tratamiento de primera eleccion en algunas arritmias. En ocasio-
nes, los farmacos antiarritmicos pueden restablecer por si solos el ritmo sinusal, sin
necesidad de realizar una CVE.
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Cardioversion eléctrica

Segun la forma de aplicacién de la descarga eléctrica podemos diferenciar:

CVE interna o intracardiaca. La electricidad se suministra de forma
directa en el corazén. Este tipo de cardioversion se puede realizar de dife-
rentes formas:

* A través de un dispositivo implantado para el tratamiento de arritmias

(DAI).
*  Durante una cirugia cardiaca.
*  Mediante un estudio electrofisiologico (EEF).

Actualmente, gracias a la alta eficacia de los desfibriladores bifésicos, la
utilizacion de la GVE interna ha disminuido notablemente, con excepcion
de los pacientes portadores de DAL

CVE externa o transtoracica (CVE). La corriente eléctrica es adminis-
trada a través de la pared del torax, por medio de palas o electrodos adhe-
sivos (parches). Hoy en dia, es el método estandar de CVE, por lo tanto, en
el que nos centraremos a lo largo de este capitulo.

13.2 Indicaciones y contraindicaciones

13.2.1. Indicaciones

De forma urgente. Cuando existe un ritmo que amenaza la vida del paciente,
produciendo inestabilidad hemodinamica.

Si ademads, la frecuencia ventricular que acompana a la arritmia a cardiovertir
es superior a 150 latidos por minuto, la American Heart Association (AHA) re-
comienda la cardioversiéon inmediata en:

Taquicardia supraventricular mal tolerada por el paciente. Esta arritmia
cuando es bien tolerada revierte frecuentemente con maniobras vagales.
Si la arritmia es mal tolerada y se acompana de signos de deterioro hemo-
dinamico, se debe interrumpir mediante la administraciéon de adenosina
intravenosa (CVF de eleccion) o bien mediante CVE!

Taquicardia ventricular con pulso que provoque deterioro hemodinamico.

Fibrilacion auricular con frecuencia ventricular rapida e irregular que cause
trastorno hemodinamico.

De forma programada o electiva. La CVE puede demorarse en el tiem-
po si no existe compromiso vital. La finalidad es restaurar el RS y mejorar la
funcion cardiaca. La CVE programada es un procedimiento seguro y efectivo

y >
para restaurar el ritmo sinusal en pacientes preparados adecuadamente®. Las
arritmias mas frecuentemente tratadas son:
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e Flutter auricular persistente (el tratamiento de eleccion seria la ablacion).

*  Iibrlaciéon auricular (FA): la CVE permite la reversion a ritmo sinusal con
una frecuencia superior a la de los farmacos antiarritmicos aislados o com-
binados. Se realiza en pacientes con I'A persistente sintomaticos o bien con
FA de reciente aparicion para acelerar el paso a ritmo sinusal.

El procedimiento de la CVE es igual, tanto st se realiza de forma urgente como
de forma programada.

13.2.2. Contraindicaciones

= Taquicardias de inicio y fin espontaneos, que no produzcan inestabilidad hemo-
dinamica.

= FA con multiples recurrencias tras varias cardioversiones, a pesar de tratamien-
tos farmacolégicos profilacticos.

= FA crénica de mas de 2 anos de evolucion.

=  Presencia de intoxicacion digitalica (puesto que la arritmia puede degenerar en
asistolia o taquicardia ventricular).

= Desequilibrio electrolitico (contraindicacion relativa). Presencia de hipopotase-
mia (por el riesgo de inducir arritmias).

13.3 Aspectos técnicos y progresos

13.3.1. Mecanismo de actuacion

La cardioversion sigue el mismo
principio que la desfibrilacién, sélo que
el aparato (figura 1) incorpora el anali-
sis del ritmo del paciente e identifica el
complejo QRS del electrocardiograma,
principalmente la onda R.

= (Consiste en la aplicacion de
una descarga de corriente eléc-
trica continua en el torax del
paciente, de muy alta energia
y breve duracion, con la fina-
lidad de interrumpir una acti-
vidad eléctrica anormal. Esta
descarga se administra de for-
ma SINCRONIZADA con
la onda R (durante la sisto-
le). El objetivo es evitar que la Figura 1. Desfibrilador.
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descarga coincida con la repolarizacion ventricular (onda T) que puede
causar una Fibrilacion o Taquicardia ventricular.

= No se debe confundir la CVE con la DESFIBRILACION, que consiste
en el paso de una corriente eléctrica continua NO SINCRONIZADA con
ninguna onda del ECG, ya que no existe un ritmo organizado.

13.3.2. CVE electiva ambulatoria en la FA. Consideraciones especiales

Una de las técnicas que se realiza con mayor frecuencia en el laboratorio de electro-
fisiologia es la CVE electiva ambulatoria en pacientes con FA persistente. La evidencia
cientifica actual avala la CVE ambulatoria en la FA como una técnica segura y eficaz’.

Se puede realizar de " TROMBOPROFILAXISEN LAFA ™|
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pacientes hemodinamica-
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subyacente. Es preciso rea-
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durante al menos 3 hOraS Heparina no fraccionada iv
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to, antes que el pac1ente

abandone el hospital®.
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El riesgo de accidente / \

ACO di
cerebro vascular (ACV) por  semanas.

embolismo es muy similar
en la FA y el flutter; por lo |

FIN
ue la tromboprofilaxis se B e ¢ACOa largo
4 semanas
plazo indicada? -
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aplica igual en ambos casos.
Para reducir este ries-
go, es obligatoria la anti- CVE
coagulacion adecuada 3 ~ Factores de iesgo de ACY
- Riesgo de recurrencia de FA
semanas antes de una CVE SRS ambe

programada (en la FA de
mas de 48 horas o de du-
racion desconocida). Poste-
riormente, el tratamiento debe continuarse durante un minimo de 4 semanas, debido al
riesgo de tromboembolia tras el procedimiento (figura 2). En pacientes con factores de
riesgo de ACV o recurrencia de FA, el tratamiento con anticoagulante debe continuarse
durante toda la vida (independientemente que mantenga aparentemente el RS).

Figura 2. Tromboprofilaxis en la FA.

La realizacién de un ecocardiograma transesofagico (ETE) puede descartar la
existencia de trombos intracardiacos, siendo til en aquellos casos en los que existe
dificultad para conseguir adecuados niveles de anticoagulacion o se desconoce si se ha
conseguido.
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13.3.3. Eficacia de la CVE en la FA

La probabilidad de éxito de la CVE es variable y oscila entre el 67-94 %. Exis-
ten una serie de factores que modifican estas probabilidades de éxito. Estos factores
pueden resumirse en factores derivados de la técnica e individuales de cada individuo
a tratar.

1. Factores derivados de la técnica

La aplicacion de una técnica correcta aumenta el porcentaje de éxito de la

CVE.
1.1 Segun los electrodos (posicion, tamano y material).

= Posicion: Actualmente se utilizan dos posiciones para la colocacion
de los electrodos: anterolateral/anteroposterior (figura 3).

Falley

Figura 3. Posicion parches de desfibrilacion.

Algunos estudios avalan la posiciéon anteroposterior como mas
efectiva en la FA. Sin embargo, la mayoria han sido incapaces de
demostrar una ventaja clara, por lo que se admiten ambas posicio-
nes. Otros estudios, sugieren que usando un desfibrilador bifasico’,
no tendria tanta relevancia la posiciéon de los electrodos respecto a
la eficacia de la GVE. En algunos pacientes, puede ser efectiva solo
una de las posiciones. Si las descargas iniciales no son capaces de
revertir la arritmia, los electrodos deben ser recolocados en la po-
sicién alternativa, para repetir el intento de CVE®. En las mujeres
se deben evitar colocar los parches/palas sobre el tejido mamario.

®* Tamaio: El tamafo 6ptimo de los electrodos es de 8 a 12 cm.
=  Material: Palas/clectrodos autoadhesivos.

En las tltimas guias del ERC 2010, se recomienda la utilizacién
de electrodos autoadhesivos frente a las palas, reportan mayores
ventajas practicas y son descritas como mas seguras y eficaces. La
AHA senala que en los desfibriladores bifasicos, ambas alternati-
vas son validas. Sin embargo, en ¢l caso de la CVE de la FA con
desfibrilador monofasico, recomienda el uso de los parches sobre
las palas’.
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1.2 Forma de onda de energia utilizada: Bifisica / Monofasica.

Se recomienda el uso de desfibriladores externos bifasicos en

la CVE electiva de la FA, ofrecen un mayor porcentaje de éxito tras la
ol

primera descarga, menores requerimientos energéticos y, por lo tanto,

menor riesgo y severidad en las quemaduras cutaneas.

1.3 Cantidad de energia suministrada: Dependera de la arritmia a
tratar y del tipo de onda de energia empleada (figura 4).

ARRITMIA MONOFASICO BIFASICO

FA 200 120 a 150
FLUTTER/ TPSV 100 70-120
TV CON PULSO 200 120-150

Figura 4. Energias iniciales recomendadas.

Segun las recomendaciones del ERC 2010, con un desfibrilador bifa-
sico en la FA se recomienda una energia inicial de 120 a 150 Julios. St
tras la primera descarga la arritmia no revierte, se ira aumentando la
energia de forma progresiva.

1.4 Voltaje de los condensadores.
2. Factores individuales de cada individuo a tratar

2.1 Impedancia transtoracica: Resistencia al paso de la corriente que
ofrece el torax.

La densidad de corriente que llega efectivamente al miocardio, es in-
versamente proporcional a la impedancia de los tejidos que se inter-
ponen entre el musculo cardiaco y los electrodos. La probabilidad de
éxito de la CVE disminuye con una alta impedancia y una baja energia
(impedancia media: 70-80 ohmios en adultos). La impedancia toracica
es variable en funcién de:

* Tamafio y composicion de los electrodos.
=  Contacto entre los electrodos y la piel.

= Presion de los electrodos contra el cuerpo: en caso de utilizar palas,
hay que aplicarlas fuertemente contra el torax.

= Rasurado de vello: el vello empobrece el contacto de los electrodos
con la piel y posibilita que quede aire atrapado, favoreciendo la
formacion de arcos voltaicos y quemaduras.

= Las palas sin gel, aumentan la impedancia y por lo tanto, reducen
las probabilidades de éxito, ademas de producir quemaduras im-
portantes. Un exceso de gel, puede extenderse entre las palas favo-
reciendo la formacién de arcos voltaicos. En su lugar, se deben uti-
lizar placas desechables de gel con las palas metalicas tradicionales
o bien electrodos autoadhesivos que llevan el gel incorporado.
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= Distancia entre los electrodos.
= Superficie corporal: a mayor superficie corporal mayor impedancia.

= TFase del ciclo respiratorio. s recomendable suministrar la descar-
ga al final de la espiracién, ya que hay menor cantidad de tejido
pulmonar entre la pared costal y corazoén y por lo tanto, menor
impedancia.

=  Numero de descargas administradas y tiempo entre ellas.

2.2 Estado clinico general del paciente: Enfermedad cardiaca de
base, presencia de cardiopatia estructural, etc.

2.3 Tipo de Arritmia.

2.4 Duracion de la arritmia: La duraciéon es un predictor adverso de
la eficacia, aunque en la practica diaria no se manejan periodos largos
de tiempo, el porcentaje de éxito es del 90 % cuando la IA lleva ins-
taurada menos de 1 ano, respecto a un 50% cuando ha estado presente
durante mas de 5 afios.

13.3.4. A tener en cuenta

=  En pacientes portadores de marcapasos permanentes o DAI, la descarga eléc-
trica puede dafar el generador, el sistema de conduccion o el tejido miocardico
causando una disfuncion del dispositivo. El extremo del electrodo tiene que es-
tar, al menos, a 8-12 cm del generador del marcapasos o DAI y se recomienda
la posicion anteroposterior. La primera descarga debe realizarse con la minima
cantidad de energia recomendada (dependera de la arritmia a tratar). Las des-
cargas bifasicas son preferibles porque requieren menor energia. En los pacien-
tes portadores de DAI es recomendable ademas la desactivacion de las terapias
antes de la descarga, siempre que se pueda. Después de la CVE, los dispositivos
deben ser interrogados y evaluados para asegurar su buen funcionamiento*.

= Los parches transdérmicos pueden empobrecer el contacto con la superficie cu-
tanea, favoreciendo la formacioén de arcos voltaicos y quemaduras, si colocamos
el electrodo o la pala encima del parche durante la descarga. Se recomienda
retirarlos y limpiar bien la piel antes de aplicarla®.

=  Antiarritmicos: se suelen pautar firmacos antiarritmicos 24-48 horas antes del
procedimiento para evitar la recurrencia precoz de la FA, pudiendo llegar a res-
tablecer por si solos el RS. Estos firmacos pueden aumentar las probabilidades
de éxito de la CVE y reducir la energia necesaria.

Recursos Materiales y humanos

= Recursos humanos: 2 enfermeros/as, 1 cardidlogo, 1 auxiliar de enfermeria.

= Recursos materiales:
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1. Material para monitorizacion del paciente.

Destibrilador (de elecciéon bifasico), con pulsioximetro, tensiometro y
registro electrocardiografico de 12 derivaciones.

Palas autoadhesivas desechables/ palas tradicionales.

Electrodos con gel para registro del ECG.

2. Farmacos y material para administracion 1. V:

Equipo para canalizacién de via intravenosa.
Farmacos: Variable segtin protocolo de la unidad:

o Sedantes (Benzodiacepinas): Midazolam (accién ultra corta, vida
media<b horas, dosis: 0,1 mg/kg I.V). Diazepam (accion larga,
vida media>40 horas, dosis: 0,2-0,5 mg/kg I.V). Flumazenilo (an-
tagonista competitivo de las benzodiacepinas, dosis: 0,3 mg .V
¢/ 30 sg, hasta un maximo de 2 mg).

o Etomidato: Dosis 0,3 mg/Kg IV.
o Propofol: Dosis 0,5-1 mg/Kg en inyeccién lenta.

o  Analgésicos opiaceos: Morfina (dosis: 0,1-0,15 mg/kg 1.V). Fenta-
nilo (dosis: 0,05-0,1 mg IV (1-2 ml). Naloxona (antagonista puro,
dosis: 0,2-0, 4 mg L.V ¢/2-3 min. seguin respuesta).

Suero fisiologico al 0,9 % para mantener la permeabilidad de la via
venosa.

Crema para quemaduras (sulfadiazina de plata).

3. Carro de paradas, prestando especial atencion a :

Kit de intubacién (laringoscopio, tubo endotraqueal de varios calibres,
fiador, etc).

Bolsa balén autohinchable (Ambua®).
Canulas de Guedel de diferentes tamafos.
Toma de aspiracion (comprobacion de vacio, canulas para aspiracion, etc.).

Material para la administraciéon de oxigenoterapia: toma de oxigeno,
mascarilla con reservorio/mascarilla efecto ventury, gafas nasales.

13.4 Cuidados de enfermerla previos al procedimiento: informacion,
valoracion inicial y preparacion del paciente

= Recepcidn del paciente en la sala de espera.

= Valorar su nivel de conocimientos previos sobre el procedimiento, comprobando
su comprension acerca del mismo.



Cardioversion /199

* Fomentar que exprese sus dudas para intentar resolverlas. Todo esto contribuye
a mejorar su comprension sobre el procedimiento, favoreciendo:

e La disminucién de la ansiedad.
e Una relacion de confianza entre el profesional y el paciente.
*  Una mayor colaboracién por su parte.
= Comprobar que dispone de consentimiento informado firmado.
= Registrar las constantes vitales basales.

= (Confirmar la persistencia de la arritmia a tratar, mediante un registro del ECG
de 12 derivaciones, o bien con una tira de ritmo.

=  Analitica reciente, con bioquimica e INR (debe estar entre 2 y 3) y comprobar la
adecuada anticoagulacién en las semanas previas al procedimiento.

= Debe estar en ayunas, al menos 6 horas.
=  (Canalizar via venosa.

= Retirar las protesis (especial atencion a protesis dentales), maquillaje (esmalte de
ufas), asi como los objetos metalicos (joyas, relojes, etc.). Estos ultimos podrian
ocasionar quemaduras.

= Revision de posibles alergias (medicamentosas y a alimentos).

= Pesar al paciente para el calculo adecuado de las dosis farmacologicas.

13.5 Cuidados de enfermeria durante La cardioversion

La preparacion del paciente para CVE es facil de realizar, pero la practica de la
técnica debe llevarla a cabo un profesional formado y preparado adecuadamente, y
siempre con un médico presente.

Cuidados:
= (olocar al paciente en dectbito supino y desnudo de cintura para arriba.
= Explicarle que se va a dormir y sensaciones que pueda tener.

= Comprobar la permeabilidad del acceso venoso y mantener la via con una
perfusion de suero fisiologico al 0,9%.

= Monitorizar al paciente con el monitor-desfibrilador, seleccionando la deri-
vacion electrocardiografica que muestre la onda R de mayor amplitud (ma-
yor voltaje), que permita detectar correctamente al desfibrilador de forma
SINC (sincronizado).

= (Constatar la persistencia de la arritmia.

= Activar el modo SINC y comprobar que el monitor detecta correcta-
mente todos los latidos del paciente (flecha sobre el QRS). En caso de duda
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o ausencia de deteccién, cambiar la derivacion, y/o el voltaje o incluso,
cambiar la posicion de los electrodos cutaneos.

*  Registrar los signos vitales: TA, FC y saturaciéon de oxigeno durante todo
el procedimiento, es esencial la monitorizacién continua del paciente, para
detectar de forma precoz posibles complicaciones.

*  En pacientes portadores de MP o DAI tener en cuenta las recomendaciones
del apartado 13.3.4.

= (Colocar los electrodos autoadhesivos desechables conectados al desfibrila-
dor en cualquiera de las posiciones descritas anteriormente.

*  Administrar oxigeno con mascarilla al 50% unos segundos antes de sedarlo,
para aumentar la oxigenacion de la sangre.

= Bajar la cabecera de la cama y retirar la almohadilla, para favorecer las
maniobras de ventilacion.

= El choque externo es doloroso y desagradable, por lo que bajo indicacion
médica (o segtn el protocolo de la unidad) se iniciara la sedacion.

=  Antes de administrar la descarga:
*  Comprobar que el paciente esta perfectamente sedado.
*  Elegir la energia de descarga (segin arritmia a tratar).
* Revisar modo SINC SIEMPRE (dltima comprobacion).
»  Apretar el botén de carga.

* Avisar de la descarga y comprobar que el area alrededor del pa-
ciente esta despejada y que nadie esta en contacto con €l.

* Interrumpir la administracion de oxigeno momentaneamente durante
el choque, alejandolo al menos un metro del pecho del paciente.

= Administrar la descarga con la energia seleccionada (apretando el botén en el
monitor o simultaneamente en ambas palas), en caso de usar palas presionar-
las fuertemente sobre el torax y si es posible, realizarla durante la espiracion.

= Trasla administraciéon de la descarga: comprobar el ritmo del paciente.

*  Sila arritmia persiste, se repite a maxima energia, hasta un maximo de tres
descargas, separadas por un tiempo de 2-3 minutos.

13.5.1 Posibles complicaciones

La tasa de complicaciones es inferior al 5%. La mayoria de las complicaciones
son autolimitadas, como por ejemplo, cambios transitorios en el ECG (segmento ST
y cambios en la onda T) o relativamente benignas (quemaduras superficiales). Sin
embargo, pueden existir complicaciones graves que amenacen la vida del paciente
tales como: arritmias (especialmente en casos de intoxicacion digitalica, hipopotase-
mia o sincronizacion inadecuada), bradicardias extremas, tromboembolismos, ede-
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ma pulmonar, necrosis miocardica y riesgos propios de la sedacién/anestesia (hipo-
tension, hipoxemia, etc.).

La incidencia de tromboembolismo varia, pero existe un minimo riesgo (menos
del 1%) de producir embolia a pesar de tomar todas las precauciones pertinentes®.

Tras una CVE es frecuente la apariciéon de quemaduras cutaneas (20-25%). Su
aparicion se relaciona con una técnica inadecuada’. El riesgo de quemaduras es me-
nor con el uso de desfibriladores bifasicos y palas geladas'. El uso profilactico de una
crema de esteroides o itbuprofeno topico previo a la CVE, puede reducir la severidad
y la incidencia de las quemaduras''.

13.5.2 Cuidados de enfermeria posteriores a la cardioversion

= Valorar las constantes vitales, respiracion y presencia de arritmias hasta que el
paciente se recupere totalmente.

= Laasistencia de la ventilacion continuara hasta observar que despierta y respira
adecuadamente.

= Vigilar el nivel de conciencia tras la sedacion y detectar posibles reacciones adversas.
= Realizar un ECG para registrar el ritmo cardiaco.

= Tratamiento de las quemaduras cutaneas si las hubiera, aplicando la crema de
sulfadiazina de plata.

= Siel paciente es portador de MP o DAI: interrogar y reprogramar.

= Registrar todo el procedimiento en los registros de enfermeria de la unidad. Una
vez decidida el alta, retirar oxigenoterapia, via periférica y monitorizacion.

= Comprobar los conocimientos del paciente sobre el tratamiento y las recomen-
daciones a seguir al alta hospitalaria.

13.5.3 Educacion sanitaria. Recomendaciones al alta

= Kl procedimiento se ha realizado bajo sedacion profunda, por lo que no debe
conducir vehiculos 0 manejar maquinaria potencialmente peligrosa, al menos
durante las seis horas posteriores a su finalizacion.

=  (Como la arritmia puede reaparecer, el paciente debe evitar las causas que la
puedan precipitar, como la ingesta de alcohol o excitantes (café, tabaco, té, etc.),
se le recomendara que evite su consumo.

= Reforzarlaimportancia en la toma de anticoagulantes durante el tiempo prescrito.
Y debe continuar con el mismo tratamiento hasta la consulta con su cardidlogo.

= Sise han producido quemaduras, debera aplicarse una crema emoliente o cre-
ma para quemaduras, como la sulfadiazina argéntica. Las molestias pueden du-
rar 2 6 3 dias y suelen ser leves.

= Debe acudir a su cardi6logo para revision.
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RESUMEN

= M¢étodo utilizado para revertir un ritmo cardiaco anormal a ritmo sinusal. La cardio-
version se puede realizar con farmacos (CVF) o bien mediante una descarga eléctri-
ca (CVE). La CVE externa o transtoracica es actualmente el método estandar.

®=  Mecanismo de actuaciéon. Aplicacion de una descarga de corriente continua en
el térax del paciente, capaz de interrumpir una actividad eléctrica anormal. Esta
descarga se administra de forma SINCRONIZADA con la onda R (durante la
sistole). Objetivo: evitar que la descarga coincida con la repolarizacion ventricular
(onda T) pudiendo causar una fibrilacién o taquicardia ventricular.

=  Tipos de CVE segtn la urgencia de la demanda: CVE Urgente/CVE programada
o electiva.

=  CVE electiva ambulatoria de la FA: Es uno de los procedimientos que se realiza
con mayor frecuencia en el laboratorio de EEF.

Recomendaciones técnicas Factores individuales a tener en cuenta

* Material: palas/electrodos autoad- Impedancia transtoracica.

hesivos. e Mejorar el contacto de los electrodos
* Posicién: Son validas las posiciones contra la piel:
anterolateral / anteroposterior. o  Presionar las palas fuertemente
* Tamaifo de las palas: de 8 a 12 cm. contra el torax.
* Forma de onda de energia utili- o  Considerar el rasurado del vello.
zada: Bifésica. o  Utlizar gel conductor.
* Cantidad de energia suminis- o Suministrar la descarga al final
trada: de la espiracion.

. Estado clinico general del paciente.
Onda Bifasica  pyracién de la arritmia: CRONICI-
o e e DAD.
E. inicial 120 a 150] Tipo de Arritmia.
Descargas  Aplicar la energia de
siguientes  forma progresiva.

Puntos a recordar:

Pacientes portadores de marcapasos /DAI: requieren precauciones especiales.
Considerar tromboprofilaxis pre y post cardioversion. INR debe estar entre
2y 3.

Intoxicacion digitalica.- Contraindicacién absoluta para realizar una CVE.
Sedar adecuadamente al paciente antes de la CVE. La descarga eléctrica es
dolorosa.

Activar la opcién sincronica (modo SINC) SIEMPRE, antes de la CVE.
Las quemaduras se relacionan con la aplicacién de una mala técnica. Son
prevenibles y por lo tanto, evitables.

N N
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