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RESUMEN:

Introduccion: Las arritmias cardiacas son trastornos eléctricos del corazén que
pueden presentarse con o sin cardiopatia estructural. Existen multiples tipos con
diversos grados de gravedad. La cardioversion, ya sea eléctrica (CVE) o
farmacoldgica, es una técnica utilizada para restaurar el ritmo sinusal en
pacientes con arritmias. La CVE consiste en la administracion de un choque
eléctrico sincronizado con la onda R del electrocardiograma, de baja energia y
corta duracion, mientras que la farmacolégica implica la administracion de
farmacos antiarritmicos. Ambas se utilizan en taquicardias supraventriculares,
fibrilacién auricular, flutter o aleteo auricular y taquicardia ventricular con pulso,
principalmente. En ciertas arritmias existe riesgo tromboembdlico, por lo que

resulta necesaria una correcta anticoagulacion.

Objetivo: Analizar la eficacia y seguridad para el paciente en el empleo de la
cardioversion ante una arritmia en un servicio de urgencias hospitalarios (SUH),

asi como, el papel del personal de enfermeria en dicho procedimiento.

Material y métodos: Se ha realizado una revision sistematica de articulos que
se han publicado en los ultimos 10 afios. Mediante la aplicacion de criterios de
inclusion y exclusion se han seleccionado una muestra de los articulos mas

relevantes de las bases de datos Pubmed, Dialnet y Scopus.

Resultados: Se han obtenido 29 articulos en los cuales se ha enfocado este
trabajo, demostrando que la cardioversion es una técnica con altas tasas de éxito
y seguridad en el SUH, ademas de reconocer la participacion enfermera durante

todo el proceso y en la direccion de este.

Conclusiones: La cardioversion en los SUH presenta una alta eficacia y
seguridad para revertir una arritmia, con pocos efectos adversos. Una adecuada
anticoagulacién, previa y posterior al proceso, es esencial para evitar casos de
tromboembolismo en estos pacientes. En situacibn de inestabilidad
hemodinamica la CVE es la primera opcion. Las enfermeras juegan un papel
clave durante todo el procedimiento, ademas, son capaces de liderar la técnica

de cardioversién con una eficacia y seguridad similar a la liderada por un médico.

Palabras clave: Cardioversiéon, SUH, eficacia y seguridad, estabilidad

hemodinamica, riesgo tromboembodlico, enfermeria, cuidados.



ABSTRACT:

Introduction: Cardiac arrhythmias are electrical disorders of the heart that may
occur with or without structural heart disease. There are multiple types with
varying degrees of severity. Cardioversion, either electrical (ECV) or
pharmacological, is a technique used to restore sinus rhythm in patients with
arrhythmias. ECV involves the delivery of a synchronized, low-energy, short-
duration electric shock aligned with the R wave of the electrocardiogram, while
pharmacological cardioversion involves the administration of antiarrhythmic
drugs. Both are primarily used in supraventricular tachycardias, atrial fibrillation,
atrial flutter, and ventricular tachycardia with a pulse. Certain arrhythmias carry a
thromboembolic risk, necessitating proper anticoagulation. Other techniques,

such as vagal maneuvers, may also be employed.

Objective: To analyze the efficacy and safety for patients of cardioversion in
managing arrhythmias in hospital emergency departments (ED), as well as the

role of nursing staff in this procedure.

Materials and Methods: A systematic review of articles published in the last 10
years was conducted. Using inclusion and exclusion criteria, a sample of the most

relevant articles was selected from the Pubmed, Dialnet, and Scopus databases.

Results: A total of 29 articles were obtained, which formed the basis of this study,
demonstrating that cardioversion is a technique with high success and safety
rates in the ED, while also recognizing the involvement of nursing staff throughout
the process and in leading it.

Conclusions: Cardioversion in the ED is highly effective and safe for reversing
arrhythmias, with few adverse effects. Adequate anticoagulation, both before and
after the procedure, is essential to prevent thromboembolism in these patients.
In cases of hemodynamic instability, ECV is the first choice. Nurses play a key
role throughout the procedure and are capable of leading cardioversion with

efficacy and safety comparable to that led by physicians.

Keywords: Cardioversion, emergency departments (ED), efficacy and safety,

hemodynamic stability, thromboembolic risk, nursing, care.
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1. INTRODUCCION

Definimos como arritmia cardiaca a una alteracion del ritmo eléctrico del
corazén, que puede darse en pacientes con o sin cardiopatia estructural
subyacente. Estas disfunciones eléctricas pueden variar desde formas benignas
hasta manifestaciones potencialmente mortales, como eventos tromboembdlicos

0 muerte subita (1).

El ritmo sinusal (RS) es la secuencia de activacion eléctrica del corazén
en situaciones normales. El impulso se inicia en el ndédulo sinusal, después es
conducido por las auriculas hasta el ndédulo auriculoventricular donde se
distribuye por el sistema del haz de His y la red de Purkinje atravesando los
ventriculos. La frecuencia del ritmo sinusal esta entre 60 y 100 latidos por minuto.
Una taquiarritmia presenta una frecuencia cardiaca superior a 100 latidos por

minuto (1).

La evidencia existente en Espafia sobre el control del ritmo en los SUH y

sus resultados es limitada (2).

La cardioversion es una técnica utilizada para conseguir que el ritmo
anormal del corazon vuelva a ser sinusal. Existen dos tipos de cardioversion,
CVE vy la cardioversion farmacoldgica. La CVE consiste en la administracion de
un choque eléctrico de baja energia y corta duracion, a través de dos electrodos
ubicados en el térax del paciente. La cardioversion farmacoldgica consiste en la
administracion por via oral o intravenosa de farmacos antiarritmicos,
principalmente la adenosina intravenosa (3). En Espafia, es mas empleada la

cardioversion farmacolégica que la CVE para la restauracion del RS (4).

La adenosina es un nucle6tido de purina natural, cuyo efecto es ralentizar
la transmision del impulso eléctrico en el nédulo auriculoventricular. Presenta
una vida media de 10-15 segundos, por lo que se debe administrar en bolo
rapido, seguido de una irrigacion salina, elevando la extremidad superior donde
se haya administrado y siempre bajo monitorizacién de las constantes vitales.
Puede presentar efectos secundarios temporales desagradables, como dolor

toracico, naduseas y sofocos (5).

A diferencia con la desfibrilacion, en la CVE el choque eléctrico tiene que

estar sincronizado con la onda R del electrocardiograma (ECG) (3,5).



En esta revisién analizaremos principalmente la eficacia y seguridad de la

cardioversion como tratamiento de 4 tipos de arritmias:

Las taquicardias supraventriculares (TSV) son ritmos cardiacos
acelerados, con mas de 100 latidos por minuto en reposo, donde el impulso
eléctrico se origina en el Haz de His o por encima de él. Normalmente
presentan un complejo QRS estrecho (menor o igual a 120 milisegundos).
Existen diferentes factores que puedan desencadenar una TSV, como
enfermedades, ejercicio fisico, medicamentos... Dentro de los diversos tipos

de TSV, estan la fibrilacion auricular (FA) y el flutter o aleteo auricular (AA).

La FA es la arritmia mas frecuente en los SUH (1,6-8). Tiene una alta
prevalencia, pues la padecen 33,5 millones de personas en todo el mundo
(9). Presenta una actividad eléctrica auricular cadtica y una contraccion
auricular ineficiente. Se detecta en el ECG por la ausencia de ondas P, las
cuales representan la despolarizacion auricular, siendo sustituidas por ondas
f, que son oscilaciones de baja amplitud, asociadas con una respuesta

ventricular irregular (8).

Es de gran relevancia destacar que la FA aumenta 5 veces el riesgo de
accidente cerebrovascular, muerte subita, insuficiencia y enfermedades
cardiacas. Se asocia a cardiopatias y a factores de riesgo cardiovascular
como sedentarismo, hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus...La
clinica se caracteriza por palpitaciones, disnea, fatiga y poliuria. El principal
signo clinico en la exploracion es el pulso irregular (1).

El AA es menos comun que la FA. Puede ser tipico produciéndose un
estimulo circular en la auricula derecha, o atipico produciéndose por otros
motivos (10). Puede ser asintomatico o presentar algun sintoma como
palpitaciones, disnea, fatiga... En el ECG se manifiesta por la sustitucion de
las ondas P por ondas F, en forma de sierra, con una frecuencia entre 250-

350 latidos por minuto (1).

Las taquicardias ventriculares (TV) con pulso presentan un complejo QRS
ancho, y tiene su origen distal a la bifurcacién del haz de His, en el musculo
ventricular o en ambos. Se denomina ventricular cuando se producen tres o

mas latidos de origen ventricular. Puede ser de varios tipos, monomorfica



donde el QRS es regular, y polimérfica donde el QRS es muy ancho y

cambiante en su forma.

Los sintomas que presente la TV dependen de la duracion, de la frecuencia
ventricular y de la existencia de cardiopatia estructural subyacente. Pueden
ser desde palpitaciones, hasta muerte subita. Suele tener un pronostico mas
grave por la existencia de cardiopatia estructural, lo que provoca una mayor

inestabilidad hemodinamica y precisan de una atencién inmediata (1).

Los electrodos utilizados en la CVE se pueden situar en posicion anterolateral
0 anteroposterior. La energia utilizada en la CVE depende del tipo de arritmia
gue se trate, en la FA se recomienda una energia inicial de 120-150 julios (J),
aumentando si fuera preciso. El AA y la TSV necesitan una menor energia que
la FA, rondando los 70-120J. En el caso de la TV con pulso, la energia depende
de las caracteristicas morfolégicas y la frecuencia de la arritmia siendo
inicialmente recomendada descargas iniciales de entre 120-150J,

incrementando la energia si fuera necesario (11).

Los pacientes que presentan FA o AA tienen un elevado riesgo
tromboembdlico secundario a la formacion de trombos en las auriculas. Los ictus
vinculados con la FA se asocian con mayor mortalidad, dependencia y peor
recuperacion. A mayor edad, existe un mayor riesgo de tromboembolia tras la
cardioversion. La escala CHA2DS2-VASc (Anexo 1) es la herramienta mas
recomendada para la valoracion del riesgo tromboembdlico y se emplea para
determinar cuando es preciso iniciar tratamiento con anticoagulantes. Se basa
en factores de riesgos clinicos como la edad, el sexo y diversas comorbilidades.
A mayor puntuacion, mayor riesgo tromboembolico y viceversa. El sexo femenino
es un modulador de riesgo dependiente de la edad, por tanto, si no existen otros
factores de riesgo, en mujeres la puntuacion CHA2DS2-VASc es de 1 y en
hombres de 0 (7). La ecocardiografia transesofagica (ETE) es otra herramienta
til para detectar la presencia de trombos en las auriculas antes de realizar el

procedimiento de la cardioversion (12).

La profilaxis con anticoagulantes orales directos, heparina o antagonistas de
la vitamina K ha demostrado reducir el riesgo tromboembdlico en pacientes con
FA y AA sometidos a cardioversion, siendo los anticoagulantes orales directos

los elegidos como primera opcion por las guias europeas, debido a su seguridad

3



y eficacia. No obstante, el tratamiento anticoagulante eleva el riesgo
hemorragico. Este riesgo es medido por la escala HAS-BLED (Anexo 2), la cual
se basa en factores clinicos como la edad, consumo de toxicos, el Ratio
Internacional Normalizado del tiempo de coagulacion y las comorbilidades. El
rango adecuado del Ratio Internacional Normalizado para la FA'Y AA es de 2-3,
existiendo riesgo tromboembdlico cuando esté por debajo de 2 y riesgo

hemorragico cuando alcance valores superiores a 3 (7).

Los riesgos mas frecuentes durante el procedimiento de cardioversiéon son el
desplazamiento de coagulos por el torrente sanguineo pudiendo producirse un
tromboembolismo, las quemaduras en la piel del paciente a causa de los

electrodos y la aparicidon de arritmias durante o después del procedimiento.

Otra manera de reversiéon a RS son las maniobras vagales, estas son
técnicas que estimulan los receptores de las arterias carétidas internas,
provocando la estimulacion del nervio vago, lo que inducira una liberacion de
acetilcolina y la consiguiente ralentizacion eléctrica del nédulo auriculoventricular
y de la frecuencia cardiaca (13). Dos de las mas utilizadas son la maniobra de
Valsalva y el masaje del seno carotideo:

- La maniobra de Valsalva consiste en realizar una espiracion forzada
manteniendo la boca y nariz cerradas durante 10-15 segundos. En la
practica clinica se ejecuta soplando el émbolo de una jeringa de 20
mililitros. La maniobra de Valsalva modificada consiste en realizar la
misma técnica acompafandola de un cambio postural del paciente
pasando éste de sentado a decubito supino, levantandole los miembros

inferiores durante 15 segundos.

- Elmasaje del seno carotideo consiste en masajear esa zona con los dedos
indice y medio, aplicando una presién constante durante al menos 5
segundos, pero no mas de 10. Se debe tener precaucion con esta

maniobra en pacientes que puedan tener placas de ateroma (10).



2. JUSTIFICACION

Actualmente, la demanda de pacientes que presentan algun tipo de arritmia
cardiaca ha aumentado significativamente en los SUH y emergencias. Se estima
que la prevalencia de arritmias en la poblacion general es del 1,5 % al 5 %,
siendo la FA la mas comun (14). Es de suma importancia un abordaje rapido y
eficaz para evitar posibles complicaciones y eventos adversos. El empleo de la
CVE o farmacologica para restaurar el RS constituye una herramienta
terapéutica fundamental y de uso frecuente para el tratamiento de determinadas

taquiarritmias.

La cardioversién se emplea habitualmente en los servicios de urgencias y
emergencias a nivel internacional, lo cual hace que en cada lugar y cada
profesional realicen estas técnicas de manera diferente, en diferentes contextos
o situaciones y en diversos grupos de pacientes que comparten edad, sexo o

enfermedades entre otros, lo que hace necesario su estudio.

La figura enfermera es clave en la participacion de la técnica de
cardioversion, pues es la encargada de llevar a cabo una correcta preparacion
del paciente y una buena ejecucion del procedimiento, ademas de realizar una
adecuada valoracién clinica, monitorizacion del paciente, proporcionar apoyo
emocional y efectuar una correcta educacion para la salud post-cardioversion.
Sin embargo, a pesar de ello, existe poca literatura cientifica sobre la
cardioversion liderada por una enfermera, pues se suele centrar mas en el rol
meédico y en la eficacia de la técnica, obviando competencias profesionales
relevantes para enfermeria como la interpretacion electrocardiogréafica o la toma

de decisiones en contextos de practica avanzada.

Con la presente revision sistematica, se pretende comprobar la efectividad y
seguridad de la técnica de cardioversion realizada en los SUH, asi como, los
principales efectos adversos y complicaciones que se pueden llevar a cabo
durante o tras dicha técnica. Ademas, se pretende visibilizar la actuacion
enfermera en la cardioversion, promoviendo los cuidados estandarizados
necesarios para llevar a cabo una cardioversion exitosa, e introduciendo las
competencias electrofisiolégicas necesarias para la intervencion autonoma de la

enfermera en la realizaciéon de la técnica.



3. OBJETIVOS

Objetivo general

- Analizar la evidencia cientifica disponible sobre la eficaciay seguridad para
el paciente en el empleo de la cardioversiébn ante una arritmia en un

servicio de urgencias.

Objetivos especificos

- Describir el rol de la enfermeria durante la preparacion, ejecucion y

seguimiento de la cardioversion.

- Analizar la relacién entre la estabilidad hemodinamica del paciente y la

eleccion del tipo de cardioversion.
- Enunciar los principales efectos adversos de la cardioversion en el SUH.

- Examinar la eficacia de la cardioversion liderada por una enfermera

cualificada en la técnica y sus beneficios.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1.Disefno

Para la elaboracion de este Trabajo de Fin de Grado se ha llevado a cabo
una revision sistematica de multiples documentos y articulos acerca de la
realizacion de la cardioversion, la seguridad que presenta, sus diferentes
aplicaciones y el rol de enfermeria en la misma, extrayendo la informacién mas

relevante.

4.2.Pregunta de investigacion
En primer lugar, se elaboré una pregunta de investigacion a partir del

esquema PICO:

¢, Cual es la efectividad y seguridad de la realizacién de una cardioversion

ante una arritmia en los SUH?



Tabla 1. Esquema PICO

P (PACIENTE) Pacientes adultos que presentan una arritmia
en un SUH.

| (NTERVENCION) Cardioversién eléctrica o farmacoldgica.

C (COMPARACION) No procede.

O (RESULTADO) Valorar la eficacia y seguridad para el paciente
en el empleo de la cardioversion.

Elaboraciéon: Fuente propia.

4.3.Fuentes de datos y estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se ha realizado en las bases de datos PubMed,
Dialnet y Scopus. La busqueda se llevo a cabo desde enero de 2025 hasta mayo
de 2025.

Se han utilizado los siguientes descriptores:

-  MeSH (Medical Subject Headings): “Cardioversion”, “Arrhythmia”, “Risk
Factors”, “Emergency”, “Adenosine”, “Nursing”, “Nurse” and “Nurse Led”.
- DeSH (Descriptores en Ciencias de la Salud): “Cardioversion”,
“‘Arritmia”, “Enfermeria”, “Riesgo”, “Urgencias”, “Adenosina” y “Ritmo

sinusal’.

Se ha aplicado el operador booleano AND, combinando los descriptores para

generar diferentes ecuaciones de busqueda.



Tabla 2. Ecuaciones de busqueda

ECUACIONES DE BUSQUEDA
PUBMED DIALNET SCOPUS
“Cardioversion” AND “Cardioversion” AND “Cardioversion” AND “Risk factors”
“Arrhythmia” “Arritmia” AND “Emergency”
“Cardioversion” AND “Cardioversiéon” AND “Cardioversion” AND “Arrhythmia”
“‘Emergency” “Urgencias” AND “Nursing”
“Cardioversion” AND “Care” “Cardioversion” AND “Arrhythmia” AND “cardioversion”
“Enfermeria” AND “adenosine”
“Cardioversion” AND “Risk “Cardioversion” AND “Cardioversion” AND “nurse”
factors” “‘Riesgo”
“Cardioversion” AND “Nurse” “Cardioversion” AND “Cardioversion” AND “nurse led”
“Adenosina”
“Arrhythmia” AND “Arritmia” AND “Adenosina”
“Adenosine”
“Cardioversion” AND “Ritmo sinusal” AND
“Nursing” “Adenosina”

Fuente: Elaboracion propia.

- En la base de datos PubMed se han aplicado los filtros: texto completo
gratis, publicado hace 10 afios o menos, idioma: espafiol e inglés, revision
sistematica, metaanalisis, estudio observacional y articulo de revista,

humanos, adultos 19+.

- En la base de datos Dialnet se han aplicado los filtros: texto completo,

publicado hace 10 o menos afios, idioma: espafiol e inglés.

- En la base de datos Scopus se han aplicado los filtros: 10 o0 menos afos
de antigiiedad (2015-2025), idioma: espafiol e inglés.

4.4.Estrategia de seleccion

Para la seleccion de los diferentes articulos se han llevado a cabo unos

criterios de inclusion y de exclusion.



Tabla 3. Criterios de inclusién y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos publicados los ultimos 10 afios Articulos publicados hace més de 10
(2015-2025). afios.

) _ o . Articulos con un idioma diferente a inglés
Articulos publicados en inglés o espafiol.

o espaiiol.
Articulos con texto completo y gratis. Articulos no gratuitos.
Articulos enfocados en la especie Articulos enfocados en una especie
humana. diferente a la humana.

Articulos cuyo tema esté relacionado con .
) y Casos clinicos.
el uso de la cardioversion.

Fuente: Elaboracion propia.

4.5.Evaluacion de la evidencia
Para valorar la calidad metodolégica de los estudios seleccionados, se han
empleado los niveles de evidencia del Instituto de Joanna Briggs (JBI) (Anexo
3), un centro de investigacion y desarrollo en materia de cuidados de salud
basados en la evidencia. La finalidad es implementar una revision sisteméatica
basada en la evidencia para proporcionar la mejor atencién posible a los

pacientes (15).

Con el propésito de asegurar la calidad metodolégica del presente trabajo, se
han seguido los criterios de calidad metodolégica establecidos por la declaracién
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
(Anexo 4) (16), un conjunto de criterios internacionalmente reconocidos, con los
que garantizar la transparencia, rigor y exhaustividad en la elaboracion del

presente trabajo.



5. RESULTADOS

5.1.Seleccién de articulos

La busqueda ha recuperado un total de 8779 articulos. Estos articulos han
sido filtrados, quedando 529 para lectura de titulo y resumen. Tras dicha lectura
se han excluido 447 articulos, quedando 82 articulos. Después de eliminar

duplicados resultan 51 articulos para lectura completa, de los cuales se incluyen

29 articulos en la revision.

Figura 1. Diagrama de flujo seleccion de articulos
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Con la finalidad de organizar los resultados obtenidos y facilitar la
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5.2. Eficaciay seguridad de la cardioversion en los SUH

La cardioversion, tanto eléctrica como farmacolégica, ha demostrado ser una
técnica efectiva en el tratamiento de las arritmias en SUH. En el estudio de Miota
Hernandez N. et al. se analizaron 365 procedimientos de CVE, de los cuales,
273 se realizaron en el SUH, y 92 se planearon de forma diferida en el hospital
de dia de cardiologia. Se consiguieron 311 reversiones a RS en total, 258
(94,5%) se dieron en el SUH. El andlisis de la efectividad segun donde se realiz6
no mostraba diferencias significativas entre la CVE en el SUH y el hospital de
dia (90,6%). Hubo so6lo 11 eventos adversos inmediatos, todos fueron leves,

destacando un caso de una bradicardia sinusal tratada con atropina (4).

De forma similar Fernandez de Simon A. et al. analizaron 3276 pacientes que
llegaron a los SUH con una FA, de los cuales, 337 eran de reciente comienzo,
menos de 48 horas. El 92,3% de los pacientes fue tratado con cardioversion
farmacoldgica con amiodarona, flecainida o propafenona. La CVE se utilizé en
un 7,6% de los casos, en los cuales se recuper6 el RS en un 96,1%. El 82,5%
de los pacientes totales recuperé el RS y el 94,9% logré el control de los
sintomas, siendo todos ellos dados de alta en RS. Se reportaron solamente tres
eventos adversos leves (0,9%). Ademas, el uso de amiodarona como farmaco

de primera linea demostro no ser eficaz y alargar la estancia hospitalaria (2).

En el estudio multicéntrico de Stiell et al. realizado en 6 SUH canadienses
con 1091 pacientes con FA y AA de inicio reciente, se comparé la eficacia de la
CVE (90%) con la farmacologica (52,2%). En ambos casos se dieron pocos
eventos adversos y las complicaciones de los pacientes que se mantuvieron en
RS fueron escasas. A los 30 dias el 15,4% de los pacientes volvieron a los SUH
por FA o AA asociandose a una mayor duracion de sintomas, antecedentes de
accidente cerebrovascular y hallazgos radiograficos sugestivos de congestion

pulmonar (17).

En su estudio Pluymaekers N. analizé a 437 pacientes que llegaron al SUH
con una FA de inicio reciente, hemodindmicamente estables, 219 se sometieron
a cardioversiéon en los SUH, y a 218 se les administré6 medicacién para control
de la frecuencia cardiaca. Cuando estaban estables se fueron de alta y tuvieron

una consulta a las 48 horas. En caso de que la FA persistiera se les realizé una

11



cardioversion de manera diferida. Las palpitaciones fueron el sintoma mas
comun. En el 64% de los pacientes se observé un mayor riesgo de ictus por una
puntuacion del CHA2DVASc mayor de 2. La eficacia se analizo a las 4 semanas
tras la cardioversiéon mediante la realizacion de un ECG, donde un 91% de los
pacientes, cuya cardioversion fue diferida, permanecian en RS, frente al 94% de
los pacientes cuya cardioversion fue en los SUH. No hubo gran diferencia en
cuanto a las complicaciones cardiovasculares entre ambos grupos. Sin embargo,
se observd una tasa de recurrencia de FA a las 4 semanas tras la cardioversion
del 30% de los pacientes con cardioversion diferida y el 29% con cardioversion
en el SUH.

La cardioversidn es una técnica segura y eficaz para recuperar el RS, sin
embargo, en algunas ocasiones se producen complicaciones principalmente de
tipo tromboembdlico o hemorragico. Por ello, Carbajosa-Dalmau J. et al.
analizaron un total de 718 procedimientos de cardioversion en episodios de FA
0 AA de menos de 48 horas de evolucion, diferenciando entre los realizados en
un SUH de un hospital terciario (n=479) y los programados (n=239) para estimar
los posibles efectos adversos a los 90 dias de realizar la cardioversion. Se
recogié el riesgo tromboembdlico con la escala CHA2DS2-VASc y el riesgo
hemorragico con la escala HAS-BLED. En las cardioversiones de los SUH se
dieron 7 eventos adversos, 6 hemorragias menores que no necesitaron ingreso
y 1 evento tromboembdlico. En las cardioversiones programadas se dieron 4
eventos adversos, 1 evento tromboembdlico y 3 hemorragias menores. El riesgo
hemorragico fue mayor en las cardioversiones programadas que en las
cardioversiones del SUH, sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al riesgo tromboembodlico (12).

Por su parte Forslund T. et al. analizaron 9139 casos de FA sometidos a CVE,
diferenciando casos (n=3094) en los que la CVE se realizé en los SUH, de los
que se realiz6 de forma programada o diferida (n=6045). En los 30 dias
posteriores a la cardioversion, se produjeron 26 casos de ictus. El riesgo de ictus
fue del 0,45% en los pacientes que se sometieron a CVE en los SUH, mayor que
en los que se sometieron a CVE diferida, que fue el 0,20%, lo cual se atribuy6 a
una menor proporcién de pacientes con anticoagulacion previamente en el SUH.

Los pacientes que tomaban anticoagulantes orales y warfarina presentaron un
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menor riesgo de ictus que los que no los tomaban. Aquellos pacientes sin
tratamiento anticoagulante, pero que presentaban una baja puntuacion en la
escala CHA2DSD-VASc, también mostraron un riesgo relativamente bajo.
Ademas, en un grupo de 59 pacientes se realiz6 una ETE con el fin de confirmar
la ausencia de trombos intracardiacos y ninguno de ellos sufrio ictus en los 30

dias posteriores a la cardioversion (18).

Finalmente, Pope MK. et al. a partir del registro GARFIELD-AF, un estudio
internacional observacional llevado a cabo en més de 52000 pacientes de 35
paises, durante dos afios, donde evaluaron la asociacion entre la realizacion de
cardioversion y la aparicion de eventos adversos en pacientes con FA y al menos
un factor de riesgo de ictus. El autor comparo la aparicién de efectos adversos
como ictus, muerte o hemorragia, entre pacientes del registro GARFIELD-AF que
se habian sometido a cardioversion frente a pacientes que no. La realizacion de
la cardioversion se asocio a un menor riesgo de muerte, hubo 2,5 muertes por
cada 100 personas al afio en el grupo de cardioversion y 3,9 muertes por cada
100 en el grupo sin cardioversion. No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto a la incidencia de ictus y hemorragias, ni tampoco

hubo diferencias claras entre la cardioversion farmacologica y la CVE (19).

En conjunto, estos estudios respaldan la seguridad de la cardioversién en
SUH, especialmente cuando se aplican medidas para la estratificacion de
riesgos y manejo de anticoagulacion. Pero, la eficacia y seguridad pueden verse
afectadas por la preparacion del paciente, el tiempo de evolucion de la arritmia y

el nivel de adherencia a las guias clinicas.

5.3.Preparacion y Cuidados de enfermeria en la cardioversién.

La intervencion enfermera es esencial para garantizar la seguridad y eficacia
de la cardioversién. Segun De Bernardo Gurria A. et al y Méndez Adé A. et al.
los cuidados de enfermeria en la realizacién de una cardioversion, se estructuran
en tres etapas: cuidados pre-cardioversion, cuidados durante la cardioversion y

cuidados post-cardioversion.

En la etapa pre-cardioversion, el equipo de enfermeria debe revisar el

correcto funcionamiento del material, especialmente del desfibrilador, que
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debera estar configurado en modo sincronizado para realizar una cardioversion.
Se debe informar de la prueba al paciente, explicar la técnica y los posibles
riesgos y complicaciones. Hay que asegurarse de que el paciente ha firmado el
consentimiento informado y revisar su historia clinica. Debemos asegurarnos de
retirarle la protesis dental para evitar ahogamientos, o los objetos metalicos para
evitar quemaduras. El paciente se colocara en decubito supino, se monitorizaran
las constantes vitales, tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno y frecuencia respiratoria, y se le realizara un ECG de 12 derivaciones
para confirmar el tipo de arritmia. Se procedera a canalizar una via venosa
periférica para la infusion de la medicacion y en caso de CVE se debera sedar al
paciente, habitualmente con midazolam o propofol. Se colocara en el paciente
una mascarilla con oxigeno para preoxigenar antes de la sedacion, y se tendra
a mano la bolsa-valvula-mascarilla y una canula orofaringea con un carro de
paradas cercano. Los parches del desfibrilador se colocaran en el pecho del

paciente segun protocolo.

En los cuidados durante la administracion de la descarga, se comprobara el
nivel de conciencia del paciente antes de administrar la descarga. El encargado
de hacerlo debera avisar en voz alta para evitar el contacto accidental con el
paciente o su cama. Se deberd visualizar el monitor del ECG para confirmar la
reversion a RS. En el caso de que la cardioversion no haya sido eficaz, se debera

repetir hasta un maximo de tres intentos separados de dos a tres minutos.

En los cuidados postcardioversion, el paciente debera permanecer
monitorizado, vigilando que no haya complicaciones ni que se revierta la arritmia.
El equipo enfermero debera vigilar el nivel de consciencia y la via aérea para ver
Si presenta respiracion espontanea, se controlaran y registraran las constantes
vitales, valorando su estabilidad hemodindmica y se revisara la piel del paciente
para comprobar que no se hayan producido quemaduras durante el choque
eléctrico. Enfermeria sera la encargada de administrar la medicacion prescrita a
fin de evitar la recurrencia de la arritmia. El paciente debera estar en ayunas
durante dos horas tras la cardioversion eléctrica y se registrara el procedimiento.
Se realizara educacion para la salud al paciente y familiares, informandoles de
las precauciones a tomar y la importancia de mantener un buen seguimiento por

parte de atencidn primaria o cardiologia. En algunos pacientes se recomiendan
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orientaciones para cambiar su estilo de vida (3,20).

Si la arritmia que padece el paciente se trata de una FA o0 un AA se
recomienda una pauta previa de anticoagulacion durante las tres semanas antes
de la cardioversion. En el caso, de una cardioversion en el SUH, seguird con

anticoagulantes 4 semanas después del procedimiento para evitar trombos (3).

5.4.Abordaje segun la estabilidad hemodinamica del paciente

La estabilidad hemodindmica del paciente constituye el criterio esencial para
determinar el abordaje terapéutico mas adecuado. El protocolo de actuacion
varia en funcion del tipo de arritmia, el ancho del complejo QRS y la clinica, tal

como se refleja en diversas guias y estudios recientes.

Segun la revision de Sabin Morales M., para revertir a RS la TSV, tras
confirmar con un ECG la TSV, el tratamiento para pacientes
hemodindmicamente estables, son las maniobras vagales. Si estas fracasan se
procedera con una cardioversion farmacoldgica, siendo la adenosina el farmaco
de primera eleccion para TSV de QRS estrecho, administrando una dosis inicial
de 6 miligramos (mg) en bolo intravenoso rapido; si no se revierte a RS en menos
de un minuto se administrara una segunda dosis de adenosina de 12 mg. En los
casos refractarios, se puede administrar una tercera dosis de 12 mg. En las

taquicardias hemodinamicamente inestables se realizard una CVE (10).

En la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC 2019), Brugada J.
et al. exponen las diferentes formas de actuar en funcion de la arritmia a tratar y
de la estabilidad hemodinamica del paciente. En todos los pacientes
hemodinamicamente inestables es necesario realizar inmediatamente una CVE,
independientemente de qué arritmia se trate. En pacientes hemodinamicamente
estables, primero se utilizaran las maniobras vagales presentando una eficacia
entre un 19-54%. Si estas fracasan, la administracion de adenosina intravenosa
es la siguiente eleccion. La dosis sera de 6 mg intravenosos administrados en
bolo rapido con una irrigacion salina posterior, si esta no es eficaz, se
incrementarda la dosis a 12 mg. Es posible administrar una tercera dosis de 18
mg si no revierte la TSV y el paciente lo tolera. Si la adenosina falla, se

administraran antagonistas de los canales de calcio (ACC) o betabloqueantes.
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En cambio, en el caso de la TV con pulso o arritmias de QRS ancho, el
diagnéstico diferencial es imprescindible. En situaciones en las que no se conoce
con certeza el mecanismo de la arritmia, se debe asumir que se trata de una TV
con pulso. En estos casos, la administracion de adenosina puede estar
contraindicada, especialmente si existe preexcitacion ventricular, debido al
riesgo de desencadenar FA. En su lugar, pueden emplearse antiarritmicos como

la procainamida o la amiodarona.

Una taquicardia irregular que presenta QRS ancho suele tratarse de una FA.
Si el paciente tolera bien el ritmo y esté estable hemodindmicamente, se le puede
realizar una cardioversién quimica o eléctrica tardia seguido de tratamiento

anticoagulante. También se le podrian administrar ACC o betablogueantes (13).

Bibas L. et al. proponen un abordaje sistematico de las TSV en el SUH. Tras
evaluar la estabilidad hemodinamica, si el paciente presenta sintomas de
hipotensidén, dolor toracico o insuficiencia cardiaca estara inestable, por lo que
se realizara una CVE inmediata. En los pacientes hemodindmicamente estables
se realizard un ECG de 12 derivaciones para verificar si se trata de una
taquicardia con QRS estrecho o ancho, si es regular o irregular y la asociacion
entre la onda P y el complejo QRS. Tras el ECG, en primer lugar, se realizaran
maniobras vagales para intentar revertir la arritmia, si no se consigue se
administraran 6 mg en bolo intravenoso de adenosina, si no revierte se
administrara un segundo bolo de 12 mg. Si la adenosina no consigue revertir la
arritmia a RS, se administraran ACC o betabloqueantes. Por dltimo, si estos

también fallan se realizard una CVE (21).

En su estudio Xiao L. et al. analizé a 118 pacientes con TSV que se dividieron
en 3 grupos para recuperar el RS. Se compararon tres estrategias para tratar
TSV que fueron emplear la maniobra de Valsalva modificada, administracion de
adenosina y tratamiento combinado. Del total, 38 fueron asignados al grupo
maniobra de Valsalva modificada, 44 al grupo de la adenosina y 36 al grupo de
terapia combinada, de manera aleatoria. La terapia combinada mostro la mayor
tasa de éxito, pero no hubo diferencias estadisticamente significativas respecto
al grupo tratado exclusivamente con adenosina. La maniobra de Valsalva

modificada resulté menos eficaz (22).

Respecto a la eficacia comparativa entre los farmacos empleados para la
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cardioversion farmacologica Alabed S. et al. analizaron siete ensayos
controlados aleatorizados que incluian a un total de 622 pacientes atendidos en
urgencias con TSV, tratados con adenosina o ACC. Se comprobd que no existia
una evidencia clara entre el empleo de adenosina y ACC para revertir a RS. Una
baja evidencia mostré que no habia diferencias tampoco en cuanto a los efectos
adversos (22). De forma similar Feng X et al. analiz6 un metaanalisis de 10
ensayos con 960 participantes con TSV donde se evidencié que no hubo
diferencias significativas en la eficacia de la adenosina y los ACC para la
reversion a RS. No obstante, en 6 de los ensayos se observé que la adenosina
tardaba menos tiempo que los ACC en conseguir la reversion a RS, siendo asi,

el farmaco de eleccion para el tratamiento de la TSV (23).

En resumen, el abordaje terapéutico en los SUH debe guiarse segun la
estabilidad hemodindmica del paciente y el tipo de arritmia. Las maniobras
vagales y la adenosina son estrategias de primera linea en pacientes estables,
mientras que la CVE es el tratamiento de eleccion ante inestabilidad
hemodindmica. La eleccion del farmaco debe ser individualizada, pero
actualmente la evidencia apoya el uso prioritario de la adenosina por eficacia y

rapidez de actuacion.

5.5.Cardioversion dirigida por enfermeria

Diversos estudios han evaluado la viabilidad, seguridad y eficacia de la CVE
realizada por profesionales de enfermeria en contextos de practica avanzada,

principalmente en pacientes con FA, AA y otras taquiarritmias.

En su revision sistematica Caleffi D. et al. incluyeron 9 estudios comparando
la efectividad y seguridad de la CVE realizada por enfermeras frente a otros
sanitarios, en pacientes con FA, AA y taquicardias auriculares. En 8 de los 9
estudios incluidos, la cardioversion realizada por enfermeras consiguié revertir a
RS a mas de un 80% de los pacientes. Se realizaron dos metaanalisis,
comparando la eficacia de la cardioversion enfermeras versus médicos, y el
segundo, enfermeras versus médicos y enfermeras. No se mostraron diferencias
entre la eficacia y seguridad de la cardioversion realizada por enfermeras y la

realizada por médicos. No se dieron complicaciones graves, pero todas las
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enfermeras debian tener un curso de soporte vital avanzado (SVA), y en algunos
estudios conocimientos avanzados de electrofisiologia o sedacién, e incluso
haber sido supervisadas en un minimo de procedimientos. Solo en 2 de los
estudios no hubo un médico en la sala al realizarse la cardioversion, en el resto
si, lo que limitaba la autonomia de la enfermera. En 2 de los estudios se mostro
que la cardioversion dirigida por enfermeras reduce los tiempos de espera y la

carga de trabajo al equipo médico (24).

Strzelczyk T. et al. compararon la eficacia de la cardioversion realizada por
un profesional de préctica avanzada a pacientes que padecian FA, que podia
ser una enfermera o un asistente médico, con una cardioversion realizada por
un médico. El grupo de enfermeria de practica avanzada realizé 415
cardioversiones de forma autonoma. El grupo de médicos realiz6 387
cardioversiones. A lo largo de diez meses una enfermera de préactica avanzada
con un certificado de SVA cardiaco realizé 227 cardioversiones bajo supervision
directa antes de realizar las cardioversiones de forma autonoma. La sedacion la
realiz6 un anestesista en ambos grupos. La enfermera revisaba la historia clinica,
realizaba la exploracion fisica, explicaba los beneficios y posibles riesgos, y
obtenia el consentimiento informado. También colocaba los electrodos,
seleccionaba la energia, sincronizaba el desfibrilador con la onda QRS vy
administraba la descarga. No hubo diferencias significativas en la eficacia de la
cardioversion entre ambos grupos (95% en el grupo de enfermeras y 96% en el
de médicos). En el grupo de enfermeras se dieron 4 eventos adversos, 1 ictusy
3 bradicardias, y en el de médicos, una hipotension. No hubo diferencias
significativas en la satisfaccion de los pacientes en cuanto a la calidad de la
atencion entre grupos (25).

Purkayastha et al. evaluaron la efectividad y seguridad de la técnica de CVE
dirigida por enfermeras como tratamiento de la FA y AA, en un hospital de Reino
Unido. Su evaluacion consistio en medir el porcentaje de cardioversiones
exitosas y la tasa de pacientes que mantenian el RS a las 6 semanas y a los 3
meses. Las enfermeras debian estar certificadas en SVA y formadas sobre FA.
Realizaron un total de 341 cardioversiones, 267 pacientes presentaban FA 'y 74
AA. El 87,68% de los pacientes fue revertido a RS exitosamente. A las 6

semanas el 55,85% permanecia en RS y tras 3 meses postcardioversion, solo el
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3,36% de los pacientes fue ingresado por causas relacionadas con la FA,
ninguno por causas directas con el procedimiento de cardioversion. El rol de
enfermeria fue imprescindible para el seguimiento del paciente y mejor¢ la lista

de espera en el acceso al tratamiento (26).

En su revision sistematica Manoj S. et al. evaluaron la eficacia de la
cardioversion realizada por enfermeras midiendo inicialmente la tasa de éxito
para restaurar el RS, y posteriormente el tiempo de espera, la satisfaccion del
paciente, su seguridad y las complicaciones. Incluyeron 7 estudios cuantitativos
con un total de 3043 pacientes. Las tasas de éxito estuvieron en un rango del
54% al 95%. La tasa de complicaciones fue menor del 1%. Las enfermeras
poseian un certificado de SVA y experiencia en electrofisiologia y cardiologia. La
satisfaccion del paciente fue del 98%, especialmente por la explicacion previa
dada por la enfermera. El tiempo de espera para realizar este procedimiento
experimentd una reduccion. Ademas, entre el 98% y el 99,6% de los pacientes

fue dado de alta el mismo dia, reduciendo la tasa de ingresos hospitalarios (27).

Por su parte Norton et al. compararon la eficacia, tiempo de estancia
hospitalaria y las complicaciones a corto plazo entre la CVE realizado por
enfermeras de forma autbnoma, la cardioversion realizada por enfermeras bajo
supervision médica, y la cardioversion realizada por médicos. Todas las
enfermeras debian tener un certificado en cuidados agudos, ser especialistas en
dispositivos cardiacos, cinco afios de experiencia en electrofisiologia, formacién
en Soporte Vital Basico y SVA, veinte cardioversiones bajo supervisibn médica
y diez cardioversiones anuales autbnomas. La enfermera revisaba la historia
clinica, hacia el examen fisico y comprobaba si tomaba tratamiento
anticoagulante. Si la arritmia llevaba més de 48 horas, se encargaban de realizar
un ETE. También colocaban los parches, sincronizaban el desfibrilador,
seleccionaban la energia y ajustaban los marcapasos o desfibriladores
implantables que portaran los pacientes. Después de la cardioversion, valoraban
las complicaciones, proporcionaban educacion para la salud y cuidados. Se
realizaron 869 cardioversiones en 557 pacientes, 384 por enfermeras de forma
auténoma, 237 por enfermeras bajo supervision y 248 por médicos. El éxito fue
un 92,7%, 94,1% y 93,9%, respectivamente. No hubo diferencias significativas

entre los grupos. No se dieron complicaciones a corto plazo. La estancia
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hospitalaria fue significativamente menor en el grupo dirigido por enfermeras
(28).

Otros estudios como los de Zaher et al. evaluaron la eficacia y complicaciones
las primeras 24 horas tras la realizacion de la CVE dirigida por enfermeras,
utilizando etomidato como sedante, en un hospital terciario de Bélgica. Se
llevaron a cabo 788 cardioversiones en 574 pacientes que presentaban FA, AA
y taquicardia auricular. La comorbilidad asociada mas frecuente era la
hipertension arterial, seguida de hipercolesterolemia, diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca y renal cronica e ictus previos. La enfermera debia tener
el certificado de SVA y formacion en cuidados intensivos. Siempre habia un
cardiélogo en la sala como respaldo, y se seguia un protocolo estandarizado. La
enfermera revisaba la historia clinica y la anticoagulacion del paciente,
asegurandose si habia tomado anticoagulantes las tres semanas previas en
casos de FA de mas de 48 horas, si no, realizaba un ETE. También monitorizaba
al paciente, administraba el oxigeno y la sedacién con etomidato. En algunos
pacientes se us6 midazolam o diazepam para reforzar la sedacion. Los parches
fueron colocados de forma anteroposterior, administrando hasta tres choques
bifasicos como maximo, con energias ascendentes. El éxito de la intervencion
se confirmaba tras la cardioversion con un RS en un ECG de 12 derivaciones. El
89,5% de los pacientes recupero el RS, la tasa de complicaciones fue del 1,1%
sin consecuencias graves, lo que se confirmd que las enfermeras entrenadas,

lograban resultados similares a los médicos (29).

Por altimo, Rush K. et al. analizaron los resultados, la calidad de atencién y
la utilizacion de los recursos sanitarios en la cardioversion dirigida por
enfermeras en pacientes con FA. Se demostré que la cardioversion liderada por
enfermeras reduce el tiempo de espera del paciente, el tiempo de
hospitalizacion, las visitas a urgencias y los costes. Se lograron tasas de éxito
entre el 87% y el 93,4%, pero solo el 48% de los pacientes mantenia el RS a las
6 semanas. La adherencia a las guias por parte de las enfermeras para realizar
la cardioversion fue mas alta en comparacion con lo cotidiano (hasta un 96%), lo

gue mejor6 la calidad de la atencion al paciente (30).

En conjunto, la evidencia respalda el desempefio seguro y eficaz por parte

de enfermeria en la CVE, principalmente en contextos de practica avanzada y
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con protocolos bien definidos, lo que puede contribuir a mejorar la eficiencia del

sistemay la atencion al paciente.

6. DISCUSION

La presente revision sistematica ha analizado la eficacia y seguridad de los
diferentes tipos de cardioversion en los SUH, asi como su abordaje segun la
estabilidad hemodinamica del paciente, los principales eventos adversos de la
realizacion de la cardioversion dependiendo de la arritmia, y el papel
desempefiado por la enfermeria, liderando los cuidados durante la cardioversion,

segun la evidencia.

La eficacia de la cardioversion en los SUH es bastante alta, especialmente la
CVE, con una baja tasa de complicaciones graves. El andlisis de los estudios de
Miota et al. y Fernandez de Simoén et al. mostraron una alta reversion a RS en
los SUH tras la CVE, sin embargo, el tamafio de la muestra de pacientes
sometidos a CVE en los SUH de este Ultimo era bastante reducido, pues la
mayoria se traté farmacoldégicamente con amiodarona, la cual resulté tener una
menor efectividad. Pluymaekers N. et al expuso la alta eficacia de la
cardioversion tanto en el SUH como de forma diferida, mientras que Stiell et al.
muestra una mayor eficacia de la CVE frente a la cardioversion farmacoldgica,
con una baja incidencia de efectos adversos graves, sin embargo, el seguimiento
del estudio fue tan corto que impidi6 analizar adecuadamente el riesgo

tromboembodlico.

Varios de los estudios se centran en el analisis de complicaciones y efectos
adversos de la cardioversion en el SUH. Carbajosa-Dalmau J. et al. analizaron
los efectos adversos a los 90 dias tras realizar la cardioversion, no encontrando
diferencias significativas entre los efectos adversos de la cardioversion en los

SUH y la cardioversion diferida.

La mayoria de los efectos adversos tras la realizacion de la cardioversion en
pacientes con FA o AA son leves, predominando las hemorragias menores.
Varios estudios corroboran la seguridad de la cardioversion, resaltando la
importancia de la anticoagulacion para reducir el riesgo de accidentes

cerebrovasculares. La evaluacion del riesgo tromboembdlico con la escala
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CHA2DS2-VASc supone una herramienta imprescindible en el ajuste del
tratamiento anticoagulante. Sin embargo, no hay unanimidad en cuanto a la
puntuacion umbral y el riesgo, ya que en varios estudios el riesgo
tromboembdlico es superior con una puntuacién mayor o igual a 1 y en otros con
una puntuacion mayor o igual a 2, difiriendo ésta segun el sexo. El estudio de
Forslund et al. recomienda implementar el uso de la ETE a fin de complementar
la escala CHA2DS2-VASc si la duracién de la FA es incierta, asegurando asi la

ausencia de trombos.

La mortalidad asociada a la cardioversion fue extremadamente baja en todos
los estudios, reafirmando asi la seguridad de la técnica. Asimismo, Pope et al. y
Carbajosa Dalmau et al. sefialan que una correcta anticoagulacion minimiza la
incidencia de sangrado tras la cardioversién, aunque no fue posible asociar el
riesgo de sangrado con los factores clinicos que recoge la escala HAS-BLED.
También, cabe recalcar la falta de datos sobre el cumplimiento de la
anticoagulacién por parte de los pacientes y otros tratamientos que podian

aumentar el riesgo de hemorragia.

Es importante sefialar la concordancia de la mayoria de los autores en cuanto
a la realizacion inmediata de CVE en un paciente que presenta una inestabilidad

hemodinamica, con el fin de recuperar el RS y revertir esa situacién de urgencia.

En los pacientes hemodinamicamente estables, la adenosina intravenosa es
la primera opcion farmacoldgica tras el fracaso de las maniobras vagales. Se
recomienda administrar bolos de 6 y 12 mg de adenosina. Si fracasa, se
administran ACC o betabloqueantes. Si no se recupera el RS, se realizard una
CVE. Sin embargo, la administracion de adenosina en una taquicardia
preexcitada puede provocar un paro cardiaco, por lo que, en la guia de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, Brugada J. et al. advierten de la importancia
de tratar como una TV con pulso, toda arritmia que se desconozca su

mecanismo.

La eficacia de la adenosina es similar a los ACC, sin embargo, la adenosina
tiene una mayor rapidez de actuacion. Segun Xiao et al. la combinacion de la
maniobra de Valsalva modificada y la adenosina tiene mayor eficacia que
administrar solamente adenosina, aunque sin diferencias estadisticamente

significativas. La adenosina es segura, provocando efectos adversos menores.
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Respecto a la cardioversion liderada por una enfermera experimentada la
bibliografia refleja una seguridad y eficacia similar a una cardioversion liderada
por un médico. Ademas, ofrece unos tiempos de espera y de estancia

hospitalaria menor, reduciendo la saturacion del sistema sanitario.

En muchos de los estudios incluidos en esta revision, las enfermeras fueron
las responsables de realizar funciones claves como una correcta educacion para
la salud en el paciente, su adecuado seguimiento y revision de los factores de
riesgo. Ademas, se mostré una alta adherencia a las guias clinicas por parte de
las enfermeras, lo que contribuye a aumentar la calidad asistencial. No se dieron
eventos adversos de gravedad en la mayor parte de los estudios. No obstante,
en varios de los estudios no existia una autonomia total por parte de enfermeria.
La sedacion se realiz6 por parte de anestesistas en todos menos en un estudio,
lo que limita el desarrollo de la autonomia profesional plena. Por otra parte, el
seguimiento de los estudios era breve, no superando los 3 meses, lo que dificulta
un analisis de los posibles eventos adversos y recurrencia de la arritmia a largo

plazo.

6.1.Anélisis DAFO

la cardioversion liderada por enfermeria
en los SUH.

La resistencia institucional o normativa
podria limitar la implementacion de un

modelo enfermero autbnomo.

DEBILIDADES FORTALEZAS
CARACT.
INTERNAS Estudios que presentan seguimiento a Generalmente todos los articulos muestran
corto plazo lo que impide valorar una alta eficacia y seguridad de la
recurrencias. cardioversion en los SUH.
Algunas investigaciones tienen muestras Existen protocolos estandarizados que
pequefias o falta de representatividad, permiten una aplicacion segura 'y
afectando la validez externa. reproducible del procedimiento.
AMENAZAS OPORTUNIDADES
CARACT.
Dificultad para encontrar articulos sobre Impulsar la formacién avanzada y
EXTERNAS

acreditacién del personal de enfermeria para
realizar CVE.

Desarrollar lineas de investigacion que
valoren la efectividad de la CVE liderada por

enfermeria en contextos reales.

Fuente: Elaboracion propia.
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6.2.Aplicaciones en la préactica clinica

El incremento de consultas por arritmias en los SUH subraya la necesidad de

integrar medidas basadas en la evidencia cientifica actualizadas. A partir de los

resultados se proponen las siguientes aplicaciones:

Implementacion de protocolos de actuacion segun la arritmia y estabilidad
hemodindmica del paciente para homogeneizar la actuacion clinica y

optimizar la calidad en la atencién.

Potenciar el rol enfermero mediante la educacion para la salud que permita
fomentar estilos de vida saludables en todos los pacientes que se sometan
a cardioversion con el fin evitar posibles recaidas y efectos adversos

tardios.

6.3.Futuras lineas de investigacion

A partir de las limitaciones detectadas en la presente revision, alguna de las

lineas de investigacion que podrian ser de especial importancia son:

Desarrollo de programas formativos del personal de enfermeria en la

realizacion de la cardioversion y en los cuidados durante el proceso.

Llevar a cabo estudios experimentales o cuasi-experimentales que
evallen la eficacia y seguridad de la cardioversion realizada de forma
autonoma por el personal de enfermeria, analizando también su impacto
en la reduccién de recursos, tiempos de espera y de la carga de trabajo

del personal médico.

Realizar investigaciones multicéntricas con muestras mas amplias y
periodos de seguimiento mas prolongados que evallen los factores de

riesgo asociados a efectos adversos tardios.
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. CONCLUSIONES

En respuesta a los objetivos planteados en esta revision, se concluye que:

 La realizacion de la cardioversion en los SUH, con la finalidad de

conseguir la reversion a RS y la disminucion de la sintomatologia de un
paciente que presenta una arritmia cardiaca, es una técnica eficaz y
segura, especialmente la CVE, con altas tasas de éxito y baja incidencia

de eventos adversos y complicaciones, en su mayoria leves.

* La intervencion enfermera es crucial en todas las etapas del proceso de
cardioversion, no solo en el aspecto técnico y asistencial, sino también
mediante la educacién para la salud potenciando estilos de vida

saludables y en el seguimiento clinico del paciente.

+ Elabordaje de las arritmias debe adaptarse a la estabilidad hemodinamica

del paciente. La CVE es el tratamiento de eleccion en pacientes que se

encuentren hemodindmicamente inestables, independientemente de la

arritmia que presenten. En aquellos pacientes hemodindmicamente
estables, se priorizara la realizacibn de maniobras vagales. Si estas
fracasan el farmaco de primera eleccion sera la adenosina intravenosa.
En el caso de que tampoco fuese efectiva, se administrarian otros

farmacos antiarritmicos o la CVE si persiste la arritmia.

» En pacientes sometidos a cardioversion para revertir una FA o AA el
riesgo tromboembdlico aumenta si no se ha establecido previamente una

pauta de anticoagulacién, lo que indica la necesidad de lo realizar una

evaluacion clinica individualizada y del uso de escalas como CHA,DS,-

VASc y HAS-BLED.

* La cardioversion liderada por enfermeras cualificadas presenta una

eficacia y seguridad comparable a la cardioversion realizada por un

médico. Ademas, contribuye a una reduccién de los tiempos de espera y

estancias hospitalarias, disminuye la carga de trabajo del sistema

sanitario y ofrece una alta adherencia a las guias clinicas, lo que aumenta

la calidad y sostenibilidad del modelo asistencial.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala riesgo tromboembdlico CHA2DS2-VASc

CHA2DS2-VASc
C INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 1
H HIPERTENSION ARTERIAL 1
A EDAD >75 ANOS 2
D DIABETES MELLITUS 1
S ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 2
\ ENFERMEDAD VASCULAR / IAM PREVIO 1
A EDAD 65-74 ANOS 1
Sc SEXO FEMENINO 1
Fuente: Elaboracion propia.
Anexo 2: Escala riesgo hemorragia HAS-BLED
HAS-BLED
H HIPERTENSION ARTERIAL 1
A FUNCION RENAL-HEPATICA ANORMAL 1-2
S ACV 1
B SANGRADO PREVIO O PREDISPOSICION A SANGRADO 1
L LABILIDAD INR 1
E EDAD >65 ANOS 1
D DROGAS O ALCOHOL 1-2

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 3: Niveles de evidencia segun JBI(31)

NIVEL 1: DISENOS
EXPERIMENTALES

Nivel 1.a- Revision sisteméatica de ECA.

Nivel 1.b- Revision sistematica de ECA y otros disefios de estudio.

Nivel 1.c- ECA.

Nivel 1.d- Pseudo ECA.

NIVEL 2: DISENOS
CUASIEXPERIMENTALES

Nivel 2.a- Revisién sistematica de estudios cuasiexperimentales.

Nivel 2.b- Revisién sistematica de estudios cuasiexperimentales y

otros disefilos menores.

Nivel 2.c- Estudio prospectivo controlado cuasiexperimental.

Nivel 2.d- Pretest/post-test o grupo control histérico retrospectivo.

NIVEL 3: DISENOS
OBSERVACIONALES-
ANALITICOS

Nivel 3.a- Revision sistemética de estudios de cohortes comparables.

Nivel 3.b- Revisién sistematica de estudios de cohortes comparable y

otros disefios menores.

Nivel 3.c- Estudio de cohortes con grupo de control.

Nivel 3.d- Estudio de control de casos.

Nivel 3.e- Estudio observacional sin grupo control.

NIVEL 4: DISENOS
OBSERVACIONALES-
DESCRIPTIVOS

Nivel 4.a- Revisidn sistemética de estudios descriptivos.

Nivel 4.b- Estudio transversal.

Nivel 4.c- Estudio de serie de casos.

Nivel 4.d- Estudio de casos.

NIVEL 5: OPINION DE
EXPERTO E
INVESTIGACION

Nivel 5.a- Revision sistematica de opinién experta.

Nivel 5.b- Consejo de expertos.

Nivel 5.c- Investigacién / opinion.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 4: Lista de verificacion PRISMA 2020

extraccion de los
datos

cuantos revisores recopilaron datos de cada reporte, si trabajaron de manera independiente,
los procesos para obtener o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y,

Seccion/Tema item n.° | item de la lista de verificacion Localizacién del
item en el TFG
TITULO
Titulo 1 Identifique el reporte como una revision sistematica. Portada
RESUMEN
Resumen 2 Vea la lista de verificacion para resumenes estructurados de la declaracion PRISMA 2020. Resumen
estructurado
INTRODUCCION
Justificacion 3 Describa la justificacién de la revision en el contexto del conocimiento existente. 5
Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que aborda la revision. 6
METODOS
Criterios de 5 Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revisién y como se agruparon los 9
elegibilidad estudios para la sintesis.
Fuentes de 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de 8
informacion referencias y otros recursos de busqueda o consulta para identificar los estudios. Especifique
la fecha en la que cada recurso se buscé o consulté por Ultima vez.
Estrategia de 7 Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos, registros y 7
busqueda sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.
Proceso de 8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los criterios de 8
seleccioén de los inclusion de la revision, incluyendo cuantos autores de la revisién cribaron cada registro y
estudios cada reporte recuperado, si trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de
las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
Proceso de 9 Indigue los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o reportes, incluyendo (---)
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Seccion/Tema item n.° | item de la lista de verificacion Localizacién del
item en el TFG
si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
Lista de los datos 10a Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos. Especifique si se 9
buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio del desenlace (por ejemplo,
para todas las escalas de medida, puntos temporales, analisis) y, de no ser asi, los métodos
utilizados para decidir los resultados que se debian recoger.
10b Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, (---)
caracteristicas de los participantes y de la intervencion, fuentes de financiacién). Describa
todos los supuestos formulados sobre cualquier informacién ausente o incierta.
Evaluacion del 11 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos, (---)
riesgo de sesgo incluyendo detalles de las herramientas utilizadas, cuantos autores de la revision evaluaron
de los estudios cada estudio y si trabajaron de manera independiente vy, si procede, los detalles de las
individuales herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
Medidas del 12 Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razon de riesgos, (---)
efecto diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los resultados.
Métodos de 13a Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para cada sintesis (por 8
sintesis ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios de intervencion y comparandolas con
los grupos previstos para cada sintesis.
13b Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su presentacion o sintesis, (---)
tales como el manejo de los datos perdidos en los estadisticos de resumen o las
conversiones de datos.
13c Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los resultados de los (---)
estudios individuales y su sintesis.
13d Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus elecciones. Si (---)

se ha realizado un metaandlisis, describa los modelos, los métodos para identificar la
presencia y el alcance de la heterogeneidad estadistica, y los programas informaticos
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Seccion/Tema item n.° | item de la lista de verificacion Localizacién del
item en el TFG
utilizados.
13e Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre (---)
los resultados de los estudios (por ejemplo, andlisis de subgrupos, metarregresion).
13f Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la robustez de los (---)
resultados de la sintesis.
Evaluacion del 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (---)
sesgo en el en una sintesis (derivados de los sesgos en los reportes).
reporte
Evaluacion de la 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el cuerpo de la (---)
certeza de la evidencia para cada desenlace.
evidencia
RESULTADOS
Seleccion de los 16a Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccion, desde el nimero de 10
estudios registros identificados en la basqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la revision,
idealmente utilizando un diagrama de flujo.
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, pero que fueron (---)
excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. 11
de los estudios
Riesgo de sesgo 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios incluidos. (---)
de los estudios
individuales
Resultados de los 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de resumen (---)

estudios
individuales

para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su precision (por ejemplo,
intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente utilizando tablas estructuradas o
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Seccion/Tema item n.° | item de la lista de verificacion Localizacién del
item en el TFG
graficos.
Resultados de la 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los (---)
sintesis estudios contribuyentes.
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha realizado un (---)
metaanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador de resumen y su precisién (por
ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza) y las medidas de heterogeneidad
estadistica. Si se comparan grupos, describa la direccion del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de (---)
heterogeneidad entre los resultados de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para evaluar la (---)
robustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en el 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (derivados de (---)
reporte los sesgos del reporte) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada 38
evidencia desenlace evaluado.
DISCUSION
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias. 21
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. 23
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados. 23
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la préctica, las politicas y las futuras 24
investigaciones.
OTRA INFORMACION
Registro y 24a Proporcione la informacién del registro de la revision, incluyendo el nombre y el nimero de (---)
protocolo registro, o declare que la revision no ha sido registrada.
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Seccion/Tema item n.° | item de la lista de verificacion Localizacion del
item en el TFG
24b Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha redactado ningun (---)
protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en el registro o en el (---)
protocolo.
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel de los (---)
financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. (---)
intereses
Disponibilidad de 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan disponibles al publico (---)

datos, codigos y
otros materiales

y donde se pueden encontrar: plantillas de formularios de extraccion de datos, datos
extraidos de los estudios incluidos, datos utilizados para todos los andlisis, cédigo de
andlisis, cualquier otro material utilizado en la revision.
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Anexo 5: Tabla de resultados

TITULO AUTOR Y DISENO ANO PRINCIPALES RESULTADOS NIVEL
REFERENCIA EVIDENCIA
(JBI)
Eficacia y seguridad Miota Estudio 2024 | Este estudio confirma la eficacia y seguridad de la CVE en los SUH. Se muestra que realizar la CVE en el SUH
de la cardioversion Hernandlez N- | observacional es mas eficaz que hacerlo de manera diferida mas tarde.
eléctrica en etal. . ; 3e
. retrospectivo.
urgencias: factores P Se observaron pocos efectos adversos.
asociados y
perspectiva de
sexo(4)
Cardioversion en la Fernandez de Estudio 2019 | En este estudio se demuestra el beneficio de realizar cardioversion para revertir la FA de reciente comienzo a
flbrl!aCIOI’l aur!cular de | SimonA. etal. multicéntrico, RS en los SUH, siendo una técnica segura y efectiva, la cual reduce los sintomas que presentan los pacientes
reciente comienzo(2) 4b
observacional, y disminuye los ingresos hospitalarios.
rospectivo . . P o . .
prosp y La amiodarona fue el farmaco mas utilizado durante el estudio, sin embargo, presenté una menor eficacia que
transversal. o L . o . . .
otros antiarritmicos que fueron mas eficaces y tenian una menor duracion de estancia hospitalaria. La CVE se
utilizé principalmente en pacientes hemodindmicamente inestables, pero fue muy eficaz.
Outcomes for Stiell et al. Estudio de 2017 | En este estudio se muestra la efectividad y seguridad de la cardioversion farmacoldgica y eléctrica en FA 'y AA,
Emergency . .
Department Patients cohorte en los SUH de algunos hospitales canadienses. 36
With Recent-Onset prospectivo

Atrial Fibrillation and
Flutter Treated in
Canadian Hospitals
(17)

A los 30 dias después de la cardioversion, se registraron pocos eventos adversos y ninguna muerte.

Se observo la necesidad de comenzar el tratamiento con anticoagulantes en el SUH en aquellos pacientes que

tuviesen mayor riesgo.
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Early or Delayed Pluymaekers N. Ensayo 2019 | En este estudio se compara la estrategia de esperar y observar controlando la frecuencia cardiaca de los
Cardioversion In multicéntrico, pacientes con FA de reciente aparicién, con el control del ritmo realizando la cardioversién. Mediante un ECG
Recent-Onset Atrial ) _ _ o _ 1lc
Fibrillation(32) aleatorizado, que se realiza de forma ambulatoria a las 4 semanas de la visita de los pacientes a SUH por la FA, se puede
abierto y de observar que no hay diferencias significativas entre los pacientes de ambos grupos en cuanto al mantenimiento
no inferioridad del RS, efectos adversos y sintomas.
También se realza la importancia de la anticoagulacion, iniciando el tratamiento o continuandolo si ya lo tenian,
en los pacientes de alto riesgo.
Seguridad de la Carbajosa- Estudio 2019 | En este estudio se compara la aparicion eventos tromboembadlicos o eventos hemorragicos entre pacientes con
cardioversion de la Dalmau J. etal. | psenacional, una FA de menos de 48h sometidos a cardioversién en el SUH, y otros con FA derivados a cardioversion
fibrilacion auricular de ) diferid 3e
reciente comienzo en retrospectivo iferida.
i analitico. . . L
urgencias(12) y A los 90 dias hubo 2 eventos tromboembdlicos y 9 hemorragicos entre ambos grupos. No se mostraron
diferencias significativas.
Por tanto, la cardioversion en el SUH se considera segura y eficaz, no se aumenta el riesgo respecto a la
cardioversion diferida, y se recomienda el control del ritmo en los SUH.
Early Risk of Stroke Forslund T. et Estudio de 2021 | Este estudio nos muestra el riesgo de accidente cerebrovascular tras la CVE en los SUH o la CVE diferida. En
LIJnng:rtlgeori]:]Sg al. cohorte ambos, se demostr6 que el riesgo era bajo, sin embargo, entre los pacientes que se sometieron a la CVE aguda 3c
. se observd un mayor nimero de accidentes cerebrovasculares, debido a que muchos de ellos no recibieron
Acute Versus Elective
Cardioversion for anticoagulacién antes de la cardioversion.
Atrial Fibrillation (18) Los anticoagulantes usados fueron la Warfarina y anticoagulantes orales. Con el paso del tiempo, el aumento
de anticoagulantes orales previamente antes de la cardioversion ha reducido el riesgo de accidentes
cerebrovasculares.
Cardioversion in Pope MK. et Estudio 2021 | Este estudio compara la aparicion de mortalidad, ictus o hemorragia en pacientes con FA de reciente
al.

patients with newly
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diagnosed non- observacional diagnostico que se someten a cardioversion con aquellos que no. Ademas, también lo compara en la 3c
valvular atrial prospectivo cardioversién farmacoldgica y la CVE.
fibrillation:
observational study Se mostré que la cardioversion redujo un 25%la mortalidad.
using prospectively
collected registry data En la comparacion entre los pacientes que se sometieron a cardioversion eléctrica y farmacoldgica, no hubo
(19) una diferencia significativa entre cual era mejor o peor. La CVE en pacientes hemodinamicamente inestables.
Se puede observar que hay menor riesgo de mortalidad en pacientes con FA recién diagnosticada que se
someten a cardioversion temprana en comparacion con los que no.
Cardioversion. De Bernardo Revision 2023 | La cardioversion se utiliza para recuperar el ritmo sinusal en pacientes que presentan arritmias. Hay dos tipos:
Revision Gurria A. et al. bibliogréfica. eléctrica y farmacoldgica. La CVE es diferente a la desfibrilacién. Tiene que sincronizarse con la onda R.
bibliografica.(3) 5d
El papel de enfermeria es fundamental para llevar a cabo una cardioversion de manera correcta, participa
antes, durante y tras la cardioversion. Es una técnica segura, pero pueden aparecer complicaciones.
Cardioversion en el Méndez Adé A. Revision 2024 | La CVE o farmacoldgica permite restaurar el RS de pacientes que padezcan una arritmia, asi como reducir el
tratamiento de etal bibliografica riesgo de posibles complicaciones.
arritmias cardiacas. 5d
Actuacion de El papel de enfermeria es muy importante en todas las etapas de la cardioversién, garantizando la seguridad
enfermeria del paciente y proporcionando los cuidados necesarios para conseguir el bienestar integral del paciente.
También son las encargadas de realizar una buena educacién para la salud para obtener unos buenos
resultados en el seguimiento post cardioversion del paciente.
Manejo urgente de Sabin Morales Revision 2023 | En este estudio se muestra la importancia de diagnosticar rapidamente las TSV, y saber diferenciar si hay
las taquicardias M. sistematica estabilidad hemodinamica o no. En cualquier situacion, si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica, se 1a

supraventriculares
con QRS estrechoy
ritmo regular (10)

debe realizar una CVE.

En el caso de haber estabilidad hemodinamica, se realizaran maniobras vagales en primer lugar, si estas no

son eficaces, se realiza cardioversion farmacoldgica con la administracion de adenosina. Si ambas técnicas
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fracasan se prueba con otro tipo de farmacos como ACC o betabloqueantes. Si nada es eficaz se realiza
cardioversion eléctrica.

2019 ESC Guidelines Brugada J, et Guia clinica | 2020 | En cualquier paciente con inestabilidad hemodinamica se realiza CVE. En pacientes estables se prioriza las 5b
for themanagement of al. . . . . . . . .
patients with maniobras vagales, si fracasan, el farmaco de primera eleccién es la adenosina. Si este no es efectivo, se
supraventricular utilizan ACC o betabloqueantes, como ultima opcién CVE.
tachycardia (13)

Diagnosis and Bibas L. et al. Revision 2016 | En primer lugar, siempre hay que evaluar la estabilidad hemodindmica. Si el paciente esta inestable realizar 5b
management of bibliografica CVE. Si el paciente esta estable realizar ECG para clasificar la arritmia. En TSV priorizar maniobras vagales y
supraventricular

tachycardias adenosina como farmaco de primera eleccion si estas fracasan.

Combined modified Xiao L. et al. Estudio 2024 | En este estudio se compara la eficacia de tres tratamientos diferentes para recuperar el ritmo sinusal en la
Vals_alva maneuver multicéntrico, TSV. Estos tratamientos son la maniobra de Valsalva modificada, administracion de adenosina, y la

with adenosine 1c
supraventricular prospectivo, combinacion de ambos tratamientos.
tachycardia: A

) controlado y ; L . ) . . .
comparative study Se demostré que la combinaciéon de ambos tratamientos era eficaz y seguro, pero no tenia una diferencia
(33) aleatorizado. o . L L
significativa con la administracién de adenosina Unicamente.
Adenosina frente a Alabed S. et al. Revision 2020 | En este estudio se compara la efectividad y las complicaciones entre la adenosina y los ACC para lograr la
antagonistas de los sistematica reversion a ritmo sinusal.
canales del calcio la
intravenosos en la Se demostré que ambos tenian una eficacia similar y eran igual de seguros.
TSV (22)
Efficacy and safety of Feng X. Metaanalisis | 2025 | En este estudio se compara la eficacia de la adenosina con los ACC para tratar la TSV.
adenosine for
Se concluyé que ambos tenian una eficacia similar pero la adenosina era mas rapida y tenia unos efectos la

supraventricular
tachycardia: A
metaanalysis utilizing
BioMedGPT-LM-7B
(23)

secundarios mas leves.
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Nurse-Led Electrical Caleffi D. et al. Revision 2025 | En este estudio se compar6 la CVE dirigida por enfermeras con la CVE dirigida por otros sanitarios en pacientes
External sistematica con FA, AA y taquicardias auriculares. Las enfermeras debian tener un certificado de SVA.
Cardioversion of la
Patients with Atrial . - . - - . .
Arrhythmia: A Se mostro una eficacia y seguridad similar a la de los médicos. Lograron la reversion a RS en méas de un 80%
Systematic Review de pacientes.
Update and Meta-
Analysis (24)
Outcomes Associated | Strzelczyk T. et Estudio En este estudio se compara la cardioversion realizada por profesionales de practica avanzada con la
With Electrical al. . . o . - .
: . observacional cardioversion realizada por médicos en pacientes con FA.

Cardioversion for 3c

Atrial Fibrillation prospectivo . . . . .

When Performed Las enfermeras realizaron de forma autbnoma 415 cardioversiones con un 95% de éxito. Hubo pocos eventos
Autonomously by an adversos.

Advanced Practice
Provider(25)

The efficacy and Purkayastha P. Estudio 2023 | En este estudio se analizé la realizacion de cardioversion dirigido por enfermeras en pacientes con FA y AA.
safetyecl);sr?cuatls e-led etal observacional Las enfermeras tenian que estar formadas en SVA y tener conocimientos sobre la FA. 3
cardioversion service de cohorte - . .

L Consiguieron un 87,68% de reversiones a RS. A las 6 semanas solo el 55,85% mantenia el RS.
for atrial fibrillation .
. retrospectivo
over a 2-year time
period
The impact of a Manoj S. et al. Revision 2019 | Analizo la cardioversion realizada por enfermeras en 7 estudios con un total de 3043 pacientes. El éxito de la
nur_se-led elective sistematica cardioversion oscilé entre 54-95%. Se dieron pocas complicaciones.
direct current 1b
cardioversion in atrial
fibrillation on patient
outcomes: A
systematic review
Effectiveness and Norton et al. Estudio 2016 | En este estudio se compard la realizacion de la cardioversion realizada por enfermeras de forma auténoma,
Safety of an . . o s . - . P
observacional enfermeras supervisadas y médicos. El éxito de los 3 grupos fue similar, sin diferencias significativas. No se
Independently Run 4c

Nurse Practitioner
Outpatient
Cardioversion
Program (2009 to

descriptivo

retrospectivo

dieron complicaciones a corto plazo y la estancia hospitalaria del paciente fue menor.
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2014)

En este estudio se analizé la cardioversion realizada por enfermeras en pacientes con FA, AA y taquicardia

Safety and efficacy of Zaher et al. Estudio 2023
a nurge-led.elect.We observacional auricular. Las enfermeras fueron las encargadas de la sedacion del paciente con etomidato. Debian estar
cardioversion with 3e
etomidate for atrial de cohorte formadas en SVA y cuidados intensivos. No hubo complicaciones graves y se lograron resultados similares a
arrhythmia in a . o
) . retrospectivo los médicos.
tertiary hospital
The impact of nurse- Rush K. et al. Revisién 2019 | En esta revision se analizé la cardioversion dirigida por enfermeras en pacientes con FA. Se consiguio revertir
led atrial fibrillation sistematica a RS entre el 87-93,4% de los pacientes. A las 6 semanas solo el 48% presentaba RS. Se redujeron tiempos 1b

clinics on patient and
healthcare outcomes:
a systematic mixed
studies review

de espera, estancias hospitalarias y se mostro una alta adherencia a las guias.

Fuente: Elaboracion propia.
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