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Objetivo. El objetivo de este estudio es com-
parar la efectividad de la cardioversión eléctrica
(CVE) en pacientes con fibrilación auricular (FA)
crónica según la posición de los electrodos: an-
teroapical (A-A) o anteroposterior (A-P). Se con-
sidera superior la que restaura el ritmo sinusal
(RS) empleando menor energía. 

Diseño. Estudio observacional comparando dos
series consecutivas de pacientes.

Ámbito. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
de un hospital de segundo nivel.

Pacientes y métodos. Pacientes ambulatorios
en FA remitidos a la UCI para CVE bifásica. En la
primera serie se comenzaba con la posición A-A,
y en la segunda con la A-P, administrándose
hasta 3 choques (150-200-200J); de no haberse
conseguido RS, se cambiaba a la posición alter-
nativa y se administraban otros 2 choques más
de 200J. Se analizaron y compararon entre am-
bas series la edad, sexo, peso, cardiopatía de
base, fracción de eyección, tamaño auricular iz-
quierdo, tiempo en FA, constantes basales, me-
dicación antiarrítmica, reversión a RS, número
de choques, energía empleada y efectos secun-
darios. 

Resultados. Se trataron 50 pacientes en cada
grupo, cuyas características basales eran simila-
res salvo un porcentaje superior de mujeres en
el grupo A-A. La posición de electrodos A-A con-
siguió RS con significativamente menor número
de choques y menor energía, lográndose con
más frecuencia la reversión al primer choque.

Conclusiones. Encontramos mayor efectividad
en la CVE de la FA con los electrodos en posi-
ción A-A, que recomendamos como primera
elección. De no ser eficaz, debe intentarse la po-
sición A-P.

PALABRAS CLAVE: fibrilación auricular, cardioversión eléc-
trica, choque bifásico, posición de electrodos.

COMPARISON OF TWO ELECTRODE POSITIONS
IN ELECTRICAL CARDIOVERSION OF ATRIAL
FIBRILLATION

Objective. This study aims to compare effecti-
veness of electrical cardioversion (ECV) in pa-
tients with chronic atrial fibrillation (AF) accor-
ding to the electrode positions: anteroapical
(A-A) or anteroposterior (A-P). That which resto-
res the sinus rhythm (SR) using the least energy
is considered superior. 

Design. Observational study comparing two
consecutive series of patients.

Scope. Intensive Care Unit (ICU) of second le-
vel hospital.

Patients and methods. Out-patients in AF refe-
rred to the ICU for biphasic ECV. The first series
began with position A-A and the second one with
A-P, administering up to 3 shocks (150-200-
200J), changing to the alternative position if SR
was not achieved and administering 2 more
shocks of 200J. Age, gender, weight, baseline
heart disease, ejection fraction, left atrial size,
AF time, baseline vital signs, antiarrhythmic me-
dication, reversion to SR, number of shocks,
energy used and side effects were analyzed and
compared between both series.

Results. A total of 50 patients were treated in
each group. The baseline characteristics were
similar except for a greater percentage of wo-
men in group A-A. The anteroapical electrode
position achieved SR with significantly fewer
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numbers of shocks and less energy, more fre-
quently achieving reversion on the first shock.

Conclusions. We found greater effectiveness
in the electrical cardioversion of the AF with the
electrodes in the anteroapical position, that we
recommend as first choice. If it is not effective,
the A-P position should be attempted.

KEY WORDS: atrial fibrillation, electrical cardioversion, bip-
hasic shock, electrode position.

INTRODUCCIÓN

La cardioversión eléctrica (CVE) es una estrate-
gia clave en el manejo de la fibrilación auricular
(FA) como queda bien reflejado en las guías de di-
versas sociedades científicas1-3. Por este motivo es
fundamental hacer dicho procedimiento lo más se-
guro y eficaz posible. 

Según el tipo de paciente, puede ser preferible
optar por el control de ritmo (restaurar ritmo sinusal
mediante cardioversiones repetidas si es preciso y
utilizar fármacos antiarrítmicos para evitar recidi-
vas) o por el control de frecuencia (aceptar la FA y
pautar fármacos bradicardizantes y anticoagulantes
para evitar las complicaciones). Estas dos estrate-
gias claves en el manejo de esta arritmia están razo-
nadas en las guías2 y no se insistirá sobre ello, ya
que nuestro trabajo se centra en la CVE.

Aunque se han publicado diversas recomendacio-
nes para cardiovertir la FA4-6, los últimos trabajos re-
comiendan utilizar choques bifásicos y colocar los
electrodos en posición anteroposterior (A-P)7, tal
como comentan las guías más importantes2. Siguien-
do estas recomendaciones, nuestro grupo, que ini-
cialmente utilizaba la posición anteroapical (A-A)
como primera opción en los pacientes en FA, cam-
bió su protocolo a la A-P, manteniendo el resto del
tratamiento sin modificaciones. Hemos registrado de
forma prospectiva los datos de cada procedimiento,
práctica que ya en otras ocasiones nos ha permitido
analizar el impacto de cada cambio en nuestro proto-
colo8,9. El presente estudio analiza en nuestro medio la
efectividad de la posición A-A frente a la A-P para
restaurar el ritmo sinusal (RS) mediante choques bi-
fásicos (onda bifásica exponencial truncada) en pa-
cientes con FA crónica.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional que compara
dos series consecutivas de pacientes tratados en
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) me-
diante cardioversión eléctrica con onda bifásica ex-
ponencial truncada.

Población del estudio

Son pacientes con FA crónica estable, correcta-
mente anticoagulados (INR > 2 en las 4 semanas

previas)2, remitidos a la UCI para CVE electiva.
Todos habían firmado el correspondiente consenti-
miento para la técnica y específicamente para incluir
sus datos en el registro. Algunos pacientes llevaban
medicación antiarrítmica de base, según preferen-
cias de su cardiólogo referente, frecuentemente amio-
darona con el fin de evitar recurrencias.

Protocolo de CVE

En ayunas desde la noche anterior, los pacientes
ingresaban en la Unidad de Día, donde tras compro-
bar persistencia de la arritmia, canalizar vía venosa
periférica y confirmar parámetros analíticos adecua-
dos, eran trasladados a la UCI para realizar el proce-
dimiento. Se monitorizaban el ritmo cardiaco (tres
derivaciones), la presión arterial de manera no inva-
sora y la pulsioximetría. Todos los pacientes recibían
oxígeno al 50% mediante mascarilla. Tras inducción
con propofol (1 mg/kg en 1 minuto) y remifentanilo
(0,5 µg/kg en el siguiente minuto), se administraban
a través de electrodos adhesivos choques eléctricos
bifásicos sincronizados, con un desfibrilador Agilent
Smart Biphasic.

En la primera serie de pacientes la posición ini-
cial de los electrodos era la A-A y en la segunda la
A-P. Se administraban hasta 3 choques (150, 200,
200 J) en esa posición y, de no obtenerse RS, se
cambiaba a la posición alternativa administrándose
hasta 2 choques más con energía máxima (200 J). 

Tras los choques, se mantenía a los pacientes en
la UCI hasta 15 minutos tras recuperar un nivel de
conciencia normal. De no aparecer ningún proble-
ma, se trasladaban de nuevo a la Unidad de Día,
donde recibían analgesia (paracetamol por vía oral 1 g)
y cuidados en la superficie cutánea expuesta a la co-
rriente eléctrica (pomada de sulfadiazina). Dos ho-
ras más tarde, comprobada la estabilidad y la tole-
rancia a la dieta, eran dados de alta a su domicilio.

Variables analizadas

Se analizaron edad, sexo, peso, cardiopatía de
base, fracción de eyección (FE) ventricular izquier-
da, tamaño de aurícula izquierda (AI), tiempo de
evolución de la FA, medicación antiarrítmica coad-
yuvante, presión arterial media y frecuencia cardía-
ca (FC) basales, reversión a RS, número de choques,
energía empleada (en los casos revertidos), necesi-
dad de cambio de posición de electrodos para conse-
guir RS, soporte hemodinámico (definido como ne-
cesidad de actuación sobre la FC o la presión
arterial), soporte respiratorio (necesidad de ventila-
ción con bolsa-mascarilla) y efectos secundarios.

Estadística

Se compararon ambos grupos mediante los méto-
dos χ2 (para variables categóricas) y «t» de Student
(para las continuas). Aquellas variables que no se-
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guían una distribución normal se compararon me-
diante U-Mann-Whitney. Se aceptó como estadísti-
camente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En el grupo A-A se trataron 50 pacientes y en el
A-P otros 50, y sus características basales están re-
cogidas en la tabla 1. Las únicas diferencias signifi-
cativas encontradas fueron en el sexo, con un 10%
de mujeres en el grupo A-A y un 28% en el A-P, y
el porcentaje de miocardiopatía, 26% en el grupo A-
A frente a 6% en el A-P.

Las variables relacionadas con la cardioversión se
muestran en la tabla 2. Destacamos la diferencia ob-
servada a favor de la posición A-A, que precisó me-
nor número de choques, menor energía, y consiguió
más frecuentemente la reversión al primer choque.

Sólo un paciente no revertido en la posición A-A
lo fue en la A-P, mientras que 7 pacientes fallidos
con electrodos A-P fueron finalmente cardiovertidos
en la posición A-A.

No encontramos correlación entre la energía ne-
cesaria para la cardioversión y el peso del paciente.

Los 3 casos que presentaron deterioro hemodiná-
mico se recuperaron sin secuelas tras administración
de volumen. Todos los pacientes que precisaron
ventilación con bolsa-mascarilla recuperaron respi-
ración espontánea en pocos minutos. No hubo otros
efectos secundarios y todos los pacientes fueron da-
dos de alta a domicilio en el plazo previsto.

DISCUSIÓN

La alta prevalencia de FA10,11 y sus potenciales
complicaciones12-14 justifican el gran interés de la co-
munidad médica en esta patología. Esto se ha tradu-
cido en la realización de estudios clínicos de impac-
to15-17 y en la publicación por parte de diversas
sociedades científicas de recomendaciones para el
manejo de estos pacientes1,2,18. Dentro de las posibili-
dades terapéuticas, seleccionando adecuadamente
los candidatos, la CVE constituye un tratamiento
fundamental2,3, de ahí que todos los esfuerzos en au-
mentar su eficacia sean del máximo interés. 

Diversas publicaciones hacen recomendaciones
para obtener los mejores resultados con la CVE.
Entre las variaciones de la técnica podemos conside-

Anteroapical (N = 50) Anteroposterior (N = 50) Significación

Edad (años) 60 ± 11 61 ± 12 p = 0,51
Sexo (V/M) 45/5 36/14 p = 0,04
Peso (kg) 84 ± 12 83 ± 14 p = 0,65
FE (%) 58 ± 9 59 ± 7 p = 0,49
Tamaño AI (mm) 43 ± 4 45 ± 6 p = 0,10
FC basal (lat/min) 85 ± 26 86 ± 23 p = 0,86
PAM basal (mmHg) 111 ± 16 109 ± 17 p = 0,56
Tiempo en FA (días) 170 ± 194 223 ± 554 p = 0,57
Cardiopatía

Isquémica 3 4 p = 0,69
Valvular 6 8 p = 0,56
Miocardiopatía 13 3 p = 0,01
C. hipertensiva 14 19 p = 0,28
Cor pulmonale 4 2 p = 0,40
Ninguna 10 14 p = 0,48

Antiarrítmico
Amiodarona 36 32 p = 0,52
Sotalol 5 6 p = 0,75
Otros 8 10 p = 0,79
Ninguno 1 2 p = 0,55

TABLA 1. Características basales de las dos series de pacientes

Valores expresados como media ± desviación estándar. V: varón; M: mujer; AI: aurícula izquierda; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardíaca; FE: fracción de eyección; PAM:
presión arterial media.

Anteroapical (N = 50) Anteroposterior (N = 50) Significación

Reversión a RS 48 (96%) 47 (94%) p = 0,64
Número de choques* 1 (1-1) 1 (1-2) p = 0,02
RS al primer choque 37 (77%) 27 (57%) p = 0,04
Cambio de posición (eficaz) 1 de 48 (2%) 7 de 47 (15%) p = 0,02
Energía acumulada (J)* 150 (150-150) 150 (150-300) p = 0,007
Soporte hemodinámico 2 1 p = 0,56
Ventilación bolsa-mascarilla 28 26 p = 0,84

TABLA 2. Variables relacionadas con la cardioversión

El número de choques, el cambio de posición y la energía acumulada se estudian sólo en los pacientes revertidos a ritmo sinusal (RS).
*Mediana (percentiles 25-75).



rar el tipo de onda, la energía recomendada, el tipo
de electrodos, la colocación de los mismos, la pre-
sión de las palas y la impedancia torácica.

Sin un consenso pleno19,20, actualmente la mayor
parte de los autores encuentra superior la desfibrila-
ción bifásica21-24, y las recomendaciones de energía
inicial para este tipo de onda se sitúan entre los 100
y 200 J según la complexión del paciente21, pare-
ciendo razonable utilizar 150 J como aproximación
general. 

Respecto al tipo de electrodos de desfibrilación,
aunque varios autores observan menor impedancia
con las palas metálicas4,7,25, hemos mantenido nuestra
práctica de utilizar electrodos adhesivos por dos mo-
tivos. El primero es que permite reducir el personal
encargado de la cardioversión al no precisar un ope-
rador para las palas de desfibrilación, lo que garanti-
za una fijación estable con posibilidad de iniciar es-
timulación transcutánea en caso de necesidad. El
segundo es la importante reducción en la quemadura
cutánea9,26.

Otro aspecto interesante de la técnica es la selec-
ción de la posición de los electrodos para la cardio-
versión. Principalmente hay dos posiciones: A-A (in-
fraclavicular derecho −inframamilar sobre línea
axilar anterior izquierda) y A-P (paraesternal infra-
clavicular izquierdo o derecho− infraescapular iz-
quierdo)27. La mayor parte de los estudios revisados
encuentran que la segunda posición es más eficaz7,28-

30, aunque ante el fallo de los choques en una posi-
ción, sugieren que se utilice la alternativa31. En los
pacientes portadores de marcapasos se recomienda
evitar situar los electrodos sobre el generador y pa-
rece más adecuado evitar que la dirección de la des-
carga coincida con la del electrocatéter, por lo que
habitualmente se elige la posición A-P. Tras el pro-
cedimiento, debe comprobarse que el dispositivo
funciona correctamente2,27.

En nuestra Unidad, donde son remitidos pacientes
con FA crónica para CVE electiva, inicialmente se
utilizaba la posición A-A como primera opción.
Animados por los estudios citados decidimos modi-
ficar nuestro protocolo a la posición A-P, mante-
niendo el resto del tratamiento sin modificaciones.
Dentro de las dos posibilidades descritas en la colo-
cación del electrodo anterior27, elegimos colocarlo
paraesternal izquierdo para conseguir una dirección
de la corriente perpendicular a la posición anteroapi-
cal, y porque era la posición que utilizábamos en los
pacientes portadores de marcapasos. Es reseñable la
variación en la colocación de los electrodos existen-
te entre los diferentes autores. 

El resultado de nuestro estudio es que la coloca-
ción de los electrodos tanto en posición A-A como
A-P era igual de efectiva para revertir a RS la FA
crónica, aunque con la primera posición se necesi-
taba un número menor de choques y una menor
energía. Somos conscientes de que se trata de un
estudio observacional de dos series de pacientes, y
que, por tanto, la ausencia de aleatorización consti-
tuye una importante limitación, especialmente
cuando parte de la literatura revisada encuentra dis-

tintos resultados7,28-30. Además, la diferencia en el
porcentaje de mujeres, aun sin existir ningún estu-
dio que relacione el sexo con el éxito en la CVE,
supone una dificultad estadística que hace interpre-
tar con cautela los resultados. También se han com-
probado diferencias respecto a la cardiopatía basal
(prevalencia de miocardiopatía). El número de pa-
cientes estudiado es insuficiente para un análisis de
subgrupos, pero creemos que otros aspectos carac-
terizan adecuadamente sus características funciona-
les respecto a la FA: no encontramos diferencias en
el tamaño auricular izquierdo, la FE o el tiempo de
evolución de la arritmia. A pesar de las limitaciones
comentadas, insistimos en que nuestra casuística se
basa en la aplicación del mismo protocolo, salvo la
variable estudiada, a una población no sometida a
ninguna selección previa (dos series consecutivas
de pacientes), y que las diferencias de eficacia en-
contradas entre ambas posiciones de electrodos son
notables. 

Algunos autores explican la mayor eficacia de
una determinada posición en base a una menor im-
pedancia torácica30. Otros autores no encuentran di-
ferencias de impedancia entre las dos posiciones, y
en cambio sí que las correlacionan con los diámetros
torácicos y la masa corporal32. Aunque en nuestro
estudio no se midió la impedancia torácica, no en-
contramos relación entre el peso del paciente y la
energía necesaria para conseguir RS.

Revisando brevemente la literatura sobre la posi-
ción de electrodos, podemos destacar los siguientes
estudios: Mathew32 aleatoriza 90 pacientes sin en-
contrar diferencias en la impedancia, en el número
de reversiones ni en la energía necesaria entre las
dos posiciones administrando choques monofásicos;
Tuinenburg31, en su estudio con 111 pacientes también
con onda monofásica observa en cambio mejores re-
sultados con la posición anterolateral, consiguiendo
incluso revertir pacientes con fallo de la posición A-
P; Botto28 encuentra mayor eficacia de la posición
A-P; lo mismo que Chen30 y Kirchhof29. Este último
autor ha publicado recientemente los resultados de
un estudio aleatorizado con 201 pacientes, valoran-
do el tipo de onda, el tipo de electrodos y su posicio-
namiento7, y observó los mejores resultados con
onda bifásica a través de palas metálicas en posición
A-P. Como vemos, la literatura no es concluyente, y
aunque los estudios más recientes que utilizan car-
dioversión bifásica parecen apoyar la posición A-P,
tal vez esto no sea generalizable a todas las pobla-
ciones y justifique los resultados observados en
nuestra serie. Un reciente trabajo33 que incluye 307
pacientes aleatorizados a las dos posiciones de elec-
trodos con diferentes energías de onda bifásica, aun-
que observa una tendencia favorable a la posición
A-A, termina concluyendo que dada la gran eficacia
de los choques bifásicos, la posición de electrodos
pierde su importancia. 

En nuestro país la posición inicial más utilizada
en la práctica es la A-A debido a que es la forma tra-
dicional de administrar choques eléctricos, a que su
aplicación es más fácil y a que es la que se enseña
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en los Cursos de Soporte Vital Avanzado34. Aunque
las limitaciones de nuestro estudio impiden disipar
todas las dudas al respecto, nuestros resultados (me-
nor necesidad de energía, menos choques, más re-
versiones al primer choque) apoyan seguir mante-
niendo esta práctica. En nuestro medio parece más
adecuado iniciar la cardioversión con los electrodos
en posición A-A, y de no ser efectivos los choques
iniciales, cambiar a la posición alternativa. 

Garantizar el confort de un paciente que, según
nuestro protocolo, puede recibir 5 choques antes de
determinar la FA como refractaria y permitir variar
la posición de los electrodos, exige que la sedación
y analgesia administradas sean superiores a las utili-
zadas por otros grupos35. Asumiendo una mayor ne-
cesidad de ventilación con bolsa-mascarilla, hemos
encontrado nuestra pauta segura, permitiendo una
rápida recuperación de los pacientes con absoluta
amnesia del procedimiento.
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