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e La fibrilacion auricular es el trastorno
sostenido del ritmo mas frecuente.

La prevalencia aumenta con la edad: 3,8%
en mayores de 60 anos vs. 9% en

mayores de 80 anos.

Frecuentemente se asocia a
enfermedades cardiovasculares diversas,
pero un porcentaje significativo son
“solitarias” (lone).




Las cifras de prevalencia son distintas en las diferentes areas geograficas.
4.5 millones de personas tienen FA paroxistica o permanente en la UE.
2,2 millones en EE UU.

La prevalencia en la poblacion general es de 0,4 a 1%. En mayores de 80 ainos
hasta un 8%.
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Figure 4 Estimated age-specific prevalence of atrial fibrillation
(AF) based on 4 population-based surveys. Prevalence, age, distri-
bution, and gender of patients with AF analysis and implications.
Modified with permission from Feinberg WM, Blackshear JL,
Laupacis A, et al. Prevalence, age distribution, and gender of
patients with atrial fibrillation. Analysis and implications. Arch
Intern Med 1995;155:469-73."" Copyright © 1995, American
Medical Association. All rights reserved.
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Figure 5 Incidence of atrial fibrillation in 2 American epidemiolo-
gical studies. Framingham indicates the Framingham Heart Study.
Data are from Wolf PA, Abbott RD, Kannel WEB. Atrial fibrillation: a
major contributor to stroke in the elderly. The Framingham Study.
Arch Intern Med 1987;147:1561-4.7% CHS indicates the Cardiovascu-
lar Health Study. Data are from Psaty BM, Manolio TA, Kuller LH,
et al. Incidence of and risk factors for atrial fibrillation in older
adults. Circulation 1997;96:2455-6125; and Furberg CD, Psaty BM,
Manolio TA, et al. Prevalence of atrial fibrillation in elderly subjects
(the Cardiovascular Health Study). Am J Cardiol 19%94; 74:136-41,22
and Famrell B, Godwin J, Richards 5, ef al. The United Kingdom tran-
sient ischaemic attack (UK-TIA) aspirin trial: final results. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1991:54:1044-54.%

Se estima una
incidencia en
menores de 40
anos de 0,1% y
en mayores de
80 anos un 1,5%
en mujeresy

un 2% en
hombres.
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Fibrilacion auricular “solitaria”. Edad <60 afnos y
ausencia de cardiopatia, incluyendo HTA.




« La proporcion de FA “solitaria” es variable de un 12 a un 30%
« Varia segun la forma de presentacion.
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 Edad

¢ Sexo
* Asociacion con factores de riesgo

coronarios:
« HTA
 Dislipemia
* Diabetes mellitus
« Tabaquismo




* En un 30-45% de pacientes con FA
paroxistica y en un 20-25% de la forma
persistente pueden ser “lone AF". Citas
27-29.

 En casos poco comunes puede tratarse
de una forma familiar. Cita 272




* Dentro de los pacientes con

predisponentes “clasicos” para FA, el
riesgo esta aumentado si hay
antecedentes familiares: Citas 272-278




e La fibrilacion auricular aumenta
claramente con la edad

 |L.a edad mediana es de 75 anos, un 70%

de pacientes en Fa estan entre 65 y 85
anos de edad.




 En mayores de 75 anos, la proporcion de
mujeres con FA es de un 60%.

e E|l aumento de incidencia en las ultimas

décadas ha ocurrido a expensas de los
varones, fundamentalmente.




Impacto de la Fa sobre la supervivencia. En el estudio ALFA se aprecio una
mortalidad de 3.7% a 8.6 meses.
Dos tercios de la mortalidad era por causas cardiovasculares.

La mortalidad de los pacientes en FA es doble que la de personas con
enfermedad cardiaca semejante, en ritmo sinusal.

Stroke - Mortality

Whitehall Whitehall
Regional Hearnt Study Framingham
Framingham I {no Hearl Dhseased
Framingham {overall)
Manitoba




* En las dos decadas precedentes ha

habido un aumento del 66% de los
iIngresos por FA




 La fibrilacion auricular empeora el
pronostico de la enfermedad
cardiovascular de base y tambien de
forma aislada.

* Supone un gran gasto economico (1% del
gasto sanitario del Reino Unido).

 La incidencia de FA no ha disminuido.




El coste medio de la FA es 3000 € por paciente y ano

@ Hospitalizacion.
B Medicacion

l Consulta

B Pruebas

[0 Baja Laboral

H Otros

23

El coste en la union europea son 13.000 millones de euros




Hasta un 20% de episodios en FA pueden ser
asintomaticos. Citas 287-290.

Los sintomas por palpitaciones son mas
comunes en formas paroxisticas y jovenes.

La clase funcional NYHA es un indicador no

sensible para pacientes con FA.

La calidad de vida se encuentra disminuida. En
298 se cita que un 68% de pacientes con FA
paroxistica sufrieron disminucion de la calidad
de vida, sin relacion con el numero o duracion
de episodios.




Cambios en la electrofisiologia celular:

— El potencial de accion auricular difiere del
ventricular.

— En FA diversas corrientes ionicas sufren

Importantes cambios.

— Hay en general un acortamiento de periodos
refractarios.

— Los cambios favorecen |la autoperpetuacion
de la fibrilacion auricular (AF begets AF)
(remodelado eléctrico).




Los cambios
electrofisiolégicos
pueden aparecer tras
periodos breves de
fibrilacién auricular, de
menos de 24 h.

Los cambios
electrofisiolégicos son
reversibles en el espacio
de dias.

“AF begets AF”, pero
también “Sinus Rhythm
begets sinus Rhythm”.

Focal Activation - == Multiple Wavelets ..
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Figure 7 Postenor view of principal electrophysiological mechan-
isms of atrial fibrillation. (A), Focal activation. The initiating focus
{indicated by the star) often lies within the region of the pulmonary
veins. The resulting wavelets represent fibnillatory conduction, asin
multiple-wavelet reentry. (B), Multiple-wavelet reentry. Wavelets
(indicated by arrows) randomly reenter tissue previously activated
by the same or anather wavelet. The routes the wavelets travel
vary. Reproduced with permission from Konings KT, Kirchhof CJ,
smeets JR, et al. High-density mapping of electrnically induced
atrial fibrillation in humans. Circulation 1994:89:1665-80.""" LA
indicates left atrium; PV, pulmonary vein; ICV, inferior vena cava;
SCY, superior vena cava; and RA, right atrium.




La fibrosis intersticial juega un papel importante en
la induccion y perpetuacion de la FA.

La fibrosis forma parte del envejecimiento cardiaco
y puede explicar el aumento de FA con la edad.

La coexistencia de FA y fallo cardiaco aumenta el
grado de fibrosis.

La angiotensina Il es un mediador esencial de la
fibrosis. (induce el estado de fosforilacion de las
proteinas activadas por mitogenos (MAP) y
desencadena proliferacion celular, hipertrofia y
apoptosis.




Remodelado estructural

 El factor de crecimiento tumoral (TGF-B1)
aumenta la fibrosis auricular y la
inducibilidad de fibrilacion auricular en
modelos animales.

* El estrés oxidativo y la inflamacion pueden
jugar un papel.
» Las estatinas son farmacos pleiotropicos

gue reducen el estrés oxidativo y la
inflamacion.
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Consecuencias fisiopatologicas

 Consecuencias tromboembdlicas: Existe
un estasis sanguineo y un “estado
hipercoagulable”.

* El riesgo tromboembodlico es igual en las
formas paroxisticas que en las
permanentes.

* En los periodos post FA hay un
“aturdimiento auricular”.




 Disminucion del rendimiento hemodinamico del
corazon:

— La contraccion auricular supone un 10-15% del
volumen latido. En situaciones de fallo diastolico este

porcentaje es mayor.

— La taquicardia acorta proporcionalmente la diastole
en mayor medida.

— La frecuencia elevada cronica y la irregularidad del
latido cardiaco pueden danar de forma severa e
irreversible al miocardio ventricular.




Palpitaciones, sincope y angina.
Un 20% de episodios de FA pueden ser silentes.

Los pacientes jovenes sin cardiopatia estructural sufren
paroxismos muy sintomaticos.

Una FA y un sincope obliga a descartar: cardiopatia

estructural, disfuncion sinusal (bradicardia taquicardia) o
trastorno en la conduccion ventricular: Eco y Holter 24 h.

El angor asociado a FA es raro sin lesion coronaria
salvo a frecuencias altas (mas de 150 Ilpm). Los casos
de angor a frecuencias mas bajas pueden reflejar
enfermedad coronaria coexistente.




« Criterios electrocardiograficos. Un diagnostico
“banal”... con algunas consideraciones:

— La frecuencia “regular” rapida es posible con la
fibrilacion auricular.

— Frecuentemente en una o mas derivaciones hay
actividad auricular de voltaje significativo, que no
iInvalida el diagnostico de FA.

— Una frecuencia regular lenta (50 [pm o menos) debe
hacer sospechar un bloqueo AV asociado a la FA.

— En portadores de marcapasos debe considerarse si
en la auricula hay FA o no.

— No se puede establecer FA con episodios de menos
de 30 segundos.
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Flutter vs. Taquicardia auricular vs.
Fibrilacion auricular.

El flutter no necesariamente conduce de

forma regular al ventriculo.

La actividad eléctrica auricular del flutter
es continua.

La taquicardia auricular deja espacio
iIsoelectrico entre ondas P.




e




* La presencia de un ritmo irregular con
complejos anchos debe hacer sospechar
la coexistencia de una via accesoria y
fibrilacion auricular.

* Tipicamente hay grados variables de
anchura del QRS.

* La morfologia del complejo ancho
presenta la onda delta (ascenso lento).
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Morfologia de QRS: anchura variable en “grados”




« Control del ritmo: el objetivo es recuperar y
mantener el ritmo sinusal. Las herramientas son
: cardioversion, farmacos antiarritmicos,
ablacion auricular (percutanea o quirurgica).

Control de frecuencia: se acepta la fibrilacion
auricular, el objetivo es actuar sobre la
frecuencia ventricular. Herramientas: farmacos,
ablacion del nodo y marcapasos.




 Emergente: Existen signos y sintomas graves
gue exigen actuacion inmediata, monitorizacion
continua del paciente.

* Urgente: Hay signos y sintomas menos graves.
No requiere monitorizacion continua salvo para
tratamiento iv o cardioversion.

 Manejo estabilizado: Tras los dos anteriores o
en consulta ambulatoria.




secundaria a fiebre, TEP, tirotoxicosis o miopericarditis <1 ano
<48 horas o ACO >3 semanas <2 recurrencias
Reconsiderar si se conoce o sospecha valvulopatia mitral o disfuncion Al<55 mm

entricular severa . . .
Sin valvulopatia migral

CR CF

Digoxina
Betabloqueante
Diltiazem

Anadir Magnesio
Amiodarona

Cardioversion urgente
Evaluar o iniciar
anticoagulacion y farmacos
AA profilacticos

Manejo emergente Manejo urgente




En situacion emergente la opcion CR es la cardioversion.

El sedante a usar es propofol, en caso de hipotension
midazolam.

Debe administrarse el choque de forma sincronizada,
360 J. Se aconseja un maximo de 3 choques , con al
MeNOoSs uno en posicion anteroposterior y/o bifasico.

Inicie tras la cardioversion estrategia de anticoagulacion,
prevencion mediante AA de forma inmediata.




El objetivo es lograr una frecuencia media inferior a 100 Ipm. El gasto cardiaco

se optimiza a una frecuencia aproximada de 90 Ipm.

Se deben usar diuréticos, 02, morfina, NTG o aminas segun clinicamente

necesario

-4

Digoxina (tiempo de
accion 30-60 min)

Hipopotasemia, fallo
renal, isquemia

Betablogueantes Tirotoxicosis ( eleccion)
Cardiopatia isquémica con
Fv normal

EPOC, disfuncién
ventricular grave

Diltiazem

Disfuncion
ventricular grave

Magnesio. Probable efecto Acelerar, incrementar efecto de
limitado 2,5 h. digoxina

Amiodarona Eleccion en caso de disfuncion
ventricular grave. Usar como
refuerzo de otros farmacos

No usar si>48 h o
ACO<3 semanas




¢ Hay 3 eStrateg|aS pOS|b|eS(de menos a mas inmediata):
— 1. Observacioén
— 2. Administracion de AA i.v/oral.
— 3. Cardioversion

e Los pacientes con ausencia_ total de fallo
cardiaco y en las 1%s 24 h. tienen una

probabilidad aprox. 70% de recobrar el RS
espontaneamente. En esta situacion los AA
aceleran , mas que incrementan la tasa de RS.
Mas alla de las 24 h. no es una opcion valorable.

« Cardioversion segun CR emergente.

Elegir opcion 1,2, 3 segun criterios clinicos de tolerancia del
paciente, u operativos (longitud de estancia deseable o evitar
sobrepasar las 48h. en FA no anticoagulada.




Son farmacos seguros que aceleran/incrementan la recuperacion
del ritmo sinusal:

— Flecainida, propafenona, amiodarona (+lento)
Si un paciente ha estado con un AA, evitar la administracion de otro.

No administrar Flecainida, propafenona si hay conocimiento o
sospecha de disfuncion ventricular (FE<40%) o hipertrofia
ventricular (14 mm, valorar voltaje QRS).

Mantener siempre monitorizado durante la administracion i.v de AA.

La administracion de carga oral de flecainida/propafenona es una
alternativa a la via i.v.

Tras la recuperacion del RS se aconseja un tiempo de observacion
de 4h.




* Ante un primer diagnostico:
— RXx toérax.
— Valoracion del riesgo cardiovascular
— Hormonas tiroideas.

* En el seguimiento estabilizado
— Holter
— Hormonas tiroideas si tto. Amiodarona.




* Prevencion del riesgo tromboembaolico

* Decision control del ritmo/control de
frecuencia. (ecocardiograma, h. tiroideas,
tto. de hipertension).

 Validacion y seguimiento de CR/CF.




 La fibrilacion aumenta notablemente la
probabilidad de tromboembolia, pero no todos
los pacientes con FA tienen un riesgo
significativo.

Los pacientes con dificultades para la
anticoagulacion son tb los de mayor riesgo
embolico habitualmente.

La anticoagulacion oral es el metodo mas eficaz
de prevencion (AAS y Sintrom no son
alternativas equivalentes.




ACV o TIA previo
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Fallo cardiaco

Edad (por década)

Siroke Bole (% per vear)

§3.75
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Figure & Stroke mtes in relation to age among patients in
untreated control groups of randomized trials of antithrombobc
therapy Data are from the Atrial Fibrillation Investigators, Rk
factors for stroke and efficacy of antithrombotic thermpy in atrial
fibrillation. Analysiz of pooled data from five randomized controllad
trials. Arch Intern Med 1994; 154: 14455747




Alto: ACV previo, valvulopatia reumatica mitral,
valvulas cardiacas.

Medio: edad superior a 75 anos, HTA, fallo
cardiaco, diabetes mellitus, disfuncion sistolica

con FE <35%.

Bajo: sexo femenino, edad de 65 a 74 anos,
enfermedad coronaria, tirotoxicosis.

Basal:Los pacientes con fibrilacion auricular
solitaria y edad menor a 60 anos, no tienen un
riesgo que justifique una actuacion.




* Anticoagulacion oral con Sintrom para INR 2-3:
pacientes de riesgo alto o con dos o mas
factores de riesgo. CLASE I.

La anticoagulacion puede ser alternativa al

tratamiento con AAS en pacientes con solo un
factor de riesgo moderado o riesgo bajo.

En pacientes con FA solitaria (<60 anos) y sin
factores de riesgo para FA no esta demostrado
el beneficio de ninguna medida (ni AAS ni ACO).




Adjusted-Dose Warfarin Compared with Placeba

Relative Risk Reduction
(95% CI)

AFASAK | (432)
SPAF | (57)

BAATAF  (428)
CAFA (438)
SPINAF  (437)
EAFT (403)

All Trials (n=6)

0 =50% =100%.
Warfarin Better Warfarin Worse




Warfarin Compared with Aspirin

Relative Risk Reduction
(95% Cl)

AFASAK| (432)
AFASAK Nl (439)
EAFT (403)
PATAF (443)
SPAF i (440)

All Trials (n=5)
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-50%  -100%
Wartarin Worse

Aspirin Compared with Placebo

Relative Risk Reduction
(95% ClI)

AFASAK | (432) —

SPAF | (57)

EAFT (403)
ESPSII  (404)
LASAF  (447) ~

UK-TIA (46)

All Trials (n=6)
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100% 50% 0 -50%  -100%
Aspirin Better Aspirin Worse




Edad<60
Edad 65-74

Edad >75
Sexo femenino

HTA

DM

Fallo cardiaco o FE<35%

Enfermedad coronaria

Tirotoxicosis

Embolismo previo

Valvulopatia reumatica

Protesis mecanica




« Cuando en un paciente anticoagulado
sucede un ACV/AIT se debe subir el
objetivo de anticoagulacion a 3.0 (2.5 a
3.5).

* Se considera aceptable en personas con
limitaciones para la anticoagulacion pero
indicacion clara la toma de Sintrom a
dosis con objetivo 2.0 (1.5-3.5)
(especialmente mayores de 75 anos).




* Ante un procedimiento quirurgico o
intervencionista, el Sintrom puede
retirarse una semana, sin sustituir por Hep
si no hay valvula. Para mas tiempo, puede

darse HBPM, pero su efectividad no esta
demostrada.

Las recomendaciones de anticoagulacion
ante un flutter auricular son iguales que en
una fibrilacion auricular.




» Las recomendaciones de anticoagulacion son
iguales ya sea una forma paroxistica, ya una
permanente.

Un paciente con enfermedad coronaria 'y FA

generalmente con el tratamiento solo con
Sintrom esta protegido (sin AAS).

Un paciente que ha recibido un stent, el regimen
triple (AAS, clopidogrel y Sintrom) puede
mantenerse un mes. Para periodos mas largos
(stent recubiertos) se considera esencial el
clopidogrel, combinado con Sintrom.




Table 14 Risk-based approach to antithrombotic therapy in patients with atrial fibrillation

Patient features

Antithrombotic therapy

Class of recommendation

Age less than 60 y, no heart disease (lone AF)

Age less than 60 vy, heart disease but no risk factors®

Age 60 to 74 y, no risk factors®

Age 65 to 74 y with diabetes mellitus or CAD
Age 75 y or older, women

Age 75 y or older, men, no other risk factors

Age 65 or older, heart failure

LV ejection fraction less than 35% or fractional
shortening less than 25%, and hypertension

Rheumatic heart disease (mitral stenosis)

Prosthetic heart valves

Prior thromboembolism

Persistent atrial thrombus on TEE

Aspirin (81 to 325 mg per day) or no therapy

Aspirin (81 to 325 mg per day)

Aspirin (81 to 325 mg per day)

Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0)

Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0)

Oral anticoagulation (IMR 2.0 to 3.0) or aspirin
(81 to 325 mg per day)

Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0)

Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0)

Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0)

Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0 or higher)
Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0 or higher)
Oral anticoagulation (INR 2.0 to 3.0 or higher)

|
|
I
I
|
|

I
|

I
|
|
la

AF indicates atrial fibrllation; CAD, coronary artery disease; |NR, international normalized ratio; TEE, transesophageal echocardicgraphy
*Risk factors for thromboembaolism include heart failure (HF), left ventricular (V) ejection fraction less than 35%, and history of hypertension.




 Alternativas farmacologicas:

— Combinacion AAS vy clopidogrel: no es mejor
que el Sintrom.(ACTIVE-W)

— Inhibidores del factor Xa: ximelagatran.

(Sportif [Il y V). No admitidos por cuestiones
de seguridad.

 Alternativas no farmacologicas:
— Oclusion percutanea de la orejuela.




* Los estudios tipo “Affirm” indican que la

estrategia de cardioversion y antiarritmicos
puede ser peor que la anticoagulacion y el
control de frecuencia.




Estudio Pacientes Duracion FA Seguimiento Edad RS

AFFIRM 2002 4060 3.5 70t9  35vs 63
RACE 2002 522 1a 399 2.3 68+t9 10 vs 39

PIAF 2000 252 7/ a 360 61+10 10 vs 56
STAF 2003 200 6+3 meses : 66+8 11 vs 26

HOT CAFE 2004 205 7 a’30 : 6111 ? vs 64

Ninguno de estos estudios establece diferencias significativas entre el control de
frecuencia y el control del ritmo




Limitaciones

Estos estudios incluyeron pacientes mayores (70a)

La mayoria con cardiopatia.
El seguimiento se limito a escasos anos

Implicaciones

No necesariamente validos para pacientes mas jovenes,
sin cardiopatia o cuya dependencia del RS puede variar
en el tiempo

Los pacientes con fallo cardiaco pueden ser

especialmente sensibles a la FA
Se aconseja que al diagnodstico de FA se de una

oportunidad a mantener el RS




* Control del ritmo:
— Medidas no farmacologicas: Ablacion

— Nuevos farmacos antiarritmicos: Inhibidores
de IKur y dronedarona.

« Control de frecuencia:
— Verificacion: Holter y prueba de 6 minutos
— Papel de la digoxina y combinaciones

— Ablacion del nodo y marcapasos:
monocameral o biventricular?




* No hay una tecnica unificada en cuanto a
realizacion u objetivos.

Es un procedimiento comparado con el
resto de ablaciones largo y con riesgo

superior y especifico.

Los medios técnicos asociados crecen
con rapidez: integracion de tecnicas de
imagen, ablacion por frio o analisis
complejo de la senal eléctrica.




Al (g 1] Exnl
J e ———— N e e — N

1l Pt ™
—— e T e N

'llll
_.—-_\_,_,—'-\"_rl,.—'—-—h_\_ _‘__,--\vr—— !.

i}

Pulrmonary

|
WM
1-2 .._.-..+\_,ﬁ-.. 1\1!"‘r'-'1'---—~—~u"‘~—--*
| s

100 msec

w»

Vo ———— o

W w

200 maec







“ Catheter ablation is a reasonable alternative to pharmacological therapy to

prevent recurrent AF in symptomatic patients with little or no LA
enlargement. Recomendacién |_C.”

FA recurrente paroxistica Fig. 14
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“ Catheter ablation is a reasonable alternative to pharmacological therapy to

prevent recurrent AF in symptomatic patients with little or no LA
enlargement. Recomendacién |_C.”

FA recurrente persistente Fig. 16
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Mantener el ritmo sinusal
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* El beneficio es superior para formas paroxisticas, frente
a permanentes.

Se considera insuficiente la informacion sobre pacientes
con Fallo Cardiaco y otras formas de cardiopatia

estructural

Hasta un 6% de pacientes pueden tener complicaciones
mayores: estenosis VP, tromboembolismo (0-5%), fistula
atrioesofagica y flutter izdo.

Se considera insuficiente la informacion sobre pacientes
con Fallo Cardiaco y otras formas de cardiopatia
estructural




* El primer procedimiento de ablacion para
la fibrilacion auricular fue quirurgico:
“cortar y coser” (op. Maze)

Los resultados en alguna experiencia

monoceéntrica son muy buenos.

La FA no es una indicacion de cirugia
cardiaca per se, pero puede mejorar €l
resultado de intervenciones de recambio
valvular o bypass aortocoronario.




www.medscape.com

Staples
Surgical Interruption of Atrial Reentry / 383

Figure 8: Second modification of the Maze procedure. Same view as in
Figure 6. By placing the septal incision posterior to the orifice of the SVC,
the exposure of the left atrium is excellent. (Reproduced by permission from
Cox JL, et al.?*)

1)

Sourca: Am Heart J @ 2005 Mosby, Inc.

Figure 1: Schematic depiction of the Corridor operation. A. left atrial free
wall exclusion. B. construction of the corridor.
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» Los pacientes deben ser evaluados de una forma mas
exhaustiva que la “toma de constantes” o un ECG basal:
— Holter 24 h.
— Prueba de esfuerzo
— Test de los seis minutos.

* Una frecuencia media aceptable son 80 [pm como
frecuencia media, no superar en la actividad normal 110
lpom en periodos horarios y nunca mas de 140 lpm.

e Las pausas superiores a 2,5 s, especialmente nocturnas
son una indicacion discutible de marcapasos.




La digoxina en monoterapia proporciona un
control insuficiente, especialmente en la
respuesta al gjercicio.

Son de primera opcion los betabloqueantes o

antagonistas del calcio.

La combinacion de digoxina o betabloqueantes
o digoxina-diltiazem es util

La amiodarona no es nunca una opcion para €l
control cronico de la frecuencia




* Un 3% de pacientes no se logra el control
adecuado de frecuencia.

« La ablacion del nodo AV ha demostrado
beneficio funcional con riesgo controlado

actualmente.

» Los pacientes con funcion ventricular
deprimida (FE <35%) se benefician del
Implante de un marcapasos biventricular
(electrodo en seno coronario).




Descripcion de la técnica actual de resincronizacion

Acceso a sl seno coronario
Angiografia exploratoria

Navegacién por el sistema

Venoso coronario con guia
tipo ACTP

Colocacion del material
definitivo y retirada de
elementos auxiliares.




Control del ritmo

Control de frecuencia

Emergente

Urgente

Estable. Ambulatorio

Cardioversion

Digoxina (Dilitiazem, Magnesio
Betabloqueante(Digoxina, Magnesio)
Diltiazem(digoxina, magnesio)
Amiodarona

« (Observacion
 AA agudos
 Cardioversion

Digoxina,
Betabloqueante,
Diltiazem

Cv programada+AA

Opciones no farmacoldgicas

Betabloqueantes
Antagonistas Calcio
Digoxina

Asociaciones

Opciones no farmacoldgicas




