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Dos nuevas epidemias de enfermedades
cardiovasculares estan emergiendo: insuficiencia
cardiaca y fibrilacion auricular.

..... la insuficiencia cardiaca ...es actualmente
responsable de mas de 875.000 internaciones
cada ano en los Estados Unidos.

..... la cantidad de altas hospitalarias para la
fibrilacion auricular se duplico desde 111.000 en
1984 a 270.000 en 1994.

Braunwald, E. Shattuck Lecture NEJM, 1997, 337:1360-69



Fibrilacion auricular

Prevalencia 2,2 millones en EE.UU.; ~4 millones en la UE

Incidencia 30-60 de cada 1000 personas después de los 65 anos
70% de los pacientes con FA entre los 65 y 85 anos de

edad
Morbilidad 384.000 hospitalizaciones (2000)
1-2% de todas las hospitalizaciones

12% de los pacientes hospitalizados tienen FA
15% de todos los ACV ocurre en pacientes con FA

Mortalidad !EI Estudio Framingham informo un ,
incremento en tasa total de muerte (razon
de riesgo 1,7 para hombres y 1,8 para

Adaptado de AHA HeaWaHJ%goek§)-'acts Statistical Update, Podrid : AF Mechanisms
and Management, 1997



Prevalencia de FA en relacion con la edad de la poblacion
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La incidencia de fibrilacion
auricular aumenta con la edad
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Murgatroyd F, Camm AJ. Atrial Arrhythmias. Lancet 1993;341:1317-1322



Insuficiencia cardiaca

Prevalencia 4,7 millones en EE.UU.; ~8-10 millones en la UE

Incidencia 550.000 nuevos casos/ano

10 cada 1000 personas después de los 65 anos de
edad

Morbilidad 870.000 hospitalizaciones (1995)
5% a 10% de todas las hospitalizaciones

Causa mas frecuente de hospitalizaciones
en ancianos

Mortalidad Causa o contribuye a =280.000 muertes/ano

Hasta 60% a 70% de los pacientes mueren
subitamente

Adaptado de AHA Heart and Stroke Facts Statistical Update, 2000; Kannel and Belanger.
1991, Stevenson et al. 1993; O’Connell and Bristow, 1994.



La edad se ha establecido como principal
determinante de inicio de insuficiencia cardiaca
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Fibrilacion auricular e

insuficiencia cardiaca

En el ensayo AFFIRM, el 23% de los
pacientes tuvieron historia de ICC
(promedio FEy ~ 57%); en el ensayo RACE,
el 50% de los pacientes tuvieron historia de
ICC;
En los principales ensayos de insuficiencia
cardiaca, del 10% al 50% de los pacientes
tuvieron diagnéstico deFA.-Aependiend Qs
Van Gelder, NEJM 2002: 347:1834-1840

de la Clase NYHA. Dries D, JACC 1998: 32:695-703

Carson PE, Circulation 1993; Suppl VI: VI 102-10



S O O
o O O

N
o

Prevalence of AF (%)
(&%)
| e

A
o O

New York Heart Association Functional Class
I [1-111 -1V \Y

49.8

SOLVD'? SOLVD'.12 V-HeFT!3 CHF-STAT'4 DIAMOND GESICA® CONSENSUS1
Prevention  Treatment CHF15



El 20% de los pacientes con insuficiencia cardiaca desarrolla
FA dentro de los 4 anos

94 Mncidencia acumulativa no corregida de primer
episodio de FA después de Insuficiencia
- Cardiaca - Estudio Framingha

Cumulative incidence of AF

Years
No. atrisk 708 323 230 146 92 62

El desarrollo de FA se asocio con mortalidad aumentada:
razon de riesgo de 1,6 (95% IC, 1,2 a 2,1) en hombres y 2,7
(95% IC, 2,0 a 3,6) en mujeres.

Wang, T. J. et al. Circulation 2003;107:2920-2925



Fibrilacion auricular e
insuficiencia cardiaca

Relacion compleja y reciproca entre
insuficiencia cardiaca y FA:

* La insuficiencia cardiaca puede causar FA
(activacion neurohumoral y estiramiento
auricular)

* La FA puede promover la insuficiencia
cardiaca (frecuencias ventriculares
rapidas, contracciones irregulares)



La fibrilacion auricular (FA) engendra insuficiencia
cardiaca (IC), y la IC engendra FA. Ciertos
mecanismos contribuyen al inicio y mantenimiento
delaFAylalC.

Heterogeneidad Pérdida de
de conduccién sincronia AV
Propiedades Respuesta
refractarias rapida
auriculares ventricular
alteradas
Fibrosis -
intersticial @ Variabilidad R-R
Volumen Toxicidad de la terapia
y carga de (ej. drogas antiarritmicas,
presion antagonistas del calcio)

Maisel, A Stevenson, L. Am. J Cardiol. 2003; 91:2D-8D



Frecuencia de disfuncion del Vi
inducida por FA: Perspectiva

Sin cardiopatia
estructural
preexistente

Disfuncion Disfuncidén
severa leve a
del VI moderada
del VI
Poco comun, Probablemente
pero no rara comun

(?? hasta 30%)

Disfuncion
preexistente
del Vi

Mayor
reduccidon
de la funcion
del VI

Clinicamente
poco reconocida

Cha, Gersch et al. Circulation 2004: 109:2839-2843



Modelos de
fibrilacion auricular

Reentrada - Multiples circuitos : Moe (1964)
- Reentrada funcional : Alessie (1984)
- Ondas espirales : Weiss/Garfinkel (1997)
Foco unico - Aconitina en orejuela de la auricula derecha :
Scherf (1947)

- Sitio de ablacién focal: Hassaguerre (1996)



Mecanismos electrofisiologicos de la
fibrilacion auricular

A Focal Activation 2 Multiple

Wavelets




Remodelado

eléctrico
. . . - Putative
en la fibrilacion Clone
i Current
auricular ! SCNS
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Van Wagoner, J. Moll. Card. 2000, 32:1101-111



Remodelado anatomico en
la fibrilacion auricular
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* Desdiferenciacion de
miocitos cardiacos

* - hipertrofia celular

* - fibrosis aumentada

® - glucdégeno aumentado
® - rotura mitocondrial

* - dispersion de cromatina
en el nucleo

* - distorsidn sarcomérica

L8

Thijssen et. at, Cardiovascular Pathology 2000; 9: 17-22.



Efectos de la inhibicion ECA en el desarrollo del sustrato de fibrilacion
auricular en canmos con ICC Indumda por estimulacion taquicardica del

ventriculoS G S i e D 9% Connective
EE T At A ST e BT Tissue

CTL
5w
SW+E
SW+HI

** P<0.01 vsCTL
## P<0.01 vs SW and SW+HI

*El enalapril también rEdeO la duracién Li, D. Circulation 2001; 104:2608-14
promedio de la FA de 650 a 218 segundos.



Clasificacion clinica de la FA

* Paroxistica episodios < 48 horas; aborta
* Persistente >48 hs y < 6 meses; no se
aborta
* Permanente > 6 meses; CV falla o no se
intento

° El primer episodio detectado deberia definirse clinicamente
* Secundaria ej. tirotoxicosis, alcohol

* Aislada - sin evidencias de enfermedad ni clinicas ni en eco



La duracion de la fibrilacion auricular predice la probabilidad
de permanecer en ritmo sinusal normal después de

cardioversion Length of time
in AF prior to
cardioversion
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Dittrich HC. Am J Cardiol. 1989; 63: 193-197



Fibrilacion auricular
en la insuficiencia cardiaca:

Pronostico

Hallazgos de los ensayos SOLVD



Fibrilacion auricular y riesgo de mortalidad — Ensayos
SOLVD: Mortalidad por todas las causas

1.0 -
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Follow-up Time (days)
Sinus 6,098 5,611 4,576 2,777 1,088

Atrial Fib. 419 357 288 159 50
(6.5%) SOLVD Investigators, JACC 1998



Fibrilacion auricular y riesgo de mortalidad —
Ensayos SOLVD: muertes por falla de bomba
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) _‘%
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Mean EF=26%(SR and AF groups)
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Atrial Fib. 419 357 288 159 50
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SOLVD Investigators, JACC 1998



Ensayos SOLVD - Consecuencias

Mortalidad por todas las causas aumentada en
aquellos con FA versus RS de base [34% vs
23%, p<0,001]

Muertes por falla de bomba en FA aumentadas
[16,7% Vs 9,4%,p<0,001]

Sin diferencias en muerte subita entre los
grupos con FAy RS

Grupo con FA mas propenso que el grupo con
RS a alcanzar el punto final compuesto de
muerte]u hospitalizacion por ICC [45% vs 33%,
p,0,001

Sugiere que la FA esta asociada a progresion
de la disfuncion sistolica del VI



A.

Sobrevida de

pacientes cony
sin FA

(datos de UCLA de 1996)

Middlekauff, H Circ 1991 84:40-48
Stevenson,W. JACC 1996 28 :1458-63
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La fibrilacion auricular es un marcador de peores resultados en
insuficiencia cardiaca CHARM Olsson et al JACC 2006;47:1997

Periodo hasta muerte cardiovascular u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca

5 0,50 - FEy baja: FA de base (baja FEy)
o 0,45 Razon de riesgo 1,29 Sin FA de base (baja FEy)
3 © 0,40 | (95%IC 1,14-1,46) < 0,40
= E 035 PRI FA basal (preservada)
22 0,30
2 g 0’25 L Sin FA basal (preservada)
T S ’ FEVI > 0,40
c O 0,20
‘O © 015 FEy preservada (FEP):
(&) ? Razén de riesgo 1,72
g 0,10 (95% IC 1,45-2,06)
L 0,05 p<0,001
| : |
1,0 ) 3,0 4,0
Cantidad en riesgo Ano . :
Sin FAy FEy baja3906 3207 2755 1963 La FA predijo mortalidad para
] los grupos con FEy preservada
Sin FA Yy FEP 2545 2294 2096 1276 y FEy deprimida y muerte CV u
FAy FEy baja 670 509 417 289 hospitalizaciones por
FAy FEP 478 399 353 203 insuficiencia cardiaca para el

grupo con FEy preservada



Importancia prondstica de la fibrilacion auricular en

pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva

Estudio

Ano

NYHA

No. de

Pacientes

Seguimiento

pacientes| en FA p(::::_::;
Middlekauff 1991 -1V 390 75 19
Bourassa 1993 -1l 6273 731 12
Matthew 2000 -1V 7788 866 37
Dries 1998 -1l 6517 419 30
Opasich 1998 I-1V 3327 755 12
Mahoney 1999 -1V 234 62 13
Crijns 2000 -1V 427 84 40
Carson 1993 11-111 795 107 24

Estudios que sugieren mortalidad significativamente aumentada asociada con
fibrilacion auricular (FA) en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
Estudios en los que la fibrilacion auricular no aumenté la mortalidad en forma

significativa.

Ehrilich, J.R.J. Cardiovasc. Electrophy. 2002; 13:399-405




Importancia pronéstica de la fibrilacion auricular en
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva

(continuacion)
MORTALIDAD

Estudio Total RS FA Valor de P
Middlekauff 32% 29% 48% 0,0013
Bourassa 18% NA NA <0,001
Matthew 34% 32% 43% <0,0001
Dries (16) 27% 23% 34% <0,001
Opasich 16% NA NA NS
Mahoney 19% 16% 23% 0,21
Crijns 50% 47% 60% 0,04
Carson 25% 21% 20% 0,18

Estudios que sugieren mortalidad significativamente aumentada asociada con
fibrilaciéon auricular (FA) en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
Estudios en los que la fibrilacién auricular no aumenté la mortalidad en forma

significativa Ehrilich, J.R.J. Cardiovasc. Electrophy. 2002; 13:399-405



Estudio Framingham: Relaciones temporales de FA
e ICC de nuevo inicio y su influencia conjunta
sobre la mortalidad.

Sujetos elegibles
n=1470

I I
Solo FA FA +ICC Solo ICC
n=539 n=382 n=549
37% 26% 37%
I I
Primero FA| | Mismo dia | [Primero ICC
n=144 n=79 n=159
38% 21% 41%

Los individuos con FA o ICC que posteriormente desarrollaron la otra
enfermedad tienen un prondéstico pobre

Wang et al. Circulation 2003; 107: 2929-2925



Incidencia acumulativa
no corregida de primera
ICC en individuos con FA

o
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Cumulative INncidence
of CHF

No. at
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Wang et al. Circulation 2003; 107: 2929-2925



FA e ICC: Modelos de Cox multivariado de riesgos proporcionales
Examen del impacto de la enfermedad comoérbida sobre la mortalidad

Hombres, RR corregidaMujeres, RR corregida

Modelos

Enfermedad comdrbida como
variable dependiente de tiempo

(95% IC)

(A) Mortalidad luego del impacto de FA

en la incidencia de ICC

27(1,9a3,7) *

(B) Mortalidad luego del impacto de ICC

en la incidencia de FA

Enfermedad comorbida como
variable categorica

(C) Mortalidad luego del impacto de
FA previa en la ICC concurrente

(D) Mortalidad luego del impacto de
|CC previa en la FA concurrente

* p<0,0001, ** p<0,001

1,6 (1,2 a 2,1) **

2,2 (1,6 a 3,0) *
2,4 (1,6 a 3,5) *

0,8 (0,6 a 1,0)
1,0 (0,7 a 1,4)

(95% IC)

31(2,2a4,2) *

2,7 (2,0 a 3,6) *

1,8 (1,3a22,3) *
1,4 (1,0 a 1,9)

1,2 (0,9 a 1,6)
1,1 (0,8 a 1,5)



Curvas de sobrevida en pacientes con insuficiencia
cardiaca y FA que revirtieron (n=16) y no revirtieron
(n=35) a ritmo sinusal estando en tratamiento con
amiodarona
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De subanalisis del estudio CHF-STAT Deedwania, Circulation 1998; 98:2574



AFFIRM: Subestudio de drogas antiarritmicas

Percentage without

Recurrence

100

N B OO O
o O O O
|

OO

Amiodarone (n=106)

Class 1 Drugs

(n=125) pd

Sotalol
(n=116)
I | I I |

1 2 3 4 5
Years

JACC 2003; 42:20-29.



Uso de drogas en pacientes con FA

Agente 1991- 1999- p por
1992 2000 tendencia
(%) &)
Agentes de control de frecuencia 71,6 56,2 0,01
Digoxina 64,4 36,7 <0,001
Beta bloqueantes 16,3 22,2 0,09
Bloqueantes del canal de calcio 15,8 13,5 0,13
Agentes de control de Ritmo9,8 12,2 0,88
Quinidina 5,0 0,0 0,01
Amiodarona 0,2 6,4 <0,001
Agentes antitromboticos 35,9 46,4 0,05
Anticoagulantes oralesen 14,3 47,5 <0,001
pacientes > 80 anos
Anticoagulantes en pacientes 25,0 46,5 0,002
con alto riesgo de ACV
the

Fang MC et al. Arch Intern Med 2004 Jan 12;

164(1):55-60.



Curva de Kaplan-Meier acumulativa de Incidencia adjudicada de
primera recurrencia de fibrilacion o aleteo auricular

Dronaderona
(n=828)
Placebo
(n=409)

FEy=58%
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70%
Persistente
30%
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2 604 e T
% 50— ,--"'"".- Dronedarone
2 40+
=
g 307 Hazard ratio, 0.75 (95% Cl, 0.65 to 0.87)
o 20- P<0.001
10
0 T T T T T T T T T T T
0 60 120 180 270 360
Days
No. at Risk
Placebo 409 192 156 133 112 90
Dronedarone 828 450 389 347 307 262

Singh B et al. N Engl J Med 2007;357:987-999
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Drogas para el mantenimiento del ritmo sinusal
en ICC

/1
Quinicline 2cainida Sotzlol
Procainarnicls roosfanons Amiodarona
Disopigen >N loutilida
Dofetilida

| \')

Beta Bloqueantes =Eloqueantes del Canal de Calcio

(Rol emergente: inhibidores ECA, BRA)

La FDA aprobé: Quinidina, Flecainida, Propafenona, Ibutilida, Sotalol, Dofetilida
La AMIODARONA NO esta aprobada por la FDA para el tratamiento de fibrilaciéon auricular



AFFIRM

O~  All-cause death
* 214 centros en EE.UU./Canada 27% vs 26%
- N = 4060 < 25 - (p =0.058)
° > o m
Eiladt_ 6d5 ar-los 8 20 -
« 2 factor de riesgo para
tromboembolia wr O 15 ST
- - control

* FA >6 horas, <6 meses Q \
* 1 episodio FA dentro 12 sem § 10 - Rate
* Sin contraindicaciones para W - control
* Seguimiento 3,5 (2-6) ainos 5

*HTA 51%, FA solitaria 26% 0

I I I I
* 2033 control de ritmo
O 1 2 3 4 5 6

* 2027 control de frecuencia Time in Years

AFFIRM Investigators, NEJM, Dec 5th, 2002 Después de correccidn geoi:;a‘tctores de confusiér
pP=y,



Ensayo
AFFIRM

AFFIRM Investigators, NEJM 2002; 347:1825-33

Variable
Age

Hazard Ratio

<65 yr (n = 969) I @
>65 yr (n = 3091)
Rhythm at Randomization

Atrial fibrillation (n = 1778) I

Sinus rhythm (n = 2095) i
Type of episode of atrial fibrillation

Recurrent (n= 2526) I

First (n = 1391) %
Coronary artery disease

No (n= 2509 H—@

Yes (n = 1551)
Hypertension

No (n= 1184) I
Yes (n = 2876)

Congestive heart failure
o (n=3121)

Yes (n = 939) ——@
Left Ventricular ejection fraction

<50% (n = 788) |

>50% (n = 2244)
Sex

Female (n = 1594) I

Male (n = 2466) :
Duration of atrial fibrillation

<2 days (n = 1251) I

>2days (n = 2808) H—@—

Overall (n = 4060)

|
0.3 1.0

Rhythm Control
Better

Rate Control
Better
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Clinical Trials

Trial Summary

Title: Atrial Fibrillation and Congestive Heart Failure (AF-CHF - Presented at AHA 2007)
Year Presented: 2007

Topic(s): Arrhythmias, Heart FailurefTransplant

Summary Posted: 11/6/2007

Wiriter: Ms. Sahina A. Murphy (view disclosure)

Description . . , . . o Related Resources
The goal of the trial was to evaluate rhythm control with rate control amaong patients with heart failure and atrial fibrillation.

Related Trial: @ Atrial Fibrillation Follow-
Drugs/Procedures Used Eﬂp '”"93“93202?;'2?“3‘1“”"

Patients were randomized to rhythm contral (n = 682) or rate control (n = 634). Rhythm control included use of electrical anagement ( )

cardioversion combined with antiarrhythmic drugs, including amiodarone as first line therapy and dofetilide and sotalol if y o :
needed, and additional non-pharmacological therapy in resistant patients. Rate control included use of heta-blockers, Related Trial: & Management of Afrial

digoxin of pacemaker and AV node ablation if necessary. Patients were to receive optimal heart failure therapy and E'g:,';'g::;gigr”.rphperfaspi'm;ggwf
anticoagulation.

Presented at AHA 2007)

Principal Findings
At haseline, 31% of patients had NYHA class Il or IV heart failure. Mean LVEF was 27%. Atrial fibrillation was paroxysmal in 31% of patients and persistent in 69%. By
trial design, rhythm control was predominantly done with amiodarone (82%) with less use of sotalol (1.8%) and dofetilide {0.4%) in the rhythm control cohort. In the rate

control group, heta-blockers were used in 88% of patients and digoxin in 75%. Crossover from rhythm to rate control occurred in 21% of the rhythm group and from rate
to rhythm control in 10% of the rate group.

There was no difference in the primary endpoint of cardiovascular death between the groups (26.7% of the rhythm control group vs. 25.2% of the rate control group,
hazard ratio [HR] 1.06, 95% CI 0.86-1.30, p = 0.59). There was also no difference in total mortality (31.8% vs. 32.9%, p=0.73), stroke (2.6% vs. 3.6%, p=0.32),
worsening heart failure (27.6% vs. 30.8%, p= 0.17) or the composite of CV death, stroke, orwarsening CHF {42.7% vs. 45.8%, p = 0.20) for rhythm control vs. rate
caontrol, respectively. In the rhythm control group, 39% had cardioversion compared with 8% of the rate control group (p = 0.0001). Bradyarrhythmias were more
commoaon in the rhythm control group {(8.5% vs. 4.9%, p = 0.007).

Interpretation

Among patients with heart failure and atrial fibrillation, use of rhythm control was not associated with differences in cardiovascular mortality compared with rate control
through a mean follow-up of 3 years.

Results ofthe present study are similar to those ofthe AFFIRM trial, which also showed no impact on monality with rhythm control compared with rate control for
management of atrial fibrillation. Atrial fibrillation has adverse hemodynamic effects, due in partto an excessive ventricular rate, irregularity of ventricular response, and
loss of atrial contraction. These adverse hemodynamic effects could potentially have an unduly negative influence in patients with CHF. Conversely, restorating sinus

rhythm can improve cardiac output, exercise capacity, and maximal oxygen consumption. Despite these potential henefits with rhythm control, no impactwas observed
on clinical events, even worsening heart failure.




CONTROL DE RITMO CONTROL DE

FRECUENCIA
N =682 N = 694
21%
Amiodarona 82% > | Beta bloqueantes 88%
Sotalol 1,8% |, 10% + Digoxina 75%
Dofetilida 0,4%

CVcon CD 39% CV con DC 8%
Bradicardia 8,5% ! Bradicardia 4,9%
Seguimiento promedio= 37
melsis

CONTROL DE RITMO CONTROL DE FRECUENCIA
19 Mortalidad CV 26,7% 25,2% p=0,59
RR = 1,06 (0,86-1,30)
20 Mortalidad Total 31,8% 329% p=0,73
ACV 2,6% 3,6% p=0,32
ICC empeorando 27,6% 30,8% p=0,17

RESULTADO: NO hay diferencias en los resultados clinicos con un seguimiento promedio
de 3 anos

Roy, D. AHA Scientific Sessions, Nov. 2007



La eleccion de control de frecuencia vs control
de ritmo deberia individualizarse para cada
paciente

Control de frecuencia
preferido

* Minimamente sintomatica

* |Intolerancia o ineficacia
de droga antiarritmica

°* Riesgo de proarritmia

°* ? Edad >65 anos

°* FA propensa a recurrir

°* Preferencia del paciente

EL CONTROL DE FRECUENCIA NO
ES una ESTRATEGIA INFERIOR
(4 ensayos)

Anticoagular basandose en los
factores de riesgo de ACV

Control de ritmo preferido
* Altamente sintomatica

* La droga antiarritmica es
tolerada y es efectiva

* ?RF de FA ‘Focal’
disponible

° ? Edad <65 anos (AFFIRM)

* Pacientes con ICC (AFFIRM)

°* Preferencia del paciente

MAS DEL 50% DE LOS EPISODIOS
DE FA SON ASINTOMATICOS EN
PTES ‘SINTOMATICOS’

La anticoagulacion aun es necesaria
si hay factores de riesgo de ACV
presentes



Estudio
TRACE

Incidencia de FA
durante seguimiento
de cuatro anos en
1577 pacientes post
IM con FEy reducida
(promedio 33%) y
ritmo sinusal

basal (RR=0,45)

%
10

P<0.05

Placebo

Trandolapril

RR=0.45
| | | |

0 1 2 3 4

ANos

Pedersen, Circulation 1999; 100:376-380



Ausencia de FA en 374 pacientes del “Ensayo
SOLVD’ asignados al azar a enalapril o placebo

Sin fibrilacion auricular

1,0

£

Enalapril

Placebo

FEy Promedio =27%
Clase Il de NYHA
‘Prevencion’:n=251
‘Tratamiento’: n=123

2 3 4 5

Periodo (anos)
Vermes et al. Circulation 2003; 107:2926-2931



Uso de enalapril en el mantenimiento de ritmo sinusal
despueés de cardioversion por fibrilacion auricular
persistente de larga evolucion

COHORTE TOTAL

Amiodarone plus enalapril

\\

Patients Free of
Recurrence (%)
(o))

o

” Amiodarone
20
p = 0.021
0 | /5/ ] | | |
0 4 6 12 18 24
Time of Follow-up (months)
Number at Risk
Combination 70 59 55 52 52 0
Amiodarone 75 47 44 43 43 0

Ueng et al. Eur. Heart Journal 2003; 24:2090-98
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Prevention of Atrial Fibrillation

With Angiotensin-Converting Enzyme
Inhibitors and Angiotensin Receptor Blockers
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PREVENCION DE FA CON INHIBICION DE ANGIOTENSINA

Comparison: 04 Effect of treatment based on class of drug

Outcome: 01 Atrial Fibrillation
Treatment Control RR Weight RR
Study nHN nN (95%C1 Random) % (95%CI Random)
01 ACE inhibtor
Van Den Berg 217 711 - 1.7 0.45(0.13,1.57)
SOLVD 107186 457188 PR NE—— 48 0.22{012,0.43)
TRACE 227790 427787 JRPS— 66 0.52(0.31,0.87)
Ueng 18770 32575 p— 70 0.60{0.37,0.97)
CAPP 117 15492 13575493 —t 14 0.87(068,1.11)
STOPH2 200 72205 357 14409 130 1.12{(095,1.32)
GISSI 665 / 8865 721 /18846 I 140 0.92(0.83,1.02)
Subtotal(95%Cr) 1034 7117615 1339 /19809 - 587 0.72(0.56,0.93)
Test for heterogeneity chi-square=32.58 df=6 p<0.00001
Test for overall effect z=-253 p=0.01
02 ARB
Madrid 9/79 22175 PO — 43 0.39[(019,0.79]
ValHeF T 116 72209 17312200 —- 18 0.67[053,084)
Charm 17972769 21612749 - 125 0.82(0.68,1.00)
LIFE 179 74417 252 14387 - 126 0.71(0.59,085)
Subtotal(95%CI) 483 /9474 663 /9411 &> 413 0.71[0.60,0.84)
Test for heterogenetty chi-square=525 df=3 p=015
Test for overall effect z=-412 p=0.00004
RR =0,72
Total(85%CI) 1517 127089 2002 /29220 <> 1000 0.72(0.60,0.85)
Test for heterogenetty chi-square=48.50 df=10 p<0.00001
Test for overall effect z=-3.74 p=0.0002
12 1 5 10

Favours tremtment

Favours control

Healey et. Al. JACC 2005; 45:1832-9.



Un cambio de paradigma en el
tratamiento de la fibrilacion auricular:
¢ de la terapia eléctrica a la
estructural?

Hein Heidbuchel, Eur. Heart J. 2003; 24:2077-78



Opciones de tratamiento de la fibrilacion auricular:
Resumen

Fibrilacion Auricular

CV quimica o con

CD para
. . reestablecer el RS
Control de Frecuencia Control de Ritmo T o
necesario

Beta bloqueantes Drogas Ablacion por catéter B pesfibrilador m
+ digoxina antiarritmicas auricular

Bloqueantes de los
Procedimiento
Venas pulmonares
: : MAZE
Lesiones lineales en Al

canales de Ca
Ablacion de nodo AV _ _ 4
Lesiones lineales en AD
+ marcapasos
% Lesiones focales
Anticoagulacién Dofetilida t
para todos los Disopiramida

pacientes Quinidina Anticoagulacion para todos los

con factores de P : id pacientes con factores de riesgo de
riesgo de ACV. OCANERICS ACV.

Propafenona
Flecainida
Sotalol

Amiodarona




Fibrilacion auricular en ICC: Opciones de tratamiento

Fibrilacion Auricular

CV con CD

: para
Control de Frecuencia Control de Ritmo reestablecer el

RS segun sea
necesario

Drogas Ablacion por catéter
g ’ Desfibrilador m

antiarritmicas

Beta bloqueantes

+ digoxina auricular

+ TRC .
. . Procedimiento
Aislamiento
MAZE
de vena pulmonar

- - ‘
Lesiones lineales ’
de Al

Ablacién del nodo AV
+ marcapasos /TRC

Anticoagulacién Amiodarona ‘
para todos los T
pacientes Hojzilllc] Anticoagulacién para todos los

con factores de pacientes con factores de
riesgo de ACV. riesgo de ACV.




