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RESUMEN 1

Esta tesis reporta 1a experiencia de 1008 cardioversionas
eldctricas realizadas en &l Ssrvicio da Urgencias del
Hospital de Cardliologfs * Luis Mendez® dal Centro Médico
Nacional IMSS, en un per iodo combrendido de abril de 1982 a

octubre da 19726,

E) objetivo da la presente tesis &3 1

1.- Reportar 1a axperiancia en nuestro madio.

2.~ Establecer si 1a digital en nivelas terapduticos dabe
suspanderse,

3.- 81 todas los pacientes deban de recibir tratamianto con
anticoagulantes inte: de raalizar aste procedimiento.

4.- Tratar da encontrar un anestliico con minimos afectos

colaterales. ~~

Se raallze cardisveriidn tcra;futlca en al 73% y alactiva en al
27: de los cagss,

Lss grupos de pacientas correspondieron a Cardiopatfs
Isquémica wn &) 26 %, Cardiopet{a Reumbtica en el 24 % ,
Neumopatfa cronica en 44 % . Cardiopatfa hipertensive sistémica
an el 13 % , sin cardiopatfs or3anica aparente v s{ndrome de
sreexcitacidn en 4l B % respectivamente , cardlopat{a congenita
cr adultc ar el 4 My con mrrcapasc pernanantia, embarazo ¥
diverszs tifo da nlocardicpat{r en el 2 % respactivamenta.

Le arritmia :ardlaﬁa nas fracuente fus la fibrilacidn



aurjcular en el 4T i, flutter auricular en el 23 %, tagquicardia
parox{ztica supraventricular en el 21 % vy taquicardia
ventricular en 2l 8 I .

Se realixd cardioversidn en pacientas con tratamiento

digitdlico an niveles terapduticos en al 43 % de los casos,
-sin ninguna comslicacion,

El Flutter aurizular revirtic’ a ritmo sinusal en el 99 % ¥y la
fibrilacidn auricular en el 97 3% da los casos.

En los casos de cardicvarsidn eleactiva, los pacientas con
f§ibritacidn auricular revirtieron a ritmo sinusal con una
descarga de 209 joules en el 82 % ¢ pC 9,001 ) ¥ con flutter

auricular con una descarzs de 109 joulas an el B89 ¥ ( p< B.821 ).

Las complicacicnas que s® observaron con mayor frecuancia
fusron las extrasfstoles aurjculares ¥ dal tajido de 1a unidn an
el 41 ¥ pespactivamante.

Considero que la carfioversion es un procedimiento seguro,
sfactivo a lor niveles de energia descritos, sin necesidad de

suspander el tratamiento dizitflico ¢ a niveles tarapéuticos ),

sin necesidad de tratamiento anticoagulante previc en clerto
tipo de paclaentas. vy sin contraindicacifn an el ambarazo o an
prasencia de marcapaso parmanenta. El angst‘nlco intraveanoss
que mostro mejores resultados v mancs afectos colateralss fhc

1a propanidida,



INTRODUCCION

La Cardjoversién aléctrica (CVY) as considerada dasde hace
afos como un elamento terapeutico ineortantes pars restaurasr
al ritmo sinusal (RS)> en pacientes con diversos tipo da arr{tmias
cardiacas (AC},

Estes matodoe simple, rapido ¥ menos iibre de complicaciones ha
resistido la prueba dal tiempo y en 1a actualidad se considera
como 81 tratamianto de primera eleccidn en cierto tipo de AC ¢1).

Sin embargo a pasar de ser un matodo aceptado, existen algunos
aspeactor de conptrovaersiat Lown ¥ cols, astablaciaron an 1967
que 1a digital debfa suspenderse cuando mencs 48 hrs. antes
de raalizar este Frocedimiento, por la posibilidad de ganerar
nrr jtmias ventriculares graves (2),

Poster iormentc Ditchey ¥ Ka!iner an 1981 conslderaron que la
digital en nivelss Zerapéuticos no constituye un riasgo para
real izar una CV ¢(3). E] mismo Lowun a&rn 1983 apoyo este concepto
y astablecio * que suspeander la digital en pacientes con
niveles terapauticas y con depsncencia de este medicamento,
ofreace dasvantajas ya que 1a frecuencia cardiaca puede
aumentar ¥ 34 1a reserva miccardica se encusntra compromatida
puede axistir mayor deter ioro de la contractilidad y esto
puede ser un kmgadimento para que se rastaure e! RS al realizar
aste procedimiante * (13,

E! usc de anticoagulantes antes de una CV, se ha apoyado

sstudios que han demostrads una menor incidencia de embolismo



. sistemico cuando se usan cumaripicos €4),

ta incidencis de com=licaciones sin e} uso de anticoagulantes
as varlabla (5,

Loun ¥ cols. consideraron que en paclentes con fibrilacicn
auricular (FA} con un tiempo de instalacién no mayor de siste
dias no era necesarjo usar anticoagulantes (8> y an mis de
1809 CV por FA solo reporto 1% de ambolismo s istemico y/0
pulmonar (1>, sin embargo, al consenso a3 &l da anticoagular
a todos los pacientes que se sometan a una CV electiva,

Los medicimentos racomendados para 1a induccich anestesica
por via intravencsa para realizar una CV son al diazepamy
el thiopental s52icos e} primero ademds da jnducir nivelas
muy suparficialas de anastesia, pusde producir bradicardia,
hipotension, colrpso cardiovascular asl como extrasf{stoles
vontriculares v taquicardia ventricular. For su parte el
thiopental socico, pueda producir sin relacidn con la dosis
utilizada, deprasion del cantro respiratorio y amaritar al

uso de ventilacidn macénica asistida y pueds producir tambian
arritmias ventriculares gravaes post-CV (7),

E£] objetivo de esta tesis ademis de reportar la experiencia
de nuestro sarvicio, as tratar de establecer un tritario en
cuznto Al uso da digital en nivalas tarapauticos, al uso ds
anticcagulantas previc a una TV elactiva y dal anesteasico

lﬁtravnnoso qua tenga manor numaro da eafectos indeseablas,



MATERIAL Y METCDOS 8

Se estudiaron 1020 pacientes 2on AC an el Servicio de
tUrgancias de} Hospital de Cardiclogia " Luis Mandez ® del) Cantro
Medico Nacional IMN3S de 2br4] de 1982 a occtubre da 1986,

En todos astoy pacicn%es se tratd de estiblacer o] tiempo
de Intcio de 1a AC, 52 realizd caploracién #{sica, ECG, ¥ Rx
de tdrax.

Todos los pacientes fuaron minitorizados con ECG, Cuando fue
rerible se raalizaron ditarminaciones de gases arteriales y
slectrol itos sericos antes de realizar el procedimianto.

En todos 103 cazos sin repercus i6n hemodinimica se exipild
antes de realizzr la €Y un diagnéstico alectrocardioprafico
1o mas exactc poiible , ¥ cuando fuf necessrio se realizaron
man{sbras visales, darlvacicn de Lsan, puenta salino o una
derjvacisn intracavitaria.

Se consideraron Fara 1a CY terapsutica casos con repercusidn
hemodinamica: an3ini de rocho, hipotension arterial sistémica,
sfhcopa, sipnos clinicos de bajo gasto cardiaco, manifestacionas
da insuficiercia cardiaca consideradas secundarias a la AC,

Asi como a todc paciante isquénice lslntom‘{i:o o mayer da
4@ aRss. cor dos o mas factore: da rieszo coroparis ¥ con
J"e:ueah!; saprdiaca de 1E@ por minuto o nuror{por una

dizmirucicoh del 3astc corcnaric gque ciio inFlica (&),

Se congiderarzn para ta CV oleztiva, paclantes asintomiticos

- L4
cor 4na AC nc mavor e un &he de Instalacion.



Fueron criterios de no inclusidht

a) La detarminacich mediante ecacardiograma, de up diametro
de auricula izquierda mayor de 4,3 cms. an pPacientss no
‘reumiticos ¥ de 5.5 cms. en pacientes reumfticos. (9)
'b) La sospecha clinica y/o ECG de intoxfcacidn digitdlica.
1, ¢) Determinacidn de concentraciones de digoxina serica de
. 2 ng/ml. o mayoras.
.Sosplcha de intoxicacicn per quinidina y/0 antidepresivos

tricfclicos,

Sospecha de tirotoxicosis . ‘L"':
f) Sospecha o evidencia de alteracionas ol.nctrolfﬂl.;a;.
.) Insuficiencia respiratoria grave qus noe fusrs considerada
ncﬁndlrll a la AC.
h> Presencis de trombos intracavitarios datectados mdlaptt

scocardiograma bidimans ional.

Fueron criterics para la colocacidn de marcapaso tamporal antes

de la CVi

a) La asociacidn pravia de dos antiarritmicos por yu',w.
b) Sospecha de intoxicacidn por quinidina , antidepresivos -

triciclicos, digital, dipcrlraﬁtda, amiodarone.

" En las CV alectivas con tiampo da inicio de n'nc no ﬁvor‘

a siste dias se determing en el Servicio madiante scocardiosrams
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medo-M el difvetro de la suricula :izquierda, si eate estuvo
dentro de limites aceptades, se real {20 &l procedimiento sin
que @l paclente recitiera tratamiento con anticoagulantes (6).
Cuando &1 tiempo de inicio de la AC fue mayvor a siete dias,

se realizd ecocardiografia bidimensional en el Servicio de
Gabinetas ¥ s3i no habila evidencia o sospecha de trombosis

intracavitaria, el pacients no ara anticoagulado,

Por la posibilidad de trombo anh la orwjusla asuricular, en
todos los casos de pacientes con cardiopatfa reumitica (CR)
sino existfa cortraindicacicn alZuna se usaron 1BO02 U! de
heparina por via IV para trotar de disminuir el riesgo de
ermbol ismo sistemico <193,

En los casos en que el paciente recib{a digital, esta nunca
fue suspendida 31 en ¢} ECG se observaban solo datos de accidh
diglitilica, mas no de lInto:icacidn,

Se infundld artes de la CV, xilocaina por via intravenosa
a dosis de f m3/Kg. ¥y durante el procedimisnto, potasio a dosis
de 18 mEq./hr. & travdy de un cateter centril.

Se utilizo como anestésico propanidida, considerada ideal

para sl procedimiento (11,125, a dosis de ? mns/kg.
En todos lcs casos se utilizd un cardiovertar cardiospack
Marinen~-Creatbatsh,

No e sincronizd la dascara en aquellos casos de taquicardia
vertricular ¢(TV) con fracuencias muy ripidas por la dificultad
que esto Implica para distinauir al complejc QRS de la onda T(8),

En tcdos los cases las "palitat® se colocaron en posicion

anterior, ¥ cuarndo el paciernte ten{a Un MArCApaso parmanants.



¢sta se colecrron a una distancis de 7.5 cms. del generador v se
procurd que al dipolo sreado por las paletas fuera perpendicular
al que se encusnt: a entre la purta del catitar-elactrodo y al
generador en los sistemas unipolares, o enirea los dos alectrodos
del cable on los bipelares <12,13,15:,
Los niveles de energfa seleccionados fueron 102 joulas para
&1 flutter auricular (fA), 200 joules para el FA y 480 Jjoulas
para las arritmias de origen ventricular ¢ supraventriculares
con repercusidn hemodinamica (12,16),
cuando s® requirid mas de una descarga electrica en EV
elactiva, se dejc entre una y otra descarga un minimo de tres
mganos pare producir &l menor daio miocardico posible como
ha sido reportads previamente (173,
En la mayorTa da los catos se contd con la prasencia dql
anestesidlogo, v cuando el caso 1o ameritd, del inhaloterapeuta.
P todos 1:s pacientes s¢ les expllcd el procedimiento y se
obtuvo en le mayoria da& los cases su consentimiento por escritoe.
En las TV electivas ¥ ean <asos sin indicacidn precisa para
hosp ftal izacidh, se les mantuuo en &l sarvicio cuando menos
tres horas ¥ $i no hubc complicaclones fusron egrasados (9,

Despues de la CV e in{entﬂ un seguimianto a tres meses.



ANALISIS ESTADISTICO ¢

Las varjables demograficss se expresan en medidas de poblacicn
y desviacion standart) se realizo prueba de chi cuadrada con

correcidn de Yates para variables no paramitricas.



- 10 -

RESULTADOS @

Ds abril de {982 a octubre d@ 1986 se reallzaron un total
de 1098 CV,
Dal sexc famenine 555 pacientes, el 55 X y del sexo masculino
445 pacientes e)] 43 4, ( Fig. 1)
La edad maxima fue de 87 afios, la minima 14 con media de
585.664-24.6 (¢ fig. 1 b ),

Se raalizo CV terapsutica an 8] 73 % y CV electiva en ol 27 %
¢ fig., 2 ),

La AC mas frecuenta fue la FA an 2l 45 % , fA en o) 85 % ,
taquicardia parcxufstica supraventricular (TPSV) an al 21 %y TV
en el B8 %X ( flg. 3).

Da los paclientss con CV tarapéutica, el €6 ¥% revirtisron a RS
con una descar3z de 428 joules, 13 X con dos descargas y | 4 con
tres descarsas ¢ flg, 4 ).

Da los paclentes con CV electiva, 99 ¥ cursaron con FA y 42 %
con #A. Para 1 FA se utillzaron descargas de 200 joules, B2 X4
revirtitron 3 RS con una dascarga, 14 % con dos y 1 X con tras.
Para 1i fA se utilizarcn descargas dal 180 Joulas, de estos,

ol 98 % ravirtiarcen a RS con uni sula cdescarga, § % con dos
dascargas ¥y 2 % con tras, { fig:s. Sy € ).
La F& revirtid & RS cn el 97 % » ¢! fA &n e] 23 %,

E!l grupo de pacientes con cardiopst{a isquamica (CID
corfns:;ndis al 26 % ,( tabla ! ! de allos , 29 % cursaron
cen angor inestatle vy 17 ¥ con Inéderto ajude del miccardio.

La TV se cbrerve &¢n 235 X ¥ €% X curgaron con arritmias



- Jl_

supraventr icularsr con rzferfusicn hemod inamica y/c fracuencia
cardiaca de 160 por minutd o mayor,

E! gruro de pacientes con cardiopatfa reumatica (CR> fud del
29 ¥ del total, de ellas, el 57 ¥ tenlan estenosis mitral pura,
18 ¥ con doble lesidn riitral con pradominic de la estencsis ¥ &l
19 % con insuficiencia mitral pupa,

En ellos, la FA se obserud en ol 67 X% v la A an a1 33 X%,

E! wrupo de pacienias con naumopatfa crénica (NC) corraspondic
al 1% ¥ del tctal, y los diagndsticos se muestran en la tabla .
Se encontrd” Hipertantitn Arterial Pulmonar, Cor pultonale
secundario & Insuflciencia respiratoria crénica en el 100 %

de los casos Je este gruze,

La Pab2 maximy fué de 45 a3, » la minima fud de 35 mrHg.
con ma2dia da 36.4C+-6.07 mrHg,

Sa catects asidosis respiratoria crohica en 32 % de los
caros? Li PaCO2 mixima fud do 45 mrHg. v 1a minima de 36 mnHg.
con urna media de 41.25+-6,285 naHz,

Los pacientes con cardiopatls Hipertensjva Sistemica ¢ CHS )
fueron 12 ¥% del total, en el 130 ¥ se detectaron so0lo arritmias
supravantriculares , 49 ¥ con FA, 32 ¥% con TPSVY v 1B % con fA.

{ #ig. 8 ) -
En lcs pizlontes 1in carcfosa:ifa, la AC mas fracuente fus la FA

T1 3, cen TPEV 20 ¥, con FA 13 %y con TV S %, ( §i9. 93

-

E! srupc co pazisntas corn Sfnirzmes de Preaxcitacion ¢ SP )
zorrespend!s & E Y v ar todrs los :£30s sa detectd TPSV con

repercus ich hemadingmica.
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En los pacilentes con Cardiopatfa Congénita ¢ CC ) los cuales
fueron &1 5 ¥ del total, la mas fracuente fus }a Comunicacion
intersuricular ¢ CIA ) Jo que fud el 43 % , 1e siguio la
anomalia de Ebstein ( 28 % ) , la Persistencia del conducto
arterloss ( 195 > ¥ la Comunjicacidn interventricular ¢ 12 % ) .

La AC mas fracuante fue la FA ( 32 X ) al fA (BB X ) v la TPSV
c2r1 %) .

En l1os pacientes con marcapaso ( MP ) , 2 % , la AC mas
fracuente fus la FA ( G2 ¥ ) ¥ el fA ( 3B X ) .

Las paclantes con embarazo ¢ E ) , 2 % tuvieron TPSY con
reparcus idn hamodinimica en todos los casos, la edad gestacional
sa observas an la fig, 8

-1 ranliz&'slsulmionto an todos Jos casos hasta dos Mmesas

. daspuss del parto.

Los pacientes con cardiomiopat{as ( CM ) , 3 % del total,
tuvieron cardiomiopatfa hipertrdfica no obstructiva en el 57 %
de los cases, cardiomiopat{a hipertrofica obstructiva en el 28 %

y cardiomiopatfa rastrictiva en el 14 %,
. £n tedos ellos sa obsarvo FA ¢ 109% ), .

_De las CV terapsuticas ¢ na?22 ) 73 % dal grupo total, el 44 %
rtciﬁlln tratamiento con digital ¢ 322 > y de los paclentes con
€V electiva ¢ 277 > 275 del total, el 41 % reciblan dipital
¢ n=igR ).

Un total ﬁc 42 pacientss que no se incluyeron &n el sstudlo
¥ que cursaban con TPSV revirtieron & RS en el momanto de inducir

l1a anestesia con proponidida (epontol)d.



El 98X de los pacientes que acudieron a control por CV electiva
se encontrd an RS.

. La complicacich mas frecuente fue la presencia de
extras{stoles auricularaes i dal tejido de la unidn en el 17 ¥%,
extras{stoles ventriculares en el 16 ¥, elavacidn del segmanto ST
en el 2 ¥ , depresidn del cantro reaspiratoric y necesidad de
ventilacidn mocanica acistida en el | % , embolismo sistemico

an ¢]l 8.3 Xy arritmias ventricularas graves sn el 0,1 %,

Sa realizo comparacicn no paramétrica por medio de la

eh! cuadrada con correcioh de vates.

Mo se encontd diferancia estadisticamente significativa cuando
s¢ compararen los grupes de CV tarapeutica con los de alectiva,
entre los pacientes que recibian tratamianto coh digital y los
qua no Ia reacibian, sn los pacientes gque no recibieron
anticoagulantes, ni en aquellos cuya induccich anesteSica fue
real jzada ccn propanidida,

Tampoco se obsarud significancia estad{stica en los pacientes
con CV terapdutica sus respondieron a una descarga de 488 Jjoules,
ni en los que fusrcn esresados del servicio despues de realzar
el procedimiento.

_ Unicamenta tuvo significancia estadfstica ¢ p ¢ 0.001 ) los
plcl.nfos ton FA que revirtieron a RS con una descargs de 220
Joulas v los pacientes zon €A qua ravirtisron a RS con una

cescarga de 102 joules,



DISCUSION 1t

La CV se i{nicid hace mis de dos decadas cuando Zol}l y
Linenthal utilizaron corpiente alterna para terminar madiante
una descarga slectrica una taquicardia ventricular refractaria

' ¢18), ¥ con los trabajos de Lown ¢ 2,8 ) , que demostraron la
suparioridad vy seguridad de la corriante directa para revartir
arritmias auriculares y ventriculares,

En los Wltims afios Loun y Euy han demostradc que la CV
continia sfendo un elamento terapsutlico irportants ¥ as
tratamiento de primera eleccidn en clerto tipo de arr{tmiss,
con amplic margen de seguridad v eficacia cuando su indicacicn
es corpecta ¢ 1,9,15.17 >,

Poco despues da la Introduccidh de la CV #] reports des la
muerte por fibrilacion ventricular irreversible de dos pacientes
que racibfan dosis excesivas da digital sugirio” que estse

.medicamento inducia srritmias ventriculatres post-CV,
Posterlorments an animales de axper imantacion, se damostrd
que 1a digltal aumenta el sfecto arritmogenico de la CV, y que
la AC provocada por la descarsa electrica ers identica an
cdnflsﬁrncldh ¥ frecuancis a la cbservada por intoxicacidn
digitilica, ¢ 1)

Por 1o anterior, se considerd indispensabla suspendar este

madicamanto antes de realizar CV (2 ) . .

En-los dltimos afios, suspender la digital en niveles

A
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terapeuticos antes de la CV ha sido considerado por algunas
autores como un procedimianto inadecuade ¢ 1,3 )., En el 434 da
nugstros casos recib{an tratamiente con digital en niveles
terapeuticos, en ninguno se suspendic este medicamento y no
absarvamos ninguna arrftmia ventricular post-CY, lo qua apoya

lo descrito previamente ¢ t , 3 )

El unico caso de arritmia ventricular post-CY, que constituyc”
el ©.1 ¥ de nuestra seria, no recibia digftal y la arrf{tmia
post=CV fue secundaria a la falta de sincronizacidn de la
deacarga mldctrica,

En seis paclentes se coloco marcapeso temporal antes del
procedimiente por la-asociacich e tres antiarr{tmicos
intravendzos ¥ an ningln caso se observaron arr{tmias
vartriculares post-CV.

Considerc que 1a2 arr{tmias ventricularas post-CV, estan en
relacidh a dado miocardico previo, al hecho de no sincronizar
adecuadamente 1a descarga slectrica vy a intoxicacidn por
medjcamintos, y gque este procedimliento en presencia de digital
an niveles terapelticos ofrece un arplio margen de seguridad y
que no es nacasario suspender la digital, como ha 3sldo ruportado‘
prculamnnf. (1,22

El uzo de anticoagulantes previo A gste procedimiento prtscnta
tuchos aspectos deé controversia ¢ 1,4,5,E, ).

En casos de CV slectiva y AC con un tiemeo de evoluclon mayor
de siete dias, la valopacich rediants ecocardiograsia
bidimens lonal es de grar utilided antes del procedimiento

en pacientas 3in cirdiopatfs ;eunftica, ya que un estudic



-186 -

negat jve para trombos intraczvitaries puede evitar el uso de
antfcoagulantas antes y despuas de 1a CV, En nuestra f2ria
tuvimos cuatro pacientes con trombos Intracavitarios, sue fuaren
excluidos del) estudio. En los paclentes con CV electiva y con
AC no mayor de siete dias no qtiliznmos coumar inicos antel da

1a CV ¥ no tuviros ninguna corpliicacién embolicz, comno se ha
reportade con anterioridad ¢ 1.6, ).

Cons !daro 3ue en pacientes con cardiopat{ raumatica tanto
como en CV terapsutica como electiva, s necesario al uso de
hc:lrina intravenosa antes del procedimiento para tratar de
dirminuir el rlesgo de ambclias sistemicas a partir de trombos
de 1a orefuela jzquiarda, los cuales en alsunhas ocasionss scn
de dificil deteccich en @l Ecccardliograma € 10 ).

En ésta seria tuvimos trés casos de embol ismo sistémico,
sorciante a 1o rezortado previamante en fa literatura ¢ 1 2.,
en lor cusles se realize unt viloricich Inadecuada, ninguno
fr4n] ¥ con racureracidn tots! de sus funciones ncuroldpicas.

Flenso que la Fropanidida que fue el anestesjco mis
frecuentemante ereleads &n @ate extudic, tlens una ripida
tzcifn y recuparacich, no se acurmula Jdespués de adminiztrarlo
¢n dosis repetidas, con un: hcccléh antiarrftmica de corta
duractén por afacto anzstésice local, accich semajante a la
quinicina que pueds inhibir e! escape C& marcepasos tarciarios
ventrizulares.

La reaccion cardiovasculsr adversa obrarvido can mayor
frecusrcia ez hipof&nsl&h ¥ taquicargle reflzje, ambas de muy
corts duracion ¢ 13.12,19,80 )

Tn ruestra serle ne tuvimos capplicacients secupdarlas al uiso



de propanidida,

En ¢! | % de 103 €asol, 2xist|d deprezldn del ceatro
raspiratorio, quec ameritd el uso de vantilacidn mecanica
asjst!ida, cuando se uti!izaron otros agentes anuttesicos.

Cuarenta y dos pacientes cor taquicardia parox{stica
supraventricular ¥ repercusicn hamodinimica ¢ no inclufdes an
el estudio ), pasaron aspontineanmante a RS &n e] momento de
inducir la anestesia por via intravanosa con propanidlda.

£1 mayor numero de paclantes corrapondic’ & cardiopatia
isquimica.

E! prupo de neumoratfa cronica se observe™ en {4 %7 an etos se
demostraron hipertensidn arterlal pulmonar, cor puimonale
erénico secundarioc e hipoxemia en el 188 % y acidesis
respiratorih cronica en 32 ¥ no tuvimos compl lcacith ninguna
cuando se realizd CV, por lo cual consideramos que aste
procedemiento no ofrece riesgos en este tipo de pacientas y
puade real izarse 34 se consideras necesario.

"En el grupo de pacientes coh marcapaso permanente ( 2 % ) no
tuvimres fallaz del generador post-CV ¢ 18 )7 @ste procadimiento
Fusde roalliarsc sin contratiampos orientando las * paletas *
adecuadarmante ¢ 13,144,155 ).

‘ En al grupo de las ambarazadas ( 2 %X ) :e detecto tagquicardia
paroiistica supraventricular con repercusidn hemodindmica en
todosﬁlos casos, no hubo comzrlicaciones! consideramos que asts
--precediniento se pusde realizar en racientes gestantes cuando se

cénslderc indicado, con un amplio margen de segur idad

materno - fetal,
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Los pacientes con FA revirtieron a RS an e1 982X ¥ con A en
#] 97 ¥ de Jos casos, resultados samajantes a log descritos por
otros autores ¢ 1,9 ) .

En fracaso de 1a CV los resul tados fueron atribuidos a
hipertiroidismo subclinico no sospechado, qua condicicno que el
procedimiento no diera rasultado,

Las arritmias post-CV mas fracuentes fusron extrasf{stoles
auriculares en el 4% % da los casos, como se ha reportado con
anterioridad ¢ 1 ), ritmo del tejido de la unidh en e! 17 X%,
atribuido al uso pravio de betabloqueadores o de verspamil oral.

De ®#lios 1a gran mayoria respondis al uso de atropina por
via intravenosa, con excepcién de tres paclentes que amaritaron
o] uso da marcapaso temporal) consideramos que pacisntes qua
roclban‘lsto tipo de medicamentos, antes de 1a CV deberan

suspenderlos cuando menos 72 hrs, y que las CV terapduticas
deban de raalizarse con los medios necesarios para la colocacion
de marcapaso temporal.

Observamos extrasf{stolas ventriculares en el {6 % de los
casos, qua se autolimitaron o bien desaparsciercn con

tratamisnto médico.
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La slavacion de] ssgmento ST sin evidencia clinica de
cardiopat{a isquémica se obsarvd en el 2 %,

Mo tuvimos ningun casc de embolia puimonar, edema pulmonar
cardiogenicc © no cardiogénico post-CV, como ha sido raportado
praviamente ¢ 1,3 ),

€n esta série fueron exitosos los casos de CV alactiva en FA
al dar la primara descarga con 280 Joules ( p <0.081 3 , y una

primera descarga da 180 jJoules en los paciantes con #A

¢ p¢ 0.001 ), asl como 492 joules para taquicardia ventriculapr
o cualquiar tipo da arrftmia con reparcusicn hemodinamica,
como ha sido descrito por otros autores ¢ 8 ),

La gran mayorfa de 1os pacientes con CV elactiva ¢ 27 %)
Pudieron ser egresados despuss de 3 hrs. de observacich en sl
Servicio sin ninguna compl icacion posterior, ¥ an el seguimiento
realizado, 38 % se mantuvo en RS, 10 que apoya el criterio de
que la CV tiene alto grado de sficacis cuando su indicacién es
corracta,

En nuastra saria no tuvimos casos de mortalidad atribuibles

a e3te procedimianto.



CONCLUSIONES ¢
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LA DIGOXINA EM NIVELES TERAPEUTICOS HO CONTRAIMDICA LA CV.

EN CV ELECTIVA Y ARRITMIAS CON UN TIEMPO DE INSTALACION
MENOR A 7 DIAS, NO ES MNECESARID EL USD DE ANTYICOAGULANTES
ORALES.

EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR RECIOMENDAMOSB
INICIAR CON DESCARGA DE 2€¢0 JOULES Y EN FLUTTER AURICULAR
CON 1828 JOULES.

SE SUBIERE EL USO DE HEPARIMA IHTRAVENDSA EN TODO PACIENTE
CON CARDIOPATIA REUMATICA SOMETIDD A ESTE FROCEDIMIENTO PARA
DISMINUGIR EL RIESOD CE EMBOLISHMY SISTEMICO.

CCNSIDERAMOS A LA FROPAMIGIDA COMD EL ANESTESICO DE
ELECCION.

LA CV ELECTRICA £8 UN METODO TERAPEUTICO EFICAZ, CON AMPLIO
MARGEN CT SEGURIDAD AUN EN PACIENTES CON EMBARAZO O
FORTADORES “F MARCAPASO PERMANENTE, CUANDD SU INDICACION
£3 CORRECTA.
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Fig, 1

- Se wstudiaron 555 pacientes del sexo femenino y 445 del sexo

maszcul l.no.

Sarvicio de& Urgencias

Hospital de Cardiologla

* Luls Mandez °

Certro !M<dico Nezional

118s.



fig. 1 b
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La adad mixima fus da 87 afios y. la minima de 14 con una

madia de 33

anas .

Sorviclo dea Urgencias
Hospital da Cardiologla

' Luis Mendez * - .
Centro btiwdico Nacilonal IMSS,
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flg. 2

e

ey o

Se realizd CV terapsltica en s} 72 %y

slectiva ‘en el 27 3.

Sarvizlo de Urgencias
Hospital de Cardliologfa

" Luis Mgndaz r

Sentro Madjco liacional  IMES,



fig. 3

La arritmia mas frecuents fue Ja flbrilacich aurijcular
en el 45 ¥, sl flutter auricular cr @l 23 X, taguicurdla
seroxistica surraventricular en el 31 X y la tajuicardla

ventrlicular en el 9 X, .

servicio de Urgencias
Feozfital de Cardiziosfa

fentés Hindes facicowl” IH3S,
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fig. &

De los pacientas con cardloversich ttrap‘htict
88 revirtisron a ritmo sinusal con una descargs de

‘48P joules, 13% con do: descargsas y 1% con una.

sarvicio de Urgencias
Hezrltal da Cardiotopfla

" Luis Mancez * .
Centiy Midico Macicnal IMSE,
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Fig. 3

 Para la FA se utilizaron dnnrgps de 200 joulss
82y revirtiesron a ritmo sinusal cor una dci:arnl_.

14% con dos y $% con tres,

Sapvicic da Urgancias

Hosp ital de Cardiolosfa

* Luis I"Io‘ndnz " :
Centro Madico MNacional IMSG, .
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Para Ia fA sa utilizaron dascargas da 100 joules
9g% ravirtierson a ritmo sirusal con una descarga,

€% con doe y 2% con tres,

Sérvicio de Urgencias
Horpital de Cardiclogfa

* buir Mujdez * o
Centro tadl.ce Hacional 1IMSS.



PA-TOLOGIAS

EHCONTRADAS

CARDIOPATIA JSQUEMICA vsesvvasnsevivssasonterenes BB X%
CARDIOPATIA REUMATICA INACTIVA ioivvvonrncsnecess 24 %
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA .eievusss IS5 X% :
CARD IOPATIA HIPERTENSIVA SISTEMICA +vusvpavvresses 13 %
’ |
SIN CARDIOPATIA .uvevusevravenncssrenarsrnsnssaas B X% i
!
SINDROME DE PREEXCITACION .cuvecrvsrrrnnronssrsase B8 % ‘
CARDIOPATIA CONGENITA DEL ADULTO .covviverescvene 3%
MIOCARDIOPATIAE +.oueriuvsnnssinsrerrirnsrsennnes 5%
[
PACIENTES CON MARCAPASO PERMANEMTE svsvivscrvrass 2 % ‘
-------------- ------n--------——--—---------——----—-n-----—-------—-»—-———---------.i

TABLA 1

Servicioc de Urgencias-
Hospital ‘de Cardiolosla

* Luis Mendex *

Centro Midico Nactoral -IMSS,
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— - CARDIOPATIA HIPERTENSIVA SISTEMICA

Flog. 8

Los paclentes con cardicpatia hipartensz iva sistémica fueron el 13 X
da! total!, de los cuales 43% cursaron con FA, 32% con TFSV y 18% -

con £A,

Servicic de Urgencias
Hospital de¢ Cardlologls

* Lujs Mendez " '

Centro Médlco Macional IMSS.
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FIG. 8

En los paclentes sin cardiopat{a, !& AC mas frecuente fue }a FA

=}

147 » TV.

51X, la TPEV el 304K, 1a fA el

IMSS. .

Hospital de Cardiclagfa

" Luis Mgndez °
Céntro tadice Naciznal

Servicic de Urgenclaz
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