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Manejo de la FA en el paciente anciano
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Magnitud del problema

. Como tratar al paciente con fibrilacion auricular?
Anticoagulacion, ja quién, cuando y como?

¢, Qué hacer ante una fibrilacion auricular recién diagnosticada?
¢, Como controlar la frecuencia ventricular?

Cuando control del ritmo y cuando control de la frecuencia o
¢ Cardiovertir o no cardiovertir?, esa es la cuestion.

¢, Como mantener el ritmo sinusal?

Farmacos en fase de desarrollo
Fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca

» ¢Qué pacientes con FA hay que enviar a la Unidad de Arritmias y para

queé?



Manejo de la FA en el paciente anciano
 Magnitud del problema



Magnitud del problema
PREVALENCIA
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Magnitud del problema
MORBILIDAD

 Hospitalizaciones en varones con FA
Incidencia anual

95 a 64 anos y LA
65 a 74 anos 5,8%
>75 anos 17.3%

Los gastos médicos en un afno de los pacientes con patologia
cardiovascular y FA asociada eran entre 9,2 a 16,9 puntos mayores que
los pacientes ingresados por eventos cardiovasculares, pero sin FA

Wilhensen et al. J Intern Med 2001;250(5):382-389.



Coste econdmico de la FA

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

-
8

O Hospitalizacion.
0 Medicacién
B Consulta

B Pruebas

1 Baja Laboral
B Otros

52

El coste en la union europea son 13.000 millones de euros



Fibrilacion Auricular: Factor de Riesgo

Estudio de Framingham
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La FA se asocia con un Aumento de Mortalidad de 1,5-1,9 veces

Benjamin EJ et al. Circulation 1998; 98: 946-952



Etiologia de la FA

* Hipertensidén arterial (50,8%)
» Cardiopatia isquémica (26,1%)

* Valvulopatias (4,9%)

* Miocardiopatias (4,8%)

« EPOC, cor pulmonale

« Embolismo pulmonar
 Pericarditis, miocarditis, cirugia
* Hipertiroidismo

 Intoxicacion etilica

 FA aislada (10-20%)

Fibrilacion auricular “solitaria”: Edad <60 anos y ausencia de
cardiopatia, incluyendo HTA.



Fibrilacion auricular silenciosa: riesgo y pronostico
Olmsted County, MN (1980-2000)

4618 Olmsted County residents (mean age 73 = 14 years, range 18 to 107
years; 51% men) had first AF identified.

20% (Nn=916) were silent, 35% (N=1599) were associated with nonspecific
symptoms, and 18% (n=816) with typical AF symptoms.

Risk for silent AF was positively associated with older age, higher diastolic
blood pressure, and slower heart rate.

La supervivencia de la FA silenciosa no difiere de la
sintomatica

Riesgo de taquimiocardiopatia

Tahle 1

Variable Oddds Ratio Lower 95% C Upper 95% C P-value

Age 1.051 1.024 1.035 =0.0001
Diastolic blood pressure 1.017 1.011 1.024 =0.0001

0.9s5 =0.0001
0442 =0.0001

0576 =0.0001

aod o.o016

Heartrate &t AF 0.9s2
History of MI 0.347
History of CHF 0.454
History of valwilar heant disease 0723
History of COPD 0.669
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Clasificacion de la FA

Primer episodio
detectado

Paroxistica . Persistente
(autolimitada) (NO autolimitada)

Permanente

Fuster V. ACC/AHA/ESC. Guidelines on AF 2001.



Fibrilacion Auricular:

. Como tratar al paciente anciano con F.A.?

* ¢;Qué hacer ante una fibrilacion auricular recién
diagnosticada?
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Diagnostico de FA confirmado

l

Valoracion clinica incluyendo estratificacion tromboembolismo
|

| ! !
FA paroxistica FA persistente FA permanente
0

] Continda sintomatico :
Control del ritmo Control de la frecuencia

| Fracaso del control del ritmo A




Manejo de la FA en el paciente anciano

« ¢.Como tratar al paciente con fibrilacién auricular?

» ¢ Como controlar la frecuencia ventricular?



Inestabilidad

Hemodinamica

Cardioversion
Urgente

Mala tolerancia

IC grave

*Angina

*Hipotension

‘Disnea intensa
-Signos de bajo gasto
*Mala perfusion




CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

—El control agudo de la frecuencia
ventricular es mas eficaz con
diltiazem, o betabloqueantes IV

—Los BB son especialmente efectivos
en caso de tirotoxicosis o tono
simpatico aumentado.



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

La presencia de un ritmo o N OO S
irregular con complejos anchos RTINSy NN

debe hacer sospechar la e Hﬂﬁm%qgﬁ%ﬁ%?
- - = HRA Lﬂ\ﬂ\—t Mu\«—‘g—lru-p-lrﬂ‘hn—fw N

coexistencia de una via - '”“ -..ﬂL._,..#,, R

accesoria y fibrilacion auricular. & -» “K

— Si hay conduccioén por una via accesoria (Sindrome de
preexcitacion), estan contraindicados los
betabloqueantes, los antagonistas del calcio y la
digoxina

— En pacientes estables: AA clase | o amiodarona
— En pacientes inestables: Cardioversion eléctrica



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

* Los pacientes con funcion deprimida del nodo AV
pueden no requerir tratamiento.

 Puede ser necesaria la asociacion de digoxina
con calcioantagonistas o betabloqueantes.

e La digoxina es util para enlentecer la frecuencia
ventricular en reposo, pero proporciona un
control inadecuado durante el ejercicio.



Control de la frecuencia cardiaca: objetivo

Frecuencia
cardiaca
objetivo.

v

Frecuencia en reposo 60-80 Ipm
Con ejercicio moderado 90-115 Ipm

}

En situaciones
especiales valorar

con:
v | 1
Holter:
i : - Prueba esfuerzo
Frecuencia cardiaca horaria _ =2 :
media: Frecuencia 20% inferior a la
<90 Iatlrr.lin prevista por la edad.

Am J Cardiol 1998, 81:30C-34C



Secuencia de tratamiento

y

FIBRILACION AURICULAR

SBetabloqueantes il 8 Betabloqueantes

Diltiazem
Verapamilo Verapamilo

mDigoxina

| | |
Sin enfermedad Con cardiopatia Con disf.
cardiaca estructural isquémica Ventricular

Betabloqueantes

Asociacion de betablogueantes o calcioantagonistas no

dihidropiridinicos con digoxina
!

Considerar amiodarona o valoracion en U. de arritmias

T




Manejo de la FA en el paciente anciano

« ¢.Como tratar al paciente con fibrilacién auricular?

» Cuando control del ritmo y cuando control de la frecuencia
o ¢Cardiovertir o no cardiovertir?, esa es la cuestion.




Control: Ritmo/Frecuencia
l

Decision |
Asumir FA
permamente

Restaurar Ritmo
Sinusal

AFFIRM
Cardioversion PIAF
Farmacoldgica/ RACE

|éctri
CTAF Frcec;;rtu
HOT CAFE I
Mantener RS
FAA profildcticos
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Control del ritmo vs Control de frecuencia

Estudio Pacientes Duracion FASeguimientoEdad RS
AFFIRM 2002 4060  69% >2 dias 3.5 70£9 35vs 63
RACE 2002 522 1a 399 2.3 68+9 10 vs 39
PIAF 2000 252 7 a 360 1 61+10 10 vs 56
STAF 2003 200 63 meses 1.6 66+8 11 vs 26
HOT CAFE 2004 205 7ar730 1.7 61+11 ?vs 64

»No hay diferencias significativas respecto a
mortalidad y a calidad de vida entre ambas estrategias.

»Menos hospitalizaciones con el control de la
frecuencia



Cardioversion vs control de frecuencia

ESTUDIO AFFIRM

Mortalidad acumulada por cualquier causa en el grupo de
control del ritmo y en el grupo de control de la frecuencia

g 30
s 25
§e)
©
S 20
g Control del ritmo
% 15 Control de la frecuencia
T 10
=
® O
5
= 0
0 1 2 3 4 5
Anos
N° de fallecimientos numero (porcentaje)
Control del ritmo 0 80 (4) 175(9) 257 (13) 314 (18) 352 (24)
Control de la frecuencia 0 78 (4) 148 (7) 210(11) 275(16) 306 (21)

AFFIRM Investig. N Engl J Med 2002; 347: 1825



Cardioversion vs control de frecuencia
ESTUDIO AFFIRM

AFFIRM Investig. N Engl J Med 2002; 347: 1825

Efectos adversos Total Control : Corlltrol Valor de P
de frecuencia de ritmo

End point primario (muerte) 666 (26,3) 310 (25,9) 356 (26,7) 0,08t
End point secundarios (muerte, 861 (32,3) 416 (32,7) 445 (32,0) 0,33
ictus incapacitante, encefalopatia
anoxica , hemorragia
severa y parada cardiaca)
Torsade de pointes 14 (0,5) 2 (0,2) 12 (0,8) 0,007
Taquicadia ventricular sostenida 15 (0,6) 9 (0,7) 6 (0,6) 0,44
Parada cardiaca y RCP
Fibrilaciéon o taquicardia ventricular 19 (0,6) 10 (0,7) 9 (0,5) 0,83
Disociacion EM, bradicar severa 10 (0,3) 1 (<0,1) 9 (0,6) 0,01
Episodios cerebrales:
Total: 211(8,2) 105 (7,4) 106 (8,9) 0,93
Ictus isquémicos 157 (6,3) 77 (5,5) 80 (7,1) 0,79

Tras supresion de warfarina 69 25 44

Durante el tratamiento con warfarina 44 27 17

pero con INR < 2,0

Fibrilacién auricular concomitante 67 42 25

Hemorragia intracerebral primaria 34 (1,2) 18 (1,1) 16 (1,3) 0,73

Hemorragia subdural o subaracnoidea 24 (0,8) 11 (0,8) 13 (0,8) 0,68



Cardioversion vs control de frecuencia
ESTUDIO AFFIRM

Efectos adversos (continuacion)

Evento Total Grupo control Grupo controlValor de P
de frecuencia de ritmo
Encefalopatia anéxica 9 (0,3) 4 (0,2) 5(0,4) 0,74
Infarto de miocardio 140 (5,5) 67 (4,9) 73 (6,1) 0,60
Hgia que no afecta al SNC 203 (7,3) 107 (7,7) 96 (6,9) 0,44
Embolismo sistémico 16 (0,5) 9 (0,5) 7 (0,4) 0,62
Embolismo pulmonar 8 (0,3) 2(0,1) 6 (0,5) 0,16

Total hospitalizaciones 2.594 (76,6) 1.220 (73,0) 1.374 (80,1) < 0,001

AFFIRM Investig. N Engl J Med 2002; 347: 1825



Cardioversion vs control de frecuencia
ESTUDIO AFFIRM

Variable Tasa de riesgo
Edad :

< 65 afios (n = 969) P :

> 65 afos (n = 3.091) e e———
Ritmo en la randomizacién

Fibrilacién auricular (n = 1.778) .

Ritmo sinusal (n = 2.095) P
Tipo de episodio de fibrilacion auricular H

Recurrente (n = 2.526) ° Tasa de riesgo de
Primero (n = 1.391) ® fallecimiento en los grupos
Coronariopatia especificados previamente.

No (n = 2.509) ®
Si (n = 1.551) ®
Hipertension
No (n = 1.184) @
Si (n = 2.876) S —
Insuficiencia cardiaca congestiva
No (n = 3.121) PN
Si (n =939) °-
Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo
< 50% (n = 788) P
2 50% (n = 2.244) PN
Sexo :
Mujer (n = 1.594) ®
Hombre (n = 2.466) o
Duracion de la fibrilacidon auricular i
< 2 dias (n = 1.251) —e
2 2 dias (n = 2.808) -
Total (n = 4.060) S —
—
) 0,3 . 1,0 . 1,7
yN==1=1Y] Investlg. Mejor control Mejor control

N Engl J Med 2002; 347: 1825 2] e de la frecuencia




Diagnostico de FA confirmado

l

Valoracion clinica incluyendo estratificacion tromboembolismo

FA |

|

paroxistica

}

v

FA persistente FA permanente

l

O

pd

Continuda sintomatico

Vv

~

Control de la frecuencia

Fracaso del control del ritmo A

Mayores de 65 anos

Con enfermedad coronaria
Contraindicacion de antiarritmicos
Inadecuados para cardioversion



Cardioversion

;

Sopesar sintomatologia y
posibilidades
de eficacia / recidiva

Farmaco Via NR | NE
Dofetilide Oral I A
Flecainida Oral/lV I A

Ibutilide Oral I A

Propafenona Oral/lV I A
Amiodarona Oral/lvV | 1IA A
Quinidina Oral IIB B
Procainamida vV IIB C
Digoxina Oral/lV ]| A
Sotalol Oral/lvV | 1l A |

Marcadores de ineficacia <

f

Estenosis mitral
Duracion > 1 ano
Al > 55 mm

Edad > 65 a

l

Cardiopatia estructural

Duracion > 1 ano VI dilatado o ICC

Al > 45 mm
Recaida precoz

NYHA >2

> Marcadores de riesgo de recidiva

Fracaso previo FAA



Cardioversion farmacologica
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Martinez-Marcos FJ et al. Am J Cardiol 2000;86:950-953.



Manejo de la FA en el paciente anciano

« ¢.Como tratar al paciente con fibrilacién auricular?

» ¢Como mantener el ritmo sinusal?



Recurrencia después de la CV eléctrica en la FA

subacute

recurrence
late recurrence

Log scale
| |

2 weeks 1 year

Van Gelder et al Am J Card 1999, 84: 147R



Supervivencia libre de arritmia después de CV eléctrica
en pacientes con FA persistente
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—— 1 ECV, no drug
e

0 (N=236) 12 (n=218) 24 (n=170) 36 (n=122) 48 (n=87) 60(n=40) 72 (n=6)
Follow-up, mo

Van Gelder et al. Arch Intern Med 1996, 156:2585



Antiarritmcos para la prevencion de recurrencias

RCT included into analysis AF Recurrence
Class IA -
Total 44 ClassIC =
. M lol L
No. of patients 11,322 etoprolo =
Amio
Placebo controlled 25 Dofetilide
_ Sotalol =
Active comparator 14
_ Qvs Class | -—
Persistent AF 38 (60% pts) Q vs Sotalol -
PAF/recent onset 6
) Sotalol vs Class | _ . —q—
EF > 50% 41 Y S R
Lone AF ( Odds Ratio (95% ClI)
Follow-up 1 year

Lafuente-Lafuente C, et al, Arch Intern Med 2006;166:719-28

2



ACC/AHA/ESC AF Guidelines Revised 06

inte ce of Sinus

Propafenone
Sotalol

Propafenone
Sotalol




Manejo de la FA en el paciente anciano

« ¢.Como tratar al paciente con fibrilacién auricular?

> Farmacos en fase de desarrollo



Nuevos Antiarritmicos

A 4 v
New Nuevos antiarritmicos P
Amio- | % Clase 11 Otros farmacos
darones
SAC 4J L Rotagaptide
Blockers
Dofetilide [+ > Azimilide Na+/H+
Ranolazine Inhibitor
Celivarone |« — -
Dronedarone Naroail. [ Adenosine
) Inhibitor b AgOﬂlSt
Multi-channel blockers bito v

Vernakalant
Xen D0101




DRONEDARONA

 Dronedarona es un nuevo bloqueante
multicanal que afecta a los canales de sodio,
potasio y calcio y tiene propiedades
antiadrenérgicas.

* A diferencia de amiodarona, no contiene
radical yodo vy, por tanto,no da lugar a
efectos adversos sobre tiroides y pulmon.



ATHENA Trial: Study Design

w4,628 patients >75 years with atrial fibrillation or 70-75 years with atrial fibrillation and
at least one additional cardiovascular risk factor prior to randomization.
=Double blind. Randomized. Placebo controlled. International multicenter. Mean follow-up

21 months.
1 (12-30) mos. follow-up

2301 Dronedarone 2327 Placebo
400 mg BID

696 (30,2%) discontinued l 716 (30,8%) discontinued

= Primary Endpoint: composite of all-cause mortality combined with
cardiovascular hospitalization

= Secondary Endpoint: death from any cause, cardiovascular death,
hospitalization for cardiovascular reasons

NEJM 2009, 360:688-/8



ATHENA: Objetivo primario

Time to first cardiovascular hospitalization or death

50 - HR=.76
40 P00l e
i

-------- Placebo
—— Dronedarone

Cumulative Incidence

=N
o O O
| |

6 12 18 24 30 Months

Patients at risk
Placebo 2327 1858 1625 1072 385 3

Dronedarone 2301 1963 1776 1177 403 2

Mean follow-up 21 + 5 months.

)

Hohnloser, NEJM 2009, 360:688-78



ATHENA Trial: Secondary Endpoint Results

« Comparado con placebo, dronedarona redujo
significativamente el riesgo de muerte cardiovascular en
un 30% (63/2,7% vs 90/3,9%, p=0.034).

 No hubo diferencias significativas en la mortalidad total,
aunque hubo menos muertes en el grupo de
Dronedarone (16%, p=0.17).

 La primera hospitalizacion de causa cardiovascular se
redujo en un 25% (p=<0.001).



ANDROMEDA

Mortalidad total u hospitalizacidn por empeoramiento de insuficiencia cardiaca
627 con IC y FEVI mala. 2 meses seguimiento

*400 mg de dronedarone 2 veces al dia 0
placebo.

El ensayo fue suspendido prematuramente
por razones de seguridad

*Murieron 25 pacientes en dronedarone
(8.1%) y 12 en placebo (3.8%) (hr 2.13; 95%
[CI], 1.07 to 4.25; P=0.03).

*El exceso de mortalidad se relacioné
fundamentalmente con el empeoramiento de
la IC: 10 muertes en dronedarone y 2 en el

NEJM 2008, 358:2678-2687 grupo placebo.




Otras alternativas terapéuticas

Tratamientos Posible diana

IECAYy Remodelado auricular
ARA I

Antagonist.

Estatinas

Corticoide

n-3 BUFA

Betabloc




Prevencion de FA
Metanalisis

® 11 studies
® 47,457 patients

CHF  0.56 (0.37 - 0.85)
HTN  0.88 (0.66 — 1.19)
Ml 0.94(0.42 - 1.31)
AF  0.52(0.35-0.79)
ACEl 0.71(0.54 - 0.93)
ARB  0.71(0.60 - 0.84)

Connolly S, et al , AHA 2004

® CHF: 4,10,314 pts
® MI: 2, 10,441 pts

®* HTN: 3, 26,403 pts
® AF: 2, 299 pts

—— |
B |
[ |
S E——
——-—
e
0] 02 04 06 0.8 1 1.2 14
ACEI/ARB better Control better



Manejo de la FA en el paciente anciano

« ¢.Como tratar al paciente con fibrilacién auricular?

> Fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca



Coexistencia FA e IC

FA

Heterogeneidad en
Ja conduccion auricular

Alteraciones de propiedades
de conduccion auricular

Fibrosis intersticial

Presion:auricular

Perdida de
sincronizacion AV

Respuesta
ventricular rapida

Variabilidad R-R

Toxicidad de
los tratamientos



Prevalencia de FA

Clase de NYHA

25,8%

o/ _ 14,4° 15,4%
20,0% 10,1% 7o
10,0%| 4.2%

IV
49,8%

28,9%

g &
/7
o

Willian H. A J. Cardiol. 2003;91: 2D-8D



70,0%-
60,0%:-
50,0%-
40,0%-
30,0%:-
20,0%-
10,0%-

FA en pacientes con IC

0,0% +*—

Total mortalidad Muertes porIC Hospitalizacion

34,0%

FA MRS
* p<0,001
* p<0,001
23,0%
16,7%
9,4%

* p<0,001

45,0%

33,0%

Dries DL et al. J Am Coll 1998;32:695



Mejoria de las dimensiones y la funcion VI
tras la ablacion en pacientes con ICC

»58 consecutive patients with
congestive heart failure and a left
ventricular ejection fraction of less
than 45 percent who were
undergoing catheter ablation for
atrial fibrillation.

» Significant improvement in left
ventricular function (increases in
the ejection fraction and fractional
shortening of 21+13 percent and
11+7 percent), left ventricular
dimensions (decreases in the
diastolic and systolic diameters of
66 mm and 8+7 mm)

NEJM 2004, 351:2373-2383



Control del ritmo o control de la frecuencia en FA
con Insuficiencla cardiaca

100

- Rate control
Eﬂ_ \fg\ ;
Rhythm control ﬁ_-_ﬁx—\.“__

i
—
Qi
)
a3
[+ 4
™
o
=
. |
v

1 |

24 36
Months of Follow-up
Mo. at Risk

Rhythm control 514 378
Rate control 521 381

NEJM 2008, Volume 358:2667-2677



Control del ritmo o control de la frecuencia en
con Insuficiencla cardiaca: resultados

A Death from Any Cause B Stroke
100

Hazard ratio, 0.74 (95% Cl, 0.40-1.35)
P=0.32

Hazard ratio, 0.97 (95
P=0.73

Probability of Event-free
Survival (%6)

hm control
control

Probability of Survival (%6)

No. at Risk No. at Risk
Rhythm control B 228 Rhythm 9 507
Rate contro 2 ) 6 512

C Worsening Heart Failure D Composite Outcome
100,

Hazard ratio, 0.87 (95% Cl, 0.72-1.06)
P=0.17

cl, 0_?;TTH_‘“

)

Hazard ratio, 0.90 (95
4049 p.0.20

Probability of Event-free
Survival (%6)
Probability of Event-free
Survival (%6)

ythm control ythm control

Rate control 2ate control

Months

No. at Risk No. at Risk
Rhythm control y 7 : Rhythm control
Rate contral : 6 Rate control

NEJM 2008, Volume 358:2667-2677



Manejo de la FA en el paciente anciano

« ¢.Como tratar al paciente con fibrilacién auricular?

» ¢Qué pacientes con FA hay que enviar a la Unidad de
Arritmias y para qué?



Metodos no farmacologicos

Metodos no
farmacoldgicos
Ablacion con cateter Metodos quirurgicos

L Aislamiento de aurlcula
Marcapasos VVIR izquierda
Marcapasos bicameral e

Desfibriladores

automaticos implantables




ORIGINAL ARTICLE

Table 2. Characteristics of the Patients.*
Circumferential Pulmonary-Vein Ablation i)
for Chronic Atrial Fibrillation o Control Pulmonary-Vein
Characteristic (N=69) Ablation (N=77)
Hakan Oral, M.D., Carlo Pappone, M'D'.' Aman Chugb, M.D., Eric Good, D.O,, Age (yr) 5848 5549
Frank Bogun, M.D., Frank Pelosi, Jr., M.D., Eric R. Bates, M.D., )
Michael H. Lehmann, M.D., Gabriele Vicedomini, M.D., Giuseppe Augello, M.D., Sex (no. C'fF'at'E”tS]
Eustachio Agricola, M.D., Simone Sala, M.D., Vincenzo Santinelli, M.D., Male 67 67
and Fred Morady, M.D.
Female 7 10
Duration of atrial fibrillation (yr) 44 S+4
: Left atrial diameter (mm) 45+5 4516
w=pp Left atrial appendage
¢ Left ventricular ejection fraction (%) 567 5547
Structural heart disease (no. of patients) 6 6
Right superio
Left superior |:-l.| n:c- ;ar-:';xlrerin Nonischemic cardium}rﬂpathy 1 2
pulmenary vein .'."'
Coronary artery disease 4 3
Valvular heart disease 0 1
Congenital heart disease 1 0
No. of previously ineffective anti- 2.1=1.2 2.0£1.2
Left inferior arrhythmic drugs
i : No. of prior cardioversions 1.7+1.0 2.2£1.7

v

Mitral annulus

; * Plus—minus values are means +5D.
Right inferior T P=0.03.

pulmonary vein




Porcentaje de pacientes sin fibrilacion ni flutter auricular en ausencia de tratamiento antiarritmico

B Circumferential [ Control
pulmonany-vein
ablation

] b ! 8 2 1 11 12

Months
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Oral, H. et al. N Enal J Med 2006:354:934-941



Resultados de ablacion en AF

Study

Wazni et al, 2005
(RAAFT)

Stabile et al, 2005
(CACAF)

Oral et al, 2006
Pappone et al, 2006
(APAF)

Jais et al, 2006
(A4 study)

AF free at 1 year

Pts
Ablation AAD / control

70 87% 37% (54% after the 2" AAD)

0 9% (57% crossed over to
L °6% ablation)

4% without amiodarone; (77%

) )
L 74% crossed over to ablation)

o 29% (51% crossed over to
ik 87% ablation)
112 75%, 7% (63% crossed over to

ablation)




ACC/AHA/ESC AF Guidelines Revised 06

[ Maintenance of Sinus ]

Rhythm
No heart disease Hypertension (09:\) Heart Failure
Flecainide 7! Dofetilide Amiodarone
Propafenone ! Sotalol Dofetilide
Sotalol 1 1

| No Yes

[ | ! | | | l I

. Catl Flecainide Amiod Catheter Catheter
Amiodarone sirlzios Propafenone Amiod arone Ablation Ablation
Dofetilide Ablation

Sotalol arone T T
Amiodarone < Catheter
Dofetilide L Ablation




Ablacion Qx FA

Aislamiento de las venas pulmonares
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