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INTRODUCCION

Este trabajo contiene una interesante revisidn sobre la anatomia y fisiologia del
corazon asi como los aspectos mas importantes de sus patologias: pericarditis,
miocarditis y endocarditis. De cada patologia se aborda basicamente lo que es el
concepto, la fisiopatologia, asi como su etologia y manifestaciones clinicas, del
mismo modo se conocera cuales son los medios diagnosticos, el tratamiento

correspondiente y las complicaciones que puedan presentarse.

El manejo hemodinamico de los pacientes criticos se basa en el conocimiento de
una serie de variables fisiolégicas que influyen sobre precarga, postcarga y
contractilidad cardiaca, y por tanto sobre el GC. Las técnicas de monitorizacién se
han ido desarrollando desde medidas no invasivas de un solo pardmetro, hasta

multiples pardmetros mediante medidas invasivas.

Es frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos la implantacién del catéter
de Swan-Ganz para el diagnostico y tratamiento de la paciente hemodinamica
mente comprometido. La enfermera/o de Cuidados Intensivos tiene un papel
fundamental en los procedimientos de implantacion y retirada del dispositivo, asi

como en la valoracion, atencién y evaluacion de los pacientes portadores.

La presion venosa central (PVC) es la presion medida a través de la punta de un

catéter que se coloca dentro de la auricula derecha (AD).

La presién de la auricula derecha se puede medir de tres maneras:

a) Manometro de agua conectado a un catéter central.

b) A través de la luz proximal de un catéter colocado en la arteria pulmonar.

c) A través de una via colocada dentro de la AD y conectada a un sistema
transductor de presion.

La informacion obtenida mediante la monitorizacion, aunque nunca es terapéutica,
nos orienta al diagnostico ya que es util para la evaluacion global del paciente que

realiza el personal médico.
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MONITORIZACION HEMODINAMICA

La monitorizacion hemodinamica nos permite obtener informaciéon sobre el
funcionalismo cardiovascular del paciente critico, por lo que constituye una pieza
fundamental en la aproximacion diagnoéstica y en la guia terapéutica del paciente
con hipo perfusion tisular. Desde la aparicion del catéter de arteria pulmonar hasta
el desarrollo reciente de tecnologias minimamente invasivas, la monitorizacion
hemodindmica se ha rodeado de interrogantes en cuanto a su utilidad y su

impacto final sobre el prondstico de nuestros pacientes.

El manejo hemodinamico de los pacientes criticos se basa en el conocimiento de
una serie de variables fisiolégicas que influyen sobre precarga, postcarga y
contractilidad cardiaca, y por tanto sobre el GC. Las técnicas de monitorizacién se
han ido desarrollando desde medidas no invasivas de un solo parametro, hasta

multiples pardmetros mediante medidas invasivas.

El método clasico de monitorizacion de los pacientes hemodindmicamente
inestables, y el mas usado en las Unidades de Medicina Intensiva en los ultimos
treinta afios, ha sido el catéter de la arteria pulmonar o catéter Swan-Ganz.
Permite la medicion de la presion de la auricula derecha, el VD y la arteria
pulmonar. Ademas, mediante la medicion de la presion de enclavamiento
pulmonar (en la mayoria de las ocasiones es sinbnima de presion capilar pulmonar
[PCP]) permite estimar la presién telediastélica o precarga del VI. También nos
permite conocer otros parametros, de manera continua o no, como la saturacion
venosa mixta o el GC. Este ultimo se cuantifica por medio de termodilucion. Las
criticas mas importantes a este método de monitorizacion son la complejidad de
su insercion, no exenta de posibles complicaciones, y sobre todo la existencia de

multiples artefactos que pueden falsear los datos obtenidos.



PRESION VENOSA CENTRAL

(PVC)

La PRESION VENOSA CENTRAL (PVC), describe la presion de la sangre en la
vena cava superior, cerca de la auricula derecha del corazén. La PVC refleja la
cantidad de sangre que regresa al corazéon y la capacidad del corazén para
bombear la sangre hacia el sistema arterial: la presion venosa central determina

la precarga ventricular.

La presion venosa central es importante porque define la presion de llenado del
ventriculo derecho, y por tanto determina el volumen sistdlico, de acuerdo con
el mecanismo de Frank-Starling.! El volumen sistdlico de eyeccién (VS, en
inglés stroke volume o SV), es el volumen de sangre que bombea el corazén en
cada latido, fundamental para asegurar el correcto aporte de sangre a todos los
tejidos del cuerpo. EI mecanismo de Frank-Starling establece que un aumento en
el retorno venoso (la cantidad de sangre que llega por las venas cavas a la
auricula derecha) produce un aumento de la precarga ventricular (simplificado, el
volumen de llenado del ventriculo izquierdo), y eso genera un incremento en el
volumen sistolico de eyeccién; debido a la distension de las fibras miocardicas

generando de forma refleja una mayor fuerza de contraccion.
OBJETIVOS

« Vigilar la presion en la auricula derecha.

« Senfalar las relaciones entre el volumen de sangre circulante y la capacidad
cardiaca.

« Indicar el estado del paciente con hipovolemia y su respuesta al tratamiento

e Sirve como guia en la identificacion temprana de insuficiencia cardiaca

congestiva.

Calcular el volumen circulante para conservar el equilibrio hemodinamico


https://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Aur%C3%ADcula_derecha
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
https://es.wikipedia.org/wiki/Precarga_(cardiolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Volumen_sist%C3%B3lico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ley_de_Frank-Starling
https://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_venosa_central#cite_note-Klabunde-1
https://es.wikipedia.org/wiki/Precarga_(cardiolog%C3%ADa)

VALORACION DEL PACIENTE

Evaluar en el paciente los signos y sintomas de déficit de volumen de
liquido (debilidad, sed, disminucién de diuresis, aumento de la densidad
urinaria, taquicardia, sequedad de mucosas, etc.).

Evaluar los signos y sintomas de exceso de liquidos (disnea ortopnea,
ansiedad, congestion pulmonar, ruidos pulmonares anormales, edema,
distension venosa yugular, etc.).

Evaluar la presencia de signos y sintomas de embolia gaseosa (disnea,
taquipnea, hipoxia, hipercapnia, sibilancias, burbuja de aire, taquicardia,

cianosis, hipotension, etc.).

MATERIAL Y EQUIPO

Manometro de PVC.

Llave de tres vias.

Solucion intravenosa.
Sistema de administracion V.

Tripié o pentapié.

PROCEDIMIENTO PARA LA INSTALACION DEL EQUIPO

Lavarse las manos.
Conectar las tres partes del equipo de medicion de la PVC.
a) Conectar el equipo para infusion a la solucion (insertar la bayoneta) y
éste a su vez al sistema tubular que contiene la llave de tres vias
asegurando la conexion con el conector lock.
b) El sistema tubular de medicion se inserta a la escala manomeétrica.
c) Colocar el sistema tubular que va a la parte terminal del catéter central.
Purgar el sistema de medicion de la PVC.

Explicar al paciente sobre el procedimiento a realizar.



o Conectar el sistema para medicion de la PVC (ya purgado) al catéter
central.
e Fijar el mandmetro de la PVC al soporte de la solucién. En el punto cero del

manometro, el cual debe estar a nivel de la auricula derecha del paciente.

PROCEDIMIENTO PARA LA MEDICION DE LA PRESION VENOSA
CENTRAL

1. Colocar al paciente en decubito supino, con la cama dispuesta
horizontalmente, en caso de algun estado respiratorio, bajar la cabecera de
la cama tanto como pueda tolerar y medir la PVC. Anotando el angulo de la
cama en el expediente, para que la medicion siempre se realice en la
misma posicion.

2. Localizar el punto flebostatico (colocar el punto cero del manémetro a la
altura de la auricula derecha del paciente, la cual se localiza en la linea
axilar media en el cuarto espacio intercostal).

3. Llenar las tuberias del equipo con solucion, expulsando todas las burbujas
del sistema.

4. Girar la llave de vias siguiendo las manecillas del reloj, de tal manera que la
solucion llegue al manémetro a una altura de 20 cm de H20, o a dos tercios
de su capacidad.

5. Girar nuevamente la llave para que la solucién contenida en el manémetro,
fluya hacia el paciente.

6. Observar el descenso de la solucion a través del mandémetro. El liquido
debe fluctuar con cada fase de la respiracion. En el nivel en que se detiene
el descenso de la solucion, es la cifra que se registra la presién venosa
central.

7. Colocar la llave de tres vias en la posicion que permita el paso de la
solucion intravenosa al paciente, controlando la permeabilidad y la
velocidad del flujo.

8. Lavarse las manos.



9. Registrar la cifra obtenida de la PVC en cm de H20 y la hora de la
verificacion.

10.Vigilar constantemente el sitio de insercion y conservar una técnica
aséptica.

11.Mantener el equipo y conexiones limpios, para prevenir infecciones.

12.Realizar la curacion del catéter de acuerdo al protocolo institucional.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

o Valorar el estado clinico del paciente y relacionar las lecturas frecuentes de
la PVC para que sirvan como guia decidir el manejo adecuado, volumen
circulante y las alteraciones de la funcidon cardiovascular. (Evaluacion del
estado hemodinamico del paciente).

« EIl descenso de la solucion debe coincidir con el ritmo la frecuencia
respiratoria del paciente. De no suceder asi, comprobar la permeabilidad
y/o posicion del catéter.

o Controlar la ausencia de aire o de coagulos en el catéter de PVC y
asegurarse de que las conexiones estén firmemente fijadas.

e Mantener la permeabilidad del catéter, aspirar antes de irrigar de
permeabilizar.

« Verificar que el sistema no tenga dobleces.

POSIBLES COMPLICACIONES

o Embolia pulmonar.
« Embolia gaseosa.
o Sobrecarga de liquidos.

o Infeccion del catéter.

La relacion entre el volumen venoso y la presion no es lineal: la pendiente de la
curva de distensibilidad (AP/AV) es mayor a presiones y volumenes bajos, y es
menor a presiones y voliumenes altos (es una curva logaritmica). Esto se debe a

gue, a bajas presiones, una vena de gran tamafio se colapsa (se cierra). A medida


https://es.wikipedia.org/wiki/Logar%C3%ADtmica

gue aumenta la presion, la vena adquiere una forma mas cilindrica. Hasta que no
se alcanza una forma cilindrica, las paredes de la vena no estan bajo tension. Por
ello, a bajas presiones, cambios pequefios en la presién pueden producir grandes
cambios en el volumen debido a cambios en la geometria de la vena, sin producir
tension en la pared. A presiones mayores, cuando la vena tiene forma cilindrica,
un aumento de la presion so6lo puede producir un cambio de volumen estirando la
pared de lavena, que presenta una resistencia al estiramiento debido a la
estructura y la composicion de la misma. Por ello, a presiones altas, la

distensibilidad de las venas es menor.

EFECTO DE LA ACTIVIDAD RESPIRATORIA SOBRE LA PVC

El retorno de la sangre venosa desde la vena cava inferior a nivel abdominal hasta
la auricula derecha depende de la diferencia de presion entre la vena cava
abdominal y la presién en el interior de la auricula derecha, asi como la resistencia
al flujo, que viene determinado por el diametro del la vena cava inferior a nivel
toracico. Por tanto, un aumento de la presion en la auricula derecha disminuira el
retorno venoso, y viceversa. Como se ha indicado, una variacion en el retorno
venoso producird una modificacion del volumen sistélico de eyeccion, de acuerdo

con el mecanismo de Frank-Starling.

Como la presion de la auricula derecha disminuye durante la inspiracion,
el gradiente de presion entre la vena cava abdominal y la auricula derecha
aumenta, lo cual impulsa la sangre hacia la auricula derecha (se produce un
efecto de "succion"), por lo que aumenta el volumen de eyeccion del ventriculo
derecho, hacia la circulacién pulmonar. Por otro lado, aunque la auricula y el
ventriculo izquierdo también aumentan de volumen durante la inspiracion, los
pulmones en expansion y la vasculatura pulmonar funcionan como un reservorio
(aumenta el volumen de sangre pulmonar), de manera que el llenado del

ventriculo izquierdo no aumenta durante la inspiracion.


https://es.wikipedia.org/wiki/Vena
https://es.wikipedia.org/wiki/Vena_cava_inferior
https://es.wikipedia.org/wiki/Gradiente

CATETES DE SWAN GANZ

El catéter de Swan-Ganz permite monitorizar parametros hemodindmicos
fundamentales para el control del paciente critico: presion en diferentes cavidades
y grandes vasos, calculo del gasto cardiaco, medida de la temperatura central y la
saturacion venosa mixta, administracion de farmacos y extraccion de muestras de
sangre. El catéter dispone de diferentes luces y dispositivos para realizar dichas

funciones.

Es frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos la implantacién del catéter
de Swan-Ganz para el diagndstico y tratamiento del paciente hemodindmicamente
comprometido. La enfermera/o de Cuidados Intensivos tiene un papel fundamental
en los procedimientos de implantacion y retirada del dispositivo, asi como en la

valoracion, atencion y evaluacion de los pacientes portadores.

El catéter atraviesa las cavidades derechas del corazén y llega hasta alguna rama
de la arteria pulmonar, permitiendo disponer de una monitorizacion constante de
las presiones que soporta la circulacién pulmonar. Esta indicada su colocacién en
los cuadros graves de inestabilidad cardiocirculatoria, como la insuficiencia
cardiaca congestiva, el edema de pulmoén y el infarto agudo de miocardio (IAM)

complicado.

Para poder interpretar los datos obtenidos mediante las mediciones de presiones
es necesario un conocimiento profundo de la fisiologia del aparato
cardiocirculatorio. Una adecuada informacion al paciente, una correcta asistencia
en la colocacion y unos expertos cuidados en el mantenimiento del Swan-Ganz
garantizan que este cumpla eficazmente con su funcion, a la vez que reducen al

minimo los riesgos.



CARDIOVERSION Y DESFIBRILACION

La desfibrilacion es el uso terapéutico de la electricidad para despolarizar el
miocardio y de esta forma permitir que ocurran contracciones mas coordinadas. El
término desfibrilacion por lo general se aplica a un intento de terminar un ritmo que
causa paro cardiaco sin perfusion (p. ej., fibrilacion ventricular o taquicardia

ventricular sin pulso), lo que permite que ocurra actividad eléctrica normal.

Por el contrario, la cardioversién consiste en la aplicacién de electricidad en un
intento por terminar un ritmo que permite la perfusién (p. ej., taquicardia ventricular
con pulso, taquicardia supra ventricular, lo que incluye arritmias auriculares), con
la esperanza de que se restablezca un ritmo sinusal normal. Con base en esta
definicion, la cardioversién es un procedimiento menos urgente en comparacion
con la desfibrilacién, aunque el paciente podria estar hipotenso o con inestabilidad

hemodinamica, en vez de encontrarse en paro cardiaco.

Las indicaciones para desfibrilacion incluyen fibrilacion ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso. La desfibrilacién esta contraindicada en casos de asistolia,
actividad eléctrica sin pulso, ritmo sinusal, en un paciente consciente con pulso o
cuando existe riesgo para el operador o para otras personas (p. €j., cuando el

paciente o el entorno se encuentran humedos).

La cardioversién esta indicada para pacientes con inestabilidad hemodinamica con
taquicardia ventricular, taquicardia supraventricular, flater auricular o fibrilacion
auricular. También puede estar indicada después del fracaso del tratamiento
farmacoldgico para las arritmias antes mencionadas, en especial si el paciente

presenta inestabilidad hemodinamica.

RIESGOS Y PRECAUCIONES

La energia eléctrica puede terminar un ritmo anormal, pero si se suministra en

forma inapropiada también puede inducir fibrilacién ventricular. Esto se presenta si



la descarga eléctrica ocurre durante la porcion relativamente refractaria de la
actividad eléctrica del corazén.t Esto coincide con las fases media y terminal de la

onda T, que también se conoce como periodo vulnerable.

Cuando se realiza la desfibrilacion, se verifica al paciente y el ritmo para asegurar
que la descarga eléctrica esta verdaderamente indicada. Los artefactos en el trazo
por movimiento o las derivaciones flojas pueden ocasionar interpretaciones
inadecuadas del ritmo. Cuando se utilizan desfibriladores automaticos externos
(AED, automated external defibrillators) es importante detener todo movimiento (p.
ej., durante el transporte) y confirmar el paro cardiaco antes de iniciar el modo de

analisis.

Es necesario asegurar que el rescatador no se encuentre inadvertidamente en
contacto con el paciente cuando se suministra una descarga eléctrica, haciendo

énfasis en la voz “preparados” durante la capacitacion en el uso del desfibrilador.

¢ QUE TIPOS DE DESFIBRILADOR EXISTEN?

Existen tres tipos de desfibriladores segun la variable utilizada para escoger el tipo
de descarga, la impedancia (Ohm), la energia (Julios) o la corriente eléctrica
(Amperios). Los basados en la medicion automatica de la impedancia torécica
permiten ajustar la energia a entregar a esta variable y este enfoque parece ser
prometedor. Los basados en la corriente eléctrica entregan una dosis establecida
de corriente y han mostrado ser equivalentes en éxito de desfibrilacion a los
basados en energia utilizando una cantidad significativamente menor de energia.
Finalmente, la gran mayoria de los desfibriladores actuales se basan en la
cantidad de energia a entregar por cada descarga, la cual puede ser ajustada
segun sea el requerimiento. En este sentido, me acuerdo de lo que decia el gran

escritor francés Charles Pinot Duclés, “el idioma del corazén es universal: sélo se

necesita sensibilidad para entenderlo y hablarlo”.


https://accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?bookid=1532&sectionid=101537388#tintinalli7_c036_bib001
https://www.biografiasyvidas.com/biografia/d/duclos.htm

TECNICA

Antes de una cardioversion electiva, se debe de realizar un examen fisico
detallado y tomar un electrocardiograma, laboratorios y paraclinicos basicos. El
paciente debe de ser informado a su entera satisfaccion y también debera de
haber estado en ayuno al menos 8 horas. Es necesario un acceso venoso y tener
listo todo el equipo necesario para iniciar reanimacion cardiopulmonar basica y

avanzada.

Cuando todo esté listo, se administra analgesia y sedacion | y se espera el inicio
de su accion. Antes de la cardioversion, debe de preoxigenarse al paciente por un
lapso de 5 a 10 minutos. Se enciende el desfibrilador, se selecciona el modo
(sincronizado o no sincronizado) y el nivel de energia. Se carga el acumulador, se
colocan las palas con abundante gel conductor, con presién firme, pero sin
apoyarse en ellas y comprobando su adecuado contacto con la piel. Ademas, no
debe de haber gel conductor en la piel entre ambas palas. El operador se retira de
la camilla para no tener contacto con ella ni con el paciente y avisa a todo el
equipo médico con voz fuerte y clara el momento en el que va a descargar. Se
confirma visualmente que no haya contacto fisico de ningin miembro del equipo
con el paciente o con la camilla y se presionan los 2 botones de descarga de
forma simultanea. Una vez administrada la descarga, se debe de checar el éxito o
fracaso de la misma (se excluyen pacientes bajo RCP, en quienes las
compresiones deben de iniciarse inmediatamente después de la descarga), se
toman signos vitales, electrocardiograma y el paciente debe de continuar
monitoreado hasta que recupere por completo el estado de alerta. En los primeros
minutos de la postcardioversion, son frecuentes las arritmias y hay que mantener
vigilancia estrecha. En las horas siguientes, deben de vigilarse datos de bajo
gasto, insuficiencia cardiaca o arritmias, especialmente en pacientes con
disfuncion sistodlica. Y, llegados a este punto, recordemos la genialidad de Albert
Einstein, que decia que “el problema del hombre no esta en la bomba atomica,

sSino en su corazon”.



INDICACIONES Y REQUERIMIENTOS DE ENERGIA

Toda taquicardia que  produce inestabilidad hemodinamica (hipotension,
insuficiencia cardiaca, alteraciones del estado de alerta, angina o datos de
hipoperfusion) debe de ser tratada eléctricamente de manera inmediata. El Unico
tratamiento exitoso para la fibrilacion ventricular es la desfibrilacion. También esta
indicado cardiovertir arritmias estables, sintomaticas y resistentes a tratamiento
farmacoldgico y en condiciones en las que la taquicardia puede producir deterioro,
por ejemplo, la fibrilacion atrial asociada a sindrome coronario agudo. Los
pacientes con sindrome de Wolff Parkinson White que se acomparian de fibrilacion
atrial pueden desarrollar respuestas ventriculares muy elevadas, por lo que
también se recomienda la cardioversion.

Los niveles Optimos de energia aun son controversiales. Deben de ser
suficientemente altos para alcanzar el éxito (ya que desfibrilaciones de repeticién
pueden lesionar al miocardio), pero no excesivos, porque también pueden ser
perjudiciales. Por estos motivos, se recomienda que la cantidad de energia a

administrar debe de ser la minima efectiva y no superior a los 360 Joules.

En las arritmias supraventriculares, el éxito de la cardioversion se define como el
retorno al ritmo sinusal, mientras que en la fibrilacion ventricular (FV), el éxito se
define como la terminacion de la fibrilacion ventricular (FV) y el inicio de un ritmo
organizado, o asistolia, 5 segundos después de la descarga, sin importar la
respuesta hemodinamica. Si existe fallo a la descarga, la dosis de energia debe de
incrementarse entre descarga y descarga.

La fibrilacion auricular es la arritmia que con mayor frecuencia se cardiovierte vy,
generalmente, se requiere iniciar con descargas de 100 J en monofasico y 25 o 50
J con bifasico. El éxito de la cardioversion oscila entre 75 — 90% y tiene relacion
inversa con la duracion de la arritmia. La anticoagulacion debe de continuarse en

aguellos con riesgo de recurrencia.



La taquicardia ventricular estable resistente a antiarritmico puede cardiovertirse
con tan solo 25 o 50 J y esta dosis es efectiva hasta en el 90% de los casos.
Generalmente se recomiendan dosis mayores (100 a 200 J) para evitar la
necesidad de descargas de repeticion.

En el caso de taquicardia ventricular inestable o fibrilacion ventricular, la dosis es
mucho mayor y se recomiendan de 120 a 200 J con desfibrilador bifasico y de 300
a 360 J con monofdsico. En caso de arritmias persistentes, descargas
subsecuentes pueden ser exitosas ya que disminuyen la impedancia transtoracica

y, como decia Moliere, “jamas se penetra por la fuerza en un corazoén”.

FACTORES ASOCIADOS AL EXITO DE LA CARDIOVERSION Y
DESFIBRILACION

Son varios los factores que inciden en el éxito de la cardioversion / desfibrilacién y,

de forma general, pueden agruparse en:

e Factores del desfibrilador
e Técnica de desfibrilacion
o Caracteristicas de la arritmia

o Caracteristicas del paciente

Ya se comentd que los desfibriladores deben de estar en éptimas condiciones y
con adecuado mantenimiento. La duracion de la arritmia (tanto en fibrilacion
auricular (FA) como en fibrilacion ventricular (FV)) determina el grado de
organizacién del impulso eléctrico y, a mayor duracion, menor es el éxito de la
descarga. El tamafio de las auriculas es prondstico del éxito de la cardioversion en
fibrilacion auricular (FA) y se ha mostrado en estudios en animales que hasta el
96% de la energia entregada en cada descarga es “absorbida” por estructuras
toracicas diferentes al miocardio, por lo que la técnica de aplicacion debe de ser
sumamente cuidadosa para optimizar los resultados. Los electrodos pueden influir

en el éxito de la cardioversion. Convencionalmente, se colocan en la parte anterior



y lateral del térax o en la parte anterior y posterior del mismo. Aunque algunos
estudios han observado que la colocacién antero-posterior es superior, estos
resultados no han sido ampliamente reproducidos. El tamafio de las palas también
es importante, ya que es uno de los determinantes del flujo de la corriente eléctrica
y se ha demostrado que, a mayor tamafio de la pala, mayor es el éxito de la
cardioversion. Se recomiendan palas de 12 a 13 cm de diametro para optimizar la
descarga. La ventilacion modifica la impedancia toracica y, en un modelo animal,
es 13% mayor en la inspiracion que en la espiracion por lo que, de ser posible, hay
que solicitarle al paciente que exhale antes de la descarga y, como decia
Benjamin Franklin, “el corazon del loco esta en la boca; pero la boca del sabio

esta en el corazon”.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la cardioversion pueden ser graves y la gran mayoria
pueden prevenirse. Habitualmente son energia-dependientes y pueden ser fisicas
o0 incluso psicologicas para el paciente. Con dosis bajas, el riesgo es bajo, pero a
dosis altas puede presentarse hipotensién, arritmias e incluso edema pulmonar vy,
en estas situaciones, recordemos a William Shakespeare que decia que “mi

corona esta en mi corazén, no en mi cabeza”.

Se debe enfatizar el riesgo cardioembdlico asociado a la cardioversion de la
fibrilacion auricular. Estos fendmenos han sido descritos hasta en el 5.3% de los
pacientes sin anticoagulacion vs 0.8% en los que si la reciben (47). El riesgo
embdlico es alto en fibrilacién auricular (FA) sin anticoagulacién, de duracion
indeterminada o > 48 h. Actualmente se recomienda anticoagulacion oral
terapéutica por al menos 3 semanas, lo que permite la disolucion, organizacion y/o
adherencia de trombos preformados e impide la formacion de nuevos. De manera
simultanea, debe realizarse un ecocardiograma transesofagico previo al

procedimiento para descartar trombos intracavitarios con especial atencion en la



orejuela atrial izquierda y, como decia Tiberio, “los corazones duros se vencen con

suplicas blandas”.

Con la preparacion correcta, las complicaciones ventilatorias pueden minimizarse,
pero la hipoxia, broncoaspiracion y otras que se asocian a la sedacién pueden
presentarse. Las quemaduras generalmente son superficiales, pero se han
descrito profundas. El riesgo disminuye con la adecuada colocacion del gel
conductor y aplicando presion firme sobre las palas. Hay que tener especial
precaucion con las diferentes formas de aplicacion de la nitroglicerina (gel o
parche cutdneo) ya que se han documentado igniciones, y como decia Milan
Kundera “estoy bajo el agua y los latidos de mi corazén producen circulos en la

superficie”.


https://www.biografiasyvidas.com/biografia/k/kundera.htm
https://www.biografiasyvidas.com/biografia/k/kundera.htm

CONCLUSION

La cardioversion/desfibrilacion es una herramienta de la cardiologia actual
sumamente importante para el tratamiento de diversas arritmias y con una alta
tasa de éxito si es bien aplicada. Es fundamental realizar el diagnostico de certeza
de la arritmia incluyendo una historia clinica y examen fisico completo, a fin de
identificar el origen de la misma o posible fuente de complicaciones. El operador
debe conocer adecuadamente la técnica, los principios basicos eléctricos, las
caracteristicas de la arritmia, del paciente y las posibles complicaciones para
obtener los mejores resultados. Ademas, se debe tener disponible todo el equipo
para iniciar reanimacion cardiovascular basica y avanzada en caso de ser
necesario.

La cardioversion eléctrica consiste en la aplicacion transtoracica de una descarga
eléctrica de corriente alterna. Es un procedimiento Gtil en el tratamiento de
diversas arritmias y, a pesar de los avances farmacologicos y ablativos, la
cardioversion continua siendo la mejor modalidad terapéutica para restaurar
el ritmo sinusal. El término cardioversion implica que la descarga se administra
con sincronizacion electrocardiografica, justo en el periodo refractario absoluto
(pico de la onda R) mientras que la desfibrilacién se refiere a la aplicacion de la
descarga sin sincronizacién electrocardiografica en cualquier momento del ciclo
cardiaco.

La cardioversion es especialmente efectiva en taquicardias dependientes de
reentrada (flutter atrial, taquicardia por reentrada intranodal, taquicardia ventricular
monomorfica, flutter ventricular entre otras). EI mecanismo por el cual la descarga
suprime las taquicardias, que dependen de multiples circuitos de reentrada, como

FV y FA, aln no son completamente entendidos.
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