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1. Generalidades de la AFQ.
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1. Generalidades de la AFQ: Monitorización básica.
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1. Generalidades de la AFQ: Seguridad.
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1. Generalidades de la AFQ: Epidemiología.
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1. Generalidades de la AFQ: Principales procedimientos.
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• Procedimientos complejos que se realizan 
sobre pacientes con un riesgo no 
despreciable de complicaciones.

•  Servicios de Anestesiología deben asumir el 
rol de liderazgo y de gestión, pero a su vez 
deben ser flexibles y adaptables a las 
diferentes estructuras de funcionamiento.

• Requieren de diferentes grados de sedación.

1. Generalidades de Cardiología Intervencionista.
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1. Generalidades de Cardiología Intervencionista:
Principales procedimientos.

• Cardioversión eléctrica (CVE).

• Cateterismos.

• Ablaciones:
o Fibrilación auricular.
o Flutter auricular típico/atípico.
o Taquicardias supraventriculares o ventriculares.

• Implantes y extracciones de dispositivos cardiacos electrónicos (MCP, DAI).

• Implantación de prótesis aórticas transcatéter (TAVI).

• Cierre de orejuela izquierda. 
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1. Generalidades de Electrofisiología: Epidemiología de la ablación de arritmias. 
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• Ubicación próxima a una unidad de cuidados 
críticos coronarios, quirófano de cirugía 
cardiaca y unidad de hemodinámica.

• Mesa de cardiología intervencionista, equipo 
de fluoroscopia, polígrafo de electrofisiología, 
estimulador, generador de radiofrecuencia, 
consola de crioablación, monitores cardiacos, 
desfibrilador externo sincronizado, 
instrumental para realizar accesos vasculares, 
electrocatéteres...

• Equipo de reanimación, equipo de 
pericardiocentesis, marcapasos transitorio, 
bombas de infusión, medicación para 
urgencias...

1. Generalidades de Cardiología Intervencionista: 
Laboratorio de Electrofisiología.
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• La fibrilación auricular (FA) es una arritmia 
supraventricular caracterizada por una activación 
eléctrica caótica de las aurículas. 

• Activación auricular queda desorganizada en 
multitud de focos que se activan 
independientemente y a muy alta frecuencia.

• Está asociada a mayor mortalidad y morbilidad 
(ACV, disfunción ventricular izquierda, 
insuficiencia cardiaca...).

• Objetivos del tratamiento: alivio de los 
síntomas,  prevención de la miocardiopatía 
mediada por taquicardia y reducción del riesgo 
de ACV.

2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA).
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• Es la arritmia sostenida más frecuente. 

• 1% a 2% de la población general, y se estima que 
su incidencia se incrementará en las próximas 
décadas.

• 5 millones de personas están afectadas en 
Europa.

• Sustrato arrítmico más frecuentemente 
ablacionado en España desde 2017.

2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA):
Epidemiología.
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Condiciones asociadas: HTA, DM-II, enfermedad 
coronaria, cardiomiopatías, valvulopatías, obesidad, 
apnea del sueño, enfermedad de tiroides, etc. 

2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA).
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2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA).
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Progresa casi inexorablemente a lo largo del tiempo desde 
las formas paroxística y persistente a permanente. 

2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA): Clasificación.
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2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA): 
Estrategias de tratamiento.
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2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA): 
Estrategias de tratamiento.

Control de frecuencia: frecuencia 
ventricular en reposo >110 lpm. 
Betabloqueantes, calcioantagonistas 
no dihidropiridínicos o digoxina.

Control de ritmo: persisten sintomáticos 
pese al control de frecuencia. Fármacos 
antiarrítmicos vs ablación percutánea 
con catéter (A-FA).

Prevención de la tromboembolia: 
estratificación del riesgo de 
tromboembolia según la escala 
CHA2DS2-VASC.
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2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA): 
Estrategias de tratamiento.
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2. Generalidades de la Fibrilación Auricular (FA):
Prevención de la tromboembolia.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  4 de Febrero de 2025

•Terapia intervencionista bien establecida y ampliamente realizada.

•Actualmente empleado para la mayoría de las arritmias.

• Aplicación de energía de radiofrecuencia mediante un catéter, con el objetivo de 
producir una lesión localizada en una zona de tejido cardiaco responsable de la 
formación de la arritmia.

•Cuando los medicamentos no pueden controlar adecuadamente los síntomas, no 
son tolerados o están contraindicados.

3. Ablación de arritmias.
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• Avance más significativo de la electrofisiología cardiaca y uno de los de mayor 
impacto global en la cardiología en los últimos treinta años.

• Años 70: se inició la electrofisiología invasiva para diagnosticar las diferentes 
arritmias cardiacas.

• Primeros procedimientos terapéuticos: principios de los años 90 (James L. Cox y 
cols).

• Haissaguerre y cols: eliminación de focos arritmogénicos en las venas pulmonares.

• Nadamanee y cols: eliminación de áreas de fibrosis.

• “Stepwise approach”: aislamiento de venas pulmonares, lesiones lineares y 
eliminación de electrogramas complejos.

3. Ablación de arritmias: Historia.
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FA

3. Ablación de arritmias: Epidemiología.

ICTC
TIN
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3. Ablación de la FA: Indicaciones.
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3. Ablación de la FA: Indicaciones.
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• El desencadenante principal de la mayoría de los 
episodios de FA es una o más descargas 
eléctricas dentro de una de las cuatro venas 
pulmonares.

• Desconexión eléctrica de las VP del resto del 
tejido auricular.

• Acceso transeptal para acceder a la aurícula 
izquierda.

• Lesiones de radiofrecuencia punto por punto 
que rodean cada o ambos ostia ipsilaterales de 
las venas pulmonares.

• Ablación con radiofrecuencia o crioablación con 
balón.

3. Ablación de la FA: Ablación de venas pulmonares.
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3. Ablación de la FA: Ablación de venas pulmonares.
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Duración: 90-120 min.

Tasas de éxito del 90% 
para FA paroxística y del 

75% para formas 
persistentes.

3. Ablación de la FA : Ablación de venas pulmonares.
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• En pacientes no ancianos y sin cardiopatía estructural significativa, se ha 
demostrado que la A-FA es más eficaz que los fármacos antiarrítmicos.

• A- FA vs tratamiento antiarrítmico demostró una disminución del 65 % de 
recurrencia de FA con la primera.

• Preserva en forma más efectiva el ritmo sinusal, mejora significativamente 
función ventricular, capacidad funcional, síntomas, calidad de vida así como la 
morbimortalidad.

•  Los pacientes que mantienen el ritmo sinusal tienen una reducción significativa 
de la mortalidad.

• La ablación exitosa de la FA también reduce el riesgo de accidente 
cerebrovascular.

3. Ablación de la FA: Resultados.
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3. Ablación de la FA: Resultados.
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• Depende del paciente, el electrofisiólogo y la definición de éxito.

• Mayores tasas de éxito en centros con gran volumen de pacientes y con experiencia.

• En general, tasas de éxito 50-85%, tasa de complicaciones 1-5%, mortalidad < 1%. 

• La efectividad de la A-FA se ve influenciada negativamente por la edad, por la 
presencia de enfermedades concomitantes, el tipo de fibrilación auricular y la 
presencia de cardiopatía estructural.

• Pacientes con FA persistente de muy larga duración, estenosis o insuficiencia mitral 
grave o aurículas izquierdas grandes tienen tasas de éxito más bajas.

3. Ablación de la FA: Efectividad.
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• 5 veces más frecuente en pacientes con HTA y e hiperlipemia.

• Fármacos antiarrítmicos: amiodarona, dronedarona, flecainida.

• Tratamiento del SAOS.

• Glucocorticoides: sin evidencia.

• Colchicina: puede disminuir el riesgo de recurrencia.

• Inhibidores de la angiotensina: controvertido.

3. Ablación de la FA: Prevención de recurrencias.
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• Tromboembolismo sistémico y en SNC (ACV, AIT), estenosis/oclusión de venas 
pulmonares, taponamiento cardiaco, perforación atrial, pericarditis, arritmias, 
BAV completo, derrame pleural, lesión del nervio frénico, daño esofágico, fístula 
atrio-esofágica, embolia aérea, lesión coronaria aguda, lesión de válvula mitral, 
hematoma en sitio de punción y sangrado sistémico, punción aórtica inadvertida, 
perforación del seno coronario, fiebre, endocarditis, exposición a radiación...

• Las complicaciones vasculares son las más comunes (empleo de ecografía para 
disminuir el riesgo).

• Factores de riesgo: edad avanzada, sexo femenino, centros con bajo volumen.

• Mortalidad: taponamiento cardíaco y accidente cerebrovascular.

3. Ablación de la FA: Complicaciones.
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3. Ablación de la FA: Complicaciones.
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3. Ablación de la FA: Complicaciones.
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• Complicación poco frecuente pero devastadora.

• Mayor riesgo con anestesia general.

• Prevención: termómetro esofágico + IBP.

• Diagnóstico: cápsula endoscópica.

3. Ablación de la FA: Complicaciones.
Fístula atrioesofágica.
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• Frecuencia alrededor del 1%.

• Acceso transeptal y tratamiento anticoagulante.

• Revertir anticoagulación.

• Hemoderivados, vasopresores.

• Manejo conservador vs pericardiocentesis.

• Frecuencia en torno al 2%, generalmente reversible.

• Monitorización de la actividad diafragmática mediante estimulación del nervio 
frénico derecho durante la ablación de las venas derechas.

3. Ablación de la FA: Complicaciones.
Derrame pericárdico.

3. Ablación de la FA: Complicaciones.
Parálisis diafragmática derecha.
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3. Ablación de arritmias. Otros tipos de ablaciones: Flutter auricular típico.

• Mecanismo de reentrada en la aurícula derecha.

• Línea de ablación a lo largo del istmo 
cavotricuspídeo.

• Breve duración (6-15 minutos).

• Puede ser dolorosa, por lo que suele requerir 
analgesia.

• Anestesia local y sedación.

• No se suele utilizar heparina.

•  Puede realizarse de forma ambulatoria (reposo 
en cama durante 6 h). 
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3. Ablación de arritmias. Otros tipos de ablaciones: Flutter auricular atípico.

• Macrorreentrada que no incluye el istmo cavo-tricuspídeo.

• Es uno de los sustratos arrítmicos menos abordados.

• Puede asociarse a la ablación de FA.

• La duración del procedimiento de ablación puede alcanzar los 240 minutos.

3. Ablación de arritmias. Otros tipos de ablaciones: Taquicardia ventricular.

• Cardiopatía estructural (reentrada en zona de cicatriz).

•  Pacientes portadores de DAI con recurrencias arrítmicas.

• Lesiones de radiofrecuencia en el interior de la escara. 

• Se requiere ACT > a 300 segundos. Frecuente la inestabilidad hemodinámica.

• 180- 300 minutos.
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3. Ablación de arritmias: Otros tipos de ablaciones: Ablación del nodo A-V.

• Control de la frecuencia en pacientes que no responden a 
la terapia farmacológica y en los que los intentos curativos 
de ablación de la FA no son exitosos.

3. Ablación de arritmias: Otros tipos de ablaciones: Ablación quirúrgica 
(procedimiento de Maze). 

• Crear un "laberinto" de miocardio 
funcional dentro de la aurícula que 
permite la propagación de la 
despolarización auricular.

• Indicada en pacientes que han sido 
derivados para cirugía cardíaca por 
otro motivo.
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• Crioenergía.

• Luz láser.

• Ablación radial lineal del antro pulmonar.

• Nuevos catéteres de ablación.

• Ablación de los CFAEs.

• Ablación remota y robótica.

• Ablación guiada por resonancia magnética.

3. Ablación de arritmias: Nuevas técnicas.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  4 de Febrero de 2025

• Hª clínica detallada (cardiológica, respiratoria, renal), alergias (contraste yodado), 
problemas anestésicos previos, valoración VA, tratamientos actuales, consumo de 
tóxicos...

• Exploración física: constantes, auscultación CP.

• Informar de posibles complicaciones.

• Obtener el consentimiento informado del paciente.

• Ayunas de 6-8 horas antes del procedimiento.

• Suspender los fármacos antiarrítmicos 5 vidas medias, con excepción de la 
amiodarona.

• Mantener: betabloqueantes y antiagregantes.

• Dispositivos implantables.

4. Manejo anestésico. Valoración previa. 
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VALORAR INTERCONSULTA AL SERVICIO DE ANESTESIA

4. Manejo anestésico. Valoración previa. 
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• Trombo preexistente en la aurícula izquierda o en la orejuela.
• Trombosis femoral.
• Diátesis hemorrágica mayor.
• ICC descompensada no causada por la arritmia.
• Angina inestable.
• Sepsis.
• Incapacidad para administrar anticoagulación de manera segura durante o 

después del procedimiento.
• Pacientes demasiado frágiles.
• Incapacidad para tolerar la sedación.
• Pacientes con dispositivos de cierre de defectos del tabique auricular en los que 

no se puede realizar un acceso transeptal y aquellos con interrupción de la vena 
cava inferior.

• Etc.

4. Manejo anestésico. Valoración previa. Contraindicaciones.
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• El riesgo tromboembólico es máximo durante 
e inmediatamente tras la ablación de la FA.

• Eficacia y seguridad superiores de la 
anticoagulación ininterrumpida durante todo 
el procedimiento. 

• 3 semanas de tratamiento anticoagulante 
previo a la ablación.

• Los nuevos agentes anticoagulantes orales se 
utilizan cada vez más.

• INR terapéutico.

4. Manejo anestésico. Valoración previa. Anticoagulación.
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• Hemograma, coagulación, bioquímica.

• ECG inicial.

• Ecocardiograma transtorácico: función 
ventricular y valvular.

• Ecocardiograma transesofágico  para descartar 
la presencia de trombos en la aurícula 
izquierda: pacientes en FA que no hayan sido 
objeto de una pauta de anticoagulación 
correcta en las 3 semanas previas al 
procedimiento.

•  Estudio por imagen (angioTAC, cardioRNM).

• Cateterismo.

4. Manejo anestésico. Valoración previa. Pruebas complementarias.
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4. Manejo anestésico. Valoración previa. Pruebas complementarias.
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4. Manejo anestésico. Seguridad.
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4. Manejo anestésico. Seguridad.
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4. Manejo anestésico. Seguridad.
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• Muy frecuentes en área de Cardiología.

• NVPO.

• Obstrucción de VA. Depresión respiratoria.

• Reacciones alérgicas.

• Desprendimiento del circuito respiratorio o de accesos vasculares.

• Sedación residual.

• Derivados del procedimiento: arritmias, episodios de hipotensión o hipertensión, 
hematomas o seudoaneurismas en accesos vasculares...

• Todo el personal debe tener conocimientos y habilidades para detectar y manejar 
este tipo de emergencias.

4. Manejo anestésico. Seguridad. Eventos adversos.
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• El tiempo total del procedimiento suele oscilar entre 1,5 y 4 horas y requiere 
inmovilidad.

• Procedimiento doloroso.

• El personal debe estar capacitado en soporte vital cardíaco avanzado, manejo de las 
vías respiratorias y administración de fármacos anestésicos.

• En procedimientos largos y en pacientes frágiles, la presencia de un anestesista es 
aconsejable.

• El tipo de anestesia depende de varias variables, incluida la complejidad y duración 
esperadas del procedimiento, la fuente de energía que se utiliza, las comorbilidades, 
las preferencias del paciente y la disponibilidad de soporte anestésico.

• Infiltración con anestésico local del punto de punción.

4. Manejo anestésico. Aspectos a tener en cuenta. 
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• Heparina intravenosa en todos los pacientes para reducir 
el riesgo de formación de trombos con ACT objetivo de 
>300 segundos.

• Monitorización de la temperatura esofágica:
o Susceptible a lesiones térmicas.
o Limitar el suministro de energía en la pared posterior.
o  Inhibidores de la bomba de protones.

• Catéter arterial: si se prevé inestabilidad o larga duración 
del procedimiento.

4. Manejo anestésico. Aspectos a tener en cuenta. 
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• Ecocardiografía intracardíaca (EIC): identificación de 
estructuras anatómicas, facilitación de la punción 
transeptal,  guiar la colocación del catéter y el 
reconocimiento de complicaciones.

• Fluoroscopia: evaluar la colocación del catéter, 
visualizar el movimiento del catéter y evaluar la 
proximidad a las estructuras adyacentes.

• Mapeo electroanatómico: información detallada en 
tiempo real de la anatomía y las propiedades eléctricas 
de las estructuras cardíacas que se están evaluando.

4. Manejo anestésico. Aspectos a tener en cuenta. 
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• Existe un acuerdo general sobre la necesidad de sedación.

• En 1998, la North American Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE) : la 
sedación consciente representa el estándar de la práctica para los procedimientos 
sobre las arritmias, especialmente los relacionados con los procedimientos de 
ablación.

• Realizada por personal de enfermería que ha adquirido una capacitación rigurosa 
y acreditada por un organismo oficial y está supervisada por un anestesiólogo de 
presencia en el área donde se realiza el procedimiento, manteniendo 
comunicación directa y posibilidad de acceso inmediato.

• Tiempos de procedimiento totales más cortos y tasas de éxito equivalentes en 
comparación con la anestesia general.

4. Manejo anestésico. Sedación. 
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4. Manejo anestésico. Objetivos de la sedación. 
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4. Manejo anestésico. Sedación. Particularidades de cada procedimiento. 
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4. Manejo anestésico. Sedación. 
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Sedación superficial:

o Facilita la cooperación del paciente 
(ansiedad, no tolera decúbito supino).

o Procedimientos cortos.
o Riesgo reducido de complicaciones de 

las vías respiratorias o deterioro 
hemodinámico.

Sedación profunda:

o Disminuye la movilización.
o Procedimientos largos o incómodos. 

Muchas lesiones.
o Cardioversión.
o Riesgo de depresión respiratoria e 

hipotensión.

4. Manejo anestésico. Sedación. 
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• «Fármaco ideal» : 

o Rápido inicio de acción.
o Corta duración del efecto.
o Suficientemente predecible.
o Independiente del contexto clínico-metabólico.
o Perfil hemodinámico y respiratorio favorable.

• Combinación de fármacos en función de la patología,  posibilidad de colaboración 
del paciente  y características del procedimiento (duración, grado de inmovilidad 
necesario, si es o no doloroso, posición del paciente).

• De elección la vía intravenosa.

4. Manejo anestésico. Sedación. 
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• Benzodiazepinas de acción corta (p. ej., midazolam): inducción y recuperación 
excesivamente lentas, y presentan además escasa correlación entre la dosis 
administrada y el efecto.

• Fentanilo en dosis divididas (generalmente es un procedimiento doloroso).

• Remifentanilo: buena analgesia y rápida recuperación. Retraso en la conducción 
eléctrica (no se recomienda su uso).

• Dexmedetomidina. Puede producir bradicardia e hipotensión. 

• Barbitúricos: no se recomiendan por riesgo de depresión hemodinámica.

• Clonidina: bradicardia e hipotensión.

• Coadyuvantes: hidroxicina.

4. Manejo anestésico. Sedación. 
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Hipnóticos:

o Propofol: inducción y despertar rápidos. 
Inestabilidad hemodinámica. Suele utilizarse en 
cardioversión.

o Ketamina: contraindicada en pacientes coronarios, 
y la descarga adrenérgica que produce podría 
acelerar la arritmia que pretende tratarse. Útil en 
procedimientos dolorosos. Efecto "quinidina-like".

o Etomidato: rápida inducción, estabilidad 
hemodinámica, puede producir mioclonías.

4. Manejo anestésico. Sedación. 
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4. Manejo anestésico. Sedación. 
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4. Manejo anestésico. Sedación.  Protocolos. 
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4. Manejo anestésico. Sedación. Protocolos. 
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4. Manejo anestésico. Sedación. Protocolos. 
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• Régimen anestésico eficaz y seguro.
• Mejor sedación.
• Menor depresión respiratoria.
• Mayor satisfacción.
• Puede producir hipotensión.

La sedación con infusión de 
propofol  administrada por cardiólogos
sin ventilación asistida es segura, eficaz y 
práctica para su uso en la ablación de la FA.

4. Manejo anestésico. Sedación. 

Redujo los eventos de apnea y movimiento 
del paciente, y la incidencia de hipotensión 
y bradicardia  fue menos grave de lo 
esperado.
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Técnicas adecuadas pero no óptimas 
para la sedación/analgesia para el 
tratamiento con radiofrecuencia del 
aleteo auricular.

Misma tasa de éxito en aislamiento de 
venas pulmonares.

Ketamina acorta el tiempo de 
conducción auricular sin efectos 
significativos en la función del nódulo 
AV. Puede ser beneficiosa en pacientes 
con hipotensión preexistente o 
episodios conocidos de bradicardia y 
puede considerarse en pacientes con 
riesgo de inestabilidad hemodinámica.

4. Manejo anestésico. Sedación. 

Forma segura y eficaz de reducir la 
ansiedad y el malestar provocados por 
las aplicaciones de radiofrecuencia.
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4. Manejo anestésico. Anestesia general. 
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Indicaciones: 

• Recomendada en pacientes con riesgo 
de presentar insuficiencia cardíaca 
aguda, EPOC/SAOS.

• Niños y pacientes con discapacidad 
mental.

• Duración prolongada del procedimiento.

4. Manejo anestésico. Anestesia general. 

Desventajas:

• Puede producir hipotensión.
• Puede retrasar el diagnostico de 

eventos cerebrales (ACV, AIT). 
• Obliga a la presencia de un 

anestesiólogo.
• Recuperación en Unidad de cuidados 

intermedios. 

Ventajas:

• Más segura a nivel respiratorio.
• Control más adecuado del movimiento y 

el dolor. 
• Mayor tasa de éxitos, aunque sin 

diferencias en tasa de recurrencia y 
complicaciones.
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La sedación consciente no es inferior a la 
anestesia general en cuanto a recurrencia de 
arritmias o tasa de complicaciones de la 
ablación con catéter de la fibrilación auricular 
paroxística. Sin embargo, se asocia con 
tiempos de procedimiento más prolongados, 
una mayor duración de la aplicación de energía 
de radiofrecuencia y tiempos más prolongados 
de fluoroscopia.

4. Manejo anestésico. Anestesia general. 
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• Propofol en infusión prolongada:
o Puede alterar la inducibilidad de la 

arritmia por lo que debe titularse de 
forma individual.

o Inestabilidad hemodinámica.

• BNM: sensibilidad reducida a la 
monitorización del nervio frénico.

• Menor tiempo hasta despertar.
• Menor hipotensión.

Menos eventos hipotensores y 
requerimientos de vasopresores
que la anestesia inhalatoria basada en 
desflurano.

4. Manejo anestésico. Anestesia general. Fármacos.
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4. Manejo anestésico. Anestesia general. Fármacos. 
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• En general, oxígenoterapia mediante GN 
a flujos bajos.

• La ventilación de alta frecuencia se 
utiliza en algunos centros para ayudar a 
la estabilidad del catéter y se ha asociado 
con mejores resultados.

CPAP en el pulmón no ventilado 
parece ser ineficaz
para reducir el cortocircuito 
intrapulmonar.

No hay diferencias en el % de 
desaturación entre GN 
convencionales y OAF.

4. Manejo anestésico. Anestesia general. Ventilación y oxigenoterapia.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
 Valencia  4 de Febrero de 2025

La meditación consciente alivia 
eficazmente el malestar físico y 
psicológico y
puede reducir las dosis de medicación 
sedante utilizadas en la RFCA para 
pacientes con FA.

4. Manejo anestésico. Terapias alternativas.
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• Proceso desagradable  generalmente acompañado de dolor, malestar y ansiedad.

• El dolor puede ser difícil de controlar, probablemente en parte porque el 
mecanismo subyacente no está claro (la aurícula izquierda presenta una gran 
inervación).

• Dolor               movimiento                 dificulta la técnica.

• Mujeres experimentan más dolor que los hombres.

• Los pacientes jóvenes parecen necesitar más analgesia.

• La crioablación es menos dolorosa que la RF.

• La inmovilización sobre la mesa de exploraciones puede causar dolor de espalda 
durante el procedimiento

4. Manejo anestésico. Analgesia.
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• Opioides mayores (morfina, fentanilo, meperidina). Bolos vs 
perfusión contínua.

• AINES (paracetamol, propacetamol) disminuyen la dosis de 
opioides y el dolor postprocedimiento.

• Premedicación (diazepam, midazolam oral) disminuye la dosis 
de opioides.

• Analgesia a demanda por el paciente (PCA). 

• Técnicas de visualización y relajación reducen eficazmente la 
percepción del dolor y la ansiedad del paciente, además de 
reducir la cantidad de analgésicos utilizados.

4. Manejo anestésico. Analgesia.
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4. Manejo anestésico. Analgesia.
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• Área de recuperación 30-60 min.

• Decúbito supino 2-4h tras la retirada 
de la vaina para promover la 
hemostasia en los sitios de punción 
venosa.

• ECG 12 derivaciones, telemetría 
cardiaca.

• Realizar la compresión necesaria y la 
aplicación de un apósito (punciones 
venosas) o un vendaje compresivo 
(punciones arteriales o con heparina).

4. Manejo anestésico. Cuidados postprocedimiento.

• Ingreso al menos 24h (se puede valorar 
alta precoz).

• ACOD se pueden reiniciar de cuatro a 
seis horas después de retirar la vaina.

• La anticoagulación oral suele continuar 
durante al menos dos meses 
independientemente de la puntuación 
CHADSVASC. Posteriormente según 
factores de riesgo de ACV y el riesgo de 
sangrado. 

• Los medicamentos antiarrítmicos pueden 
o no continuarse después del 
procedimiento.

• Alta a domicilio: Aldrete > 18.
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4. Manejo anestésico. Cuidados postprocedimiento.
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4. Manejo anestésico. Seguimiento. 

• Abstenerse de realizar actividad física intensa.

• Evitar los baños durante una semana para reducir el riesgo de infección.

• Seguimiento anual con cardiólogo: tratamiento de enfermedades asociadas y 
modificaciones del estilo de vida, ECG de rutina, ecocardiograma, Holter, prueba de 
esfuerzo...

• Evaluación de la FA recurrente (> 2-3 meses): medicamentos antiarrítmicos, 
cardioversión, repetir ablación.
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• Los casos de AFQ están aumentando, entre ellos los relacionados con la 
Cardiología Intervencionista y la Electrofisiología. 

• Las técnicas de ablación cardiaca han supuesto un avance en el tratamiento de 
las arritmias, siendo el tratamiento de primera elección en la mayor parte de 
ellas.

• Los avances en este campo, en sistemas de navegación y en catéteres cada vez 
más sofisticados, se han traducido en tratamientos más cortos y efectivos para 
el paciente.

• Las fuentes de energía más empleadas son la radiofrecuencia y la crioablación.

• La ablación es una técnica muy efectiva con una tasa baja de complicaciones, 
pero no exenta de ellas.

5. Conclusiones. 
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• La sedación consciente es una técnica efectiva y segura para los procedimientos 
cardiovasculares.

• La sedación para la ablación con catéter de la fibrilación auricular requiere una 
polifarmacia delicada que combine agentes anestésicos para minimizar la depresión 
respiratoria y hemodinámica al tiempo que proporciona una sedación y analgesia 
satisfactorias.

• Los fármacos que han demostrado no interferir en la conducción eléctrica del 
corazón son el midazolam y el propofol, por lo que se recomienda su uso en 
estudios electrofisiológicos.

• La evidencia emergente también exige atención con respecto al dolor 
posprocedimiento.

• Es necesario un seguimiento posterior por parte de un especialista. 

5. Conclusiones. 
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