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/ /\\ HOSPITAL

A SAN JUAN DE DIOS

JUNTR DE ANDARLUCIA DEL ALJARAFE :
CONSORCIO SANITARIO PUBLICO DEL ALJARMNEES

Mujer de 75 afios, Barthel 100, con antecedentes de HTA, DM2, anemia de perfil
cronico, estenosis aortica leve y fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarol
(INR labiles) en la que se opta por control de FC

Cuadro de focalidad neurologica (hemiparesia izquierda 3/9), objetivandose en TAC
ictus hemorragico hemisférico derecho. ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

Evolucion en planta es favorable, recuperando casi por completo la movilidad de
hemicuerpo izquierdo (4+/5), pudiendo realizar sus tareas habituales sin problemas y
con disminucion radioldgica del volumen del hematoma en TAC de control. ALTA ALOS
7 DIAS.
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* Mujer de 75 afios, Barthel 100, con antecedentes de HTA, DMZ2, anemia de perfil
cronico, estenosis aortica leve y fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarol
(INR labiles) en la que se opta por control de FC

« Cuadro de focalidad neurologica (hemiparesia izquierda 3/5), objetivandose en TAC
ictus hemorragico hemisférico derecho . ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

« Evolucion en planta es favorable, recuperando casi por completo la movilidad de
hemicuerpo izquierdo (4+/5), pudiendo realizar sus tareas habituales sin problemas y
con disminucion radiologica del volumen del hematoma en TAC de control. ALTA A LOS
7 DIAS.

¢ Es importante especificar el tipo de FA?
¢ Es correcto hablar de “FA cronica?”




Tipos de FIBRILACION AURICULAR Sadem’DMd interna

PERSISTENTE
i * PERSISTENTE DE
PAROXISTICA .
LARGA DURACION (12

< I

PERMANENTE NO VALVULAR
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Tipos de FIBRILACION AURICULAR

» Guia AHA FA 2014.

Ausencia de estenosis mitral REUMATICA, prétesis valvular
0 cualquier tipo de reparacion sobre valvula mitral

* Ministerio de Sanidad:

Aquella que NO se asocia a estenosis mitral u otra
valvulopatia significativa (que requiera tratamiento
programado o ya realizado)
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* Mujer de 75 afios, Barthel 100, con antecedentes de HTA, DMZ2, anemia de perfil

cronico, estenosis aortica leve y fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarg
(INR labiles) en la que se opta por control de FC (FA permanente no valvular)

« Cuadro de focalidad neurologica (hemiparesia izquierda 3/5), objetivandose en TAC
ictus hemorragico hemisférico derecho. ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

« Evolucion en planta es favorable, recuperando casi por completo la movilidad de
hemicuerpo izquierdo (4+/5), pudiendo realizar sus tareas habituales sin problemas y
con disminucion radiologica del volumen del hematoma en TAC de control. ALTAALOS
7 DIAS.

; Es importante especificar el tipo de FA? Si

¢ Es correcto hablar de “FA cronica?” NO
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Mujer de 75 afos, Barthel 100, con antecedentes de HTA, DMZ2, anemia de perfil
cronico, estenosis aortica leve y fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarol
(INR labiles) en la que se opta por control de FC

Cuadro de focalidad neurologica (hemiparesia izquierda 3/9), objetivandose en TAC
ictus hemorragico hemisférico derecho. ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

Evolucidén en planta es favorable, recuperando casi por completo la movilidad de
hemicuerpo izquierdo (4+/5), pudiendo realizar sus tareas habituales sin problemas y
con disminucion radiologica del volumen del hematoma en TAC de control. ALTA A LOS
7 DIAS.

Ha sangrado...; Tenia criterios de anticoagulacion?
¢ Qué riesgo hemorragico existia?; si este era alto,
¢ estaria contraindicada la anticoagulacion?




Escalas

January, CT et al.
2014 AHA/ACC/HRS Atrial Fibrillation Guideline

2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With
Atrial Fibrillation

A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society

Developed in Collaboration With the Society of Thoracic Surgeons

Risk Score

(M Congestive heart failure/Left 1
ventricular dysfunction

H Hypertension - high blood 1
pressure

A, Age=75 2

D Diabetes mellitus

FANO VALVULAR
RIESGO VERDADERAMENTE BAJO: Optos
ESTRATIFICACION POR PUNTOS: EEUU vs EU

infarction, peripheral artery
disease, or aortic plagque

A Age 65-74 1

Sc Sex category - female gender 1

In the CHA_D'S -VASc Scoring System, high risk is a score =2
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Letter| Clinical characteristic® Points awarded
H | Hypertension I
A Abnqrmal ren?l and liver | or2
function (| point each)
S | Stroke I
B | Bleeding I
L | Labile INRs I
E | Elderly (e.g. age >65 years) I
D | Drugs or alcohol (| point each) | or2

Maximum 9 points
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* NO CONTRAINDICA (correccion de valores controlables)
» Andlisis Olesen y Friberg (beneficio clinico neto para ACO : riesgos altos)

& <=2l

HAS BLED 3 o mas riesgo alto PARA ACO Y ANTIAGREGACION!

«  NOHAY ESTUDIO QUE MUESTREN UN BENEFICIO ALADMINISTRAR AAS EN RELACIONALA
PREVENCION DE ICTUS CARDIOEMBOLICOS

— SPAF-1TRAIL (INEFECTIVA EN MAYORES DE 75 ANOS)

«  AAS + CLOPIDOGREL: SANGRA MUCHO MAS Y NO MUCHO MAS BENEFICIO
— ACTIVE-A (0.8% menos de eventos al afio, pero 0.7% mas de sangrado mayores)

« AVERROES

— AAS VS APIXABAN: AAS NETAMENTE INFERIOR CON INCIDENCIA SIMILAR DE
SANGRADO

NEGACION A LA ANTICOAGULACION...
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Mujer de 75 anos, Barthel 100, con antecedentes de HTA, DM2, anemia de perfil
cronico, estenosis aortica leve y fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarol
(INR labiles) en la que se opta por control de FC

Cuadro de focalidad neurologica (hemiparesia izquierda 3/9), objetivandose en TAC
ictus hemorragico hemisférico derecho. ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

Evolucidén en planta es favorable, recuperando casi por completo la movilidad de
hemicuerpo izquierdo (4+/5), pudiendo realizar sus tareas habituales sin problemas y
con disminucion radiologica del volumen del hematoma en TAC de control. ALTA A LOS
7 DIAS.

Ha sangrado...; Tenia criterios de anticoagulacion? Si
¢, Qué riesgo hemorragico existia? ALTO; si este era alto,

¢ estaria contraindicada la anticoagulacion?. NO 4
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Mujer de 75 afos, Barthel 100, con antecedentes de HTA, DMZ2, anemia de perfil
cronico, estenosis aortica leve y fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarol
(INR labiles) en la que se opta por control de FC

Cuadro de focalidad neurologica (hemiparesia izquierda 3/9), objetivandose en TAC
ictus hemorragico hemisférico derecho. ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

Evolucidén en planta es favorable, recuperando casi por completo la movilidad de
hemicuerpo izquierdo (4+/5), pudiendo realizar sus tareas habituales sin problemas y
con disminucion radiologica del volumen del hematoma en TAC de control. ALTA A LOS
7 DIAS.

¢,Cual seria el tratamiento al alta en
relacion a profilaxis tromboembolica?
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Survival probability

Circulation () funertcar Sade m,D

Association Sociedad Andaluza de Medicina Interna
[ )

Restarting Anticoagulant Treatment After Intracranial
Hemorrhage in Patients With Atrial Fibrillation and
the Impact on Recurrent Stroke, Mortality, and Bleeding

: . . REVISION
A Nationwide Cohort Study
Guias de actuacion clinica en la hemorragia intracerebral
Peter Bréannum Nielsen, MSc, PhD; Torben Bjerregaard Larsen, MD, PhD; M. Rodriguez-Yafiez, M. Castellanos, M.M. Freijo, J.C. Lopez Fernandez,
- 3 - . - - J. Marti-Fabregas, F. Nombela, P. Simal, J. Castillo* , por el Comité ad hoc del Grupo de
Flemmmg S.kjﬂth, MSC‘ PhD’ Anders Gorst Rasmussen, MSC’ PhD‘ Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN: E. Diez-Tejedor (Coordinador),
Lars Hvilsted Rasmussen, MD, PhD; Gregory Y.H. Lip, MD B. Fuentes (Secretaria), M. Alonso de Lecifana, J. Alvarez-Sabin, J. Arenillas,

S. Calleja, I. Casado, A. Davalos, F. Diaz-Otero, J.A. Egido, J. Gallego,

A. Garcia Pastor, A. Gil-Nufez, F. Gilo, P. Irimia, A. Lago, J. Maestre, J. Masjuan,
P. Martinez-Sanchez, E. Martinez-Vila, C. Molina, A. Morales, F. Purroy, M. Ribo,
J. Roquer, F. Rubio, T. Segura, J. Serena, J. Tejada y J. Vivancos®

e v Nyl et e oy La anticoagulacion oral incrementa el riesgo de recurren-

1,00+ e ks I cia tras una HIC*, por lo gque debe analizarse el beneficio
o ' de la anticoagulacion en la prevencion de eventos trom-

0.907 - - T o boembolicos y el riesgo de recurrencia de HIC. El riesgo
oso " — — de recurrencia es superior en las hemo'rragias lobulares,
s —— A =T e por lo que en los pacientes con fibrilacion auricular debe

0.701 - — e i — suspenderse definitivamente la anticoagulacion™. En los
—— wacuy H—— e casos de hemorragias profundas, el riesgo de recurrencia

060 - sepaiston es menor; sin embargo, de forma general debe consi-
050 - — T derarse retirar la anticoagulacion durante la fase aguda,
N amivombote reatmet ——— ORG reama . L ety b e salvo en los casos de riesgo tromboembolico elevado

0404 | e My . | ) wea — (como los plnrtad?res de vélvulasl mecanicas) y rifas‘gc-
0 g i N i 5 . L I L de hemorragia b:a'Jo'm. Cuando el riesgo tromboembolico
. 1 I . i es alto (puntuacion en la escala CHA;DS;-VASc = 2), se

———T ——t—— recomienda reintroducir la anticoagulacion oral pasados

e P o e 7-10 dias™'. El efecto de los antiagregantes en el riesgo

Ischemic sroke/SE and Recymeat ICH y gravedad de las hemorragias es menor gque el de los

anticoagulantes orales™, por lo que ésta puede ser una
alternativa a la anticoagulacion en los pacientes de riesgo
moderado (CHA,DS;-VASc = 1) o con dependencia fun-
cional (puntuacion en la escala de Rankin modificada
4-5)",

all-cause mortality
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Cociente de probabilidad

, Sademi
LPOI‘ que surgen ACD? ,)

Warfarina...VS...

Congreso de las Enfermedades
Cardiovasculares SEC 2014

FANTASIIA

e

angrado intracraneal

1 2 3 4 5 6 v 8
Cociente internacional normalizado (INR)



;Por que surgen ACD?

» Caracteristicas de los pacientes y abordaje terapéutico de la fibrilacion auricular en
atencion primaria en Espaiia: Estudio FIATE.

o Estudio transversal, Multicentrico, en centros de salud de Espaiia.
O Muestreo bietapico por comunidades y centros de salud. Participaron 185 médicos de familia.
o  De 3.759 pacientes con FA aleatorizados centralizadamente

-Edad Media: 74(11). -El seguimiento era principalmente realizado en
-50,4% muijeres. atencion primaria (72%), presentando un 66% de
los pacientes su ultimo international

-(78%) FA permanente asociada a frecuente normalized ratio (INR, «razén normalizada

comorbilidad (hipertension 75%, obesidad 30%, internacional») en rango terapéutico, que

diabetes 27%, insuficiencia cardiaca 20%, descendia al 33% al considerar los 3 ultimos
cardiopatia isquémica 17% y riesgo social 15%). INR (p < 0,001).

Control Subodptimo del INR. ESTUDIO FIATE

Lobos-Bejarano. Med Clin(Barc) 2013, Octubre, Vol 141, numero 7.



;Por qué surgen ACD?

No solo mal anticoagulados....

Anticoagulamos POCO!!! arritljm
cardie ‘

Grupo de

SEMES

GEFAUR-1 RHYTM-AF

53%
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10% vs 50%
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;Por que surgen ACD?

8 evaluaciones economicas de DAB vs. WAR en prevencion de
ictus en FANV publicadas en journals peer review hasta la fecha

* Coste-efectivo para toda la poblacion:

— Sorensen (Canada)1

— Kansal (Reino Unido)2

— Langkilde (Dinamarca)3

— Gonzalez - Juanatey (Espafia)4

Coste-efectivo en pacientes con ictus o AT previo:
Kamel (EEUU) 5

* Coste-efectivo sdlo en determinados subgrupos:
- Freeman (EEUU) 6,7: =65 afios con CHADS2 =1.

- Shah (EEUU) 8: alto riesgo de hemorragia, CHADS2: 1-2 y control deficiente del INR (TRT
<57,1%), CHADSZ: 3 o superior, a menos que control excelente de INR (TRT >72,6%).

*




COMPARATIVA RESULTADOS VS WARFARINA
EN FANV. DOSIS PLENAS.

EFICACIA Y SEGURIDAD. PRACTICA CLINICA REAL /EECC

MEDICARE(*)
Dabigatran 150
PRACTICA RELY ROCKET AF ARISTOTLE
CLINICA Dabigatran 150 Rivaroxaban 20 Apixaban 5
REAL:134.000
pacientes.

EVENTO

Superior Superior

Ictus isquémicos No inferior No inferior

RRR 30% RRR 24%
. Superior No inferior s Superior
No inf
Mortalidad TOTAL RRR 24% RRR: 12% o inferior RRR 11%
HIC Superior Superior Superior Superior
RRR 70% RRR 59% RRR 33% RRR 58%

Inferior solo en (**)
Hemorragia Gl mujeres>75 anos Inferior inferior No inferior
hombres>85 anos

Infarto de miocardio | No inferior No inferior No inferior No inferior

ENGAGE AF- TIMI 48

Unique features

Son los farmacos mas y mejor estudiados en el mundo cardiovascular*




¢{SON CONSISTENTES LOS RESULTADOS ENCONTRADOS EN
LOS ENSAYOS CLINICOS CON EL MUNDO REAL?

¢, CUAL ES MEJOR?




Real World Comparison of Major Bleeding Risk Among Non-Valvular Atrial Fibrillation Patients Newly Initiated on

Apixaban, Dabigatran, Rivaroxaban or Warfarin.

« Objetivo: comparar el riesgo de sangrado mayor y el riesgo de cualquier tipo de
sangrado en pacientes con FANV tratados con apixaban, dabigatran o
rivaroxaban en EEUU

Warfarina

Analisis retrospectivo de la N=12,713
base de datos Truven
Marketscan Commercial and -

: - >18 afos
Medicare Rivaroxaban

Periodo de reclutamiento: N=10,050 » Sin uso previo de
1 Enero 2013 - anticoagulantes: NAIVE

31 Diciembre 2013 « Ausencia de enfermedad

Poblacion de Estudio

. Statistical methods were Dabigatran v.alvullar, FA.transito.ria, |
applied to adjust for N=4,173 cirugia cardiaca o historia de
baselines difference in the TEV durante el periodo
treatment populations basal

European Heart Journal ( 2015 ) 36
(Abstract Supplement ), 1085




Real World Comparison of Major Bleeding Risk Among Non-Valvular Atrial Fibrillation
Patients Newly Initiated on Apixaban, Dabigatran, Rivaroxaban or Warfarin.

Incidencia acumulada de Sangrado Mayor, Tasas de Incidencia y HR ajustados*

% of Patients with major
bleeding
(Inpatient bleeding)

Warfarin vs. Apixaban:

Rivaroxaban vs. Apixaban: Adjusted HR: 2.19 (95%Cl: 1.26 -3.79) P=0.0052
Dabigatran vs. Apixaban:

Adjusted HR: 1.93 (95% CI: 1.12-3.33) P=0.018

Adjusted HR: 1.71 (95% CI: 0.94-3.10) P=0.079

1
120

I
180

1 I |
270 300 330

Time from Anticoagulation initiation (days)

390

= Apixaban

= Dabigatran

= Warfarin
Rivaroxaban

Table 4. Rizsk of Major Bleeding (Inpatient Bleeding) Among Patients Initiating Anticoagulants After Adjusting for Clinical and

Demographic Characteristics

Adjusted 495% HR Adjuszted 495% HR
Treatment Hazard Ratio® Confidence Limits P-Value Hazard Ratic® Confidence Limits P-Value
Warfanin 1.93 1.12 3.33 0.018 1.000 Ref
Rivaroxaban 218 1.26 373 0.0052 1.13 0.91 1.41 0.2618
Drabigatran 1.7 0.54 310 0.079 D85 0.64 1.1 0.2458
Apixaban 1.000 Ref 052 0.30 0.89 0.0180

*Adjusted hazard ratios (HRs) based on Cox proportional hazards model adjusted for: age, sex, region, embaolic or primary ischemic stroke, dyspepsia or stomach discomfort,
congestive heart failure, corenarny artery disease, diabetes, hyperiension, renal disease, myocardial infarction, history of stroke or fransient ischemic attack, history of bleeding,
Charlson comorbidity index, and baseline medications incleding angiotensin converting enzyme inhibitor, amicdarone, angiotensin receptor blocker, beta blacker, H2- receptor

antagonist, profon pump inhibitor, and statins.




Estudio Medicare. Diseno

Estudio observacional de la base de datos Medicare (EE UU)
Promovido de forma independiente por la FDA
> 134.000 pacientes con FANV

» Mas de 2 anos de seguimiento
» Comparacion de tasas de:
* |ctus isquémico
* HIC
* Hemorragia gastrointestinal grave
* |AM
* Mortalidad



Dabigatran vs. warfarina

Resultado conjunto D150 + D75
HR (IC del 95%)

RR 20% Ictus isquémico
—0— 0,70 (0,57-0,85)
——— 0,88 (0,60-1,27)
RR 14% Mortalidad
= 0,76 (0,67-0,86) —B— Dabigatran 150 mg BID
— 0,95 (0,78-1,16) (n=56.576)
—J— Dabigatran 75 mg BID
Hemorragia Gl grave (n=10.522)
—— 1,51 (1,32-1,73)
—— 1,01 (0,78-1,31)
RR 66% HIC
- 0,30 (0,21-0,42)
L 0,46 (0,26-0,81)
1 1
0,1 1,0 2,0

< »

>

A favor de dabigatran A favor de warfarina

MEDICARE. Resultados de las variables principales del estudio



La incidencia de IAM fue similar entre dabigatran y warfarina

Tasa de incidencia por
1.000 personas-ainos

HR ajustada
(IC del 95%)

Dabigatran Warfarina
Ictus isquémico 11,3 13,9 0,80 (0,67-0,96)
Hemorragia intracraneal 3,3 9,6 0,34 (0,26-0,46)
Hemorragia intracerebral 2,4 7,3 0,33 (0,24-0,47)
Mortalidad 32,6 37,8 0,86 (0,77-0,96)
Hemorragia grave 42,7 43,9 0,97 (0,88-1,07)
Tﬁza;p‘?tea::arzggragias 59,3 58,8 1,00 (0,92-1,09)
Hemorragia Gl grave 34,2 26,5 1,28 (1,14-1,44)
IAM 15,7 16,9 0,92 (0,78-1,08)




Thrombosis Research 131, Suppl. 1 (2013) 563-566

Contents lists available at SciVerse ScienceDirect

Thrombosis Research

journal homepage: www.elsevier.com/locate/thromres

New anticoagulants in atrial fibrillation management

Sam Schulman * HR major bleed
1.5

Trade off 14 4 Worst

13 +

12

1.1 1
- ~ HRstroke & SE

N
>

0.5 1.5

D150 0.9 +

Best ' Trade off




Que NACO utilizar, segun cartacteristicas especificas del paciente

John Camm St. George’s Universtiy of London, UK (ESC 2013 Amsterdam)

Chairperson Managment of Atrial Fibrilation 2012 ESC Guidelines

Cardioversion Eléctrica

¥

Considerar el FX
investigado en CVE

"| Apixa/Rivaroxaban

Dabigatran

Superioridad frente a AVK
prevencion TE

¥

Considerar FX y dosis con
superioridad vs Warfarina

Y

Dabigatran 150 mg
Apixaban

Evitar Sangrado

FX y dosis con menor sangrado
que Warfarina

Y

Apixaban
Dabigatran 110 mg




Que NACO utilizar, segun cartacteristicas especificas del paciente

John Camm St. George’s Universtiy of London, UK (ESC 2013 Amsterdam)

Chairperson Managment of Atrial Fibrilation 2012 ESC Guidelines

ACV isq reciente con AVK
Bajo riesgo de sangrado

Enf coronaria, |AM previo
Alto riesgo de SCA/IAM

Considerar FX y dosis con la mayor
Reduccion de ACV isquémico

Preferencia del paciente

¥

Considerar FX con efecto positivo
en SCA

Dabigatran 150 mg

Considerar FX con dosis diaria

Rivaroxaban

-

¥

Rivaroxaban
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Mujer de 75 afos, Barthel 100, con antecedentes de HTA, DMZ2, anemia de perfil
cronico, estenosis aortica leve y fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarol
(INR labiles) en la que se opta por control de FC

Cuadro de focalidad neurologica (hemiparesia izquierda 3/9), objetivandose en TAC
ictus hemorragico hemisférico derecho. ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

Evolucidén en planta es favorable, recuperando casi por completo la movilidad de
hemicuerpo izquierdo (4+/5), pudiendo realizar sus tareas habituales sin problemas y
con disminucion radiologica del volumen del hematoma en TAC de control. ALTA A LOS
7 DIAS.

¢,Cual seria el tratamiento al alta en
relacion a profilaxis tromboembolica?

APIXABAN/DABIGATRAN 110 MG




MONITORIZACION BIOLOGICA DE LOS NACO

Comunicacion. Congreso de la AHA 2012,

Indicaciones

* Cirugia urgente (< 24 h después de la toma de un NACO o un tiempo superior

si TFG < 50 ml/min)
* Sangrado agudo
* Sobredosis

* Sospecha de mala adherencia al tratamiento (por ejemplo, aparicién de ictus

0 embolismo sistemico)

ORIGINAL ARTICLE

Idarucizumab for Dabigatran Reversal

Charles . Pollack, Jr., M.O., Paul A, Reilly, Ph.D., John Eikelboom, M.B., B.S., Stephan Glund, Ph.D., Peter Verhamme,
M.D., Richard A. Bernstein, M.D., Ph.0., Robert Dubiel, Pharm.D., Menne . Huisman, M.D., Ph.D., Elaine M. Hylek,
M.D., Pieter W. Kamphuisen, M.D., Ph.D., Jérg Kreuzer, M.D., Jerrold H. Levy, M.D., Frank W. Sellke, M.D., Joachim
Stangier, Ph.D., Thersten Steiner, M.D., M.M.E., BushiWang, Ph.D., Chak-Wah Kam, M.D., and Jeffrey |. Weitz, M.D.
N EnglJ Med 2015; 373:511-520| August 6, 2015| DOI: 10.1058/NEJMoal 502000

=

DABIGATRAN RIVAROXABAN APIXABAN
e TTPA TP TP
Test cualitativos - TTPA TTPA
Test fitati HEMOCLOT® Actividad Actividad
€5t cuantitativos Test de ecarina Antifactor Xa Antifactor Xa

TT: tiempo de trombina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada.
Baglin T, et al. BrJ Haematol. 2012;159:427-9.

antiVIK---ACD---INR 2

El tratamiento de la hemorragia relacionada con estos farmacos consiste en las medidas
generales de soporte vital, transfusion de hemoderivados, mantener la volemia y esperar a que su

efecto desaparezca, dado que su vida media es corta y su eliminacion, rapida

Complejo protrombinico con factores activados o factor Vlla recombinante (r-FVIla), que generen
trombina suficiente para favorecer la hemostasia. La experiencia clinica es escasa, pero se proponen

porque hay datos experimentales en modelos animales 0 en voluntarios sanos

TERAPIA PUENTE: PROTESIS VALVULARES®




Documento elaborado de forma conjunta por el Grupo de Trabajo de Trombosis y las secciones de
Arritmias (EHRA), Intervencionismo Coronario (EAPCI) y Cuidados Cardiacos Agudos (ACCA) de la
Sociedad Europea Cardiologia con la aprobacion de la Heart Rhythm Society (HRA)

FARMACO-ACTIVO DE NUEVA
GENERACION O CONVENCIONAL

CHA2DS2VASc 1 CHA2DS2VASc 22

7 AAS + CLOPIDOGREL | =i AAS + CLOPIDOGREL + ACO*
a

w HAS BLED <3 HAS BLED 23

Estudio WOEST 6 MESES 4 SEMANAS
Doble terapia vs triple terapia

CLOPIDOGREL* o AAS + ACO (1 ANO)

ANTICOAGULACION INDEFINIDA




Medicion del INR ... ; Qué dice el visado ?

* Se considerord que f controldel INR es acecual cuandlo el porcentaje 0e tiempo en renqo terapeutico sea 2 66% calculado mealnte e metodo de
Rosendaal, o cuando el porcentaje de determinaciones dentro de rango terapeutico 2-3) ea 2 86% cuando no sea posible utilzar este metodo (considerando
I determinaciones correspondlientes o un periodo de un oo,

- El periodo de un afio contemplado en el visado como necesario para considerar si el control del
INR de un paciente es adecuado es una decision arbitraria no avalada por la evidencia cientifica

- No se dota a los profesionales de herramientas Utiles y eficaces para determinar el buen control del
INR de sus pacientes

- En determinados pacientes , mas aun con alto riesgo trombatico ¢ alto riesgo hemorragico deberia
contemplarse el cambio a ACD si TTR <50% en los ultimos 4 a 6 meses

- Las indicaciones que incluye el visado deben ser orientativas para el facultativo , pero no
impositivas, ya que en ultima instancia debe ser la valoracion de cada caso individual la que
establezca la decision final del clinico
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del hematoma en TAC de control. ALTA ALOS

iCuidado!, FA rapida
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 Evitar factores desencadenantes
- Beta blogueantes
* AC no dihidropiridinicos
— No en IC o con disfucion de VI.
Digoxina
O DE PRIMERA LINEA, asociado a BB en IC (niveles bajos)
te: MORTALIDAD???

J Cardiovasc Pharmacol. 2015 Sep;66(3):

Digoxin Is Associated With Increased All-cause
Mortality in Patients With Atrial

Fibrillation Regardless of Concomitant Heart
Failure: A Meta-analysis.

nteriores Circulation. 2015 Sep 17. pii: CIRCULATIONAHA. 114.013709
Rate-Control Treatment and Mortality

er efecto in Atrial Fibrillation.

* Tarda mas tiem
— Pacientes criticos

— Cronica: resto contraindicados o rEﬁV@lft'ga |r\./1| . . . j
_—

sc"!l fYM e tfﬁt

— NO DRONEDARONA

n Pra thidll dthH thSit\

th the Society of Thoracic Surgeons


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26384160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26384160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26348825
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26348825
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26348825
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26348825
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26348825
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Control de frecuencia

Oral (12 opcion)
Intravenosa

— Propranolol 1 mg iv
— Verapamilo o Diltiazem

— Digoxina 0.25 mg, maximo 1.5 mg al dia /
— Amiodarona 300 mg en 1 hora, 10-50 mg/h

Cardioversion
— Inestabilidad

— Metoprolol 2.5 a 5 mg iv, 3 dosis
— Esmolol 500 mcg/Kg bolo
| )
. e T‘D

January, CT et al.
2014 AHA/ACC/HRS Atrial Fibrillation Guideline

2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With
Atrial Fibrillation
A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task

Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society

Developed in Collaboration With the Society of Thoracic Surgeons
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80 Ipm...pero puede llegar a ser de 110 Iom en ASINTOMATICO Y CON FEVI PRESERVADA

January, CT et al.
2014 AHA/ACC/HRS Atrial Fibrillation Guideline

2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With
Atrial Fibrillation

- - - -
At rI a I F I b rl I Iatl 0 n A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society

Developed in Collaboration With the Society of Thoracic Surgeons

LV
Dysfunction COPD
or HF

No Other Hypertension

CV Disease

or HFpEF

w -

Beta blocker

Beta blocker
Beta blockert Diltiazem

Diltiazem i :
Verapamil Digoxin¥

Amiodarone§ ] -

implantacion de marcapasos acompafiada de ablacion del NAV.

Beta blocker
Diltiazem
Verapamil

Verapamil

& <=2
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on auricular anticoagulada con acenocumarol
de FC

2" aresia izquierda 3/5), objetivandose en TAC
. ICH 0 puntos. Ingreso en PLANTA DE MI.

perando casi por completo la movilidad de
4 MWcalizar sus tareas habituales sin problemas y
del hematoma en TAC de control. ALTA ALOS

iCuidado!, FA rapida

BETA BLOQUEANTES




Sociedad Andaluza de Medicina Interna

Control de frecuencia

¢ Por qué no busco control de ritmo?
— No diferencias en cuanto a mortalidad
— No diferencias en cuanto a calidad de vida
— No diferencias en cuanto a remodelado
— No diferencias a nivel coste efectivo.

— LO FUNDAMENTAL PARA EVITAR EL DESARROLLO DE IC ES EL
CONTROL DE LA FC.

— PACIENTES JOVENES SINTOMATICOS.
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Control de ritmo derf)

« CONTROL DE RITMO: 4 NIVELES DE DECISION

— 1. ¢ES SEGURO PASAR ARITMO SINUSAL?

— 2. ;QUE PROBABILIDAD DE EXITO TENGO?
— 3. ;EXISTE CARDIOPATIA ESTRUCTURAL? ‘ J:J

— 4. ;COMO VOY AMANTENER EL RITMO SINUSAL?
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Control de ritmo m....

« 1. ;ES SEGURO PASAR A RITMO SINUSAL?

* Riesgo de cardioembolia tras la cardioversion (eléctrica o farmacolégica es muy
alto, mas en los primeros dias/semanas —aturdimiento auricular-)

« SOLO ME PLANTEARE CV SI:
— ESTOY SEGURO QUE LA FAES MENORDE 48 H
— ANTICOAGULACION PREVIA CORRECTA 3 SEMANAS PREVIAS
— ETE QUE DESCARTE TROMBOS EN AURICULA IZQUIERDA
— INESTABILIDAD HEMODINAMICA/URGENCIA VITAL

— SIEMPRE DEBE PRIMAR LA SEGUIRDAD

— EN CASO DE DUDA...ANTIACOAGULACION Y VALQRACION DE CV
ELECTIVA TRAS 3 SEMANAS DE ANTICOAGULACION.




- Sadenii)
COntrOI de rltmo Sociedad Andaluza de Medicina Interna

« 1. ;,ES SEGURO PASAR A RITMO SINUSAL?

* Normas generales para la tromboprofilaxis en la restauracion del ritmo sinusal.

- MENOS DE 24 H, NO VALVULOPATIA O NO EMBOLIA PREVIA
- HBPM, Hsod, IDT previa® CV sin precisar tratamiento posterior
- * Riesgo embalico alto S| MANTENER ANTICOAGULACION 4 SEMANAS

- MAS DE 48 H O CRONOLOGIA INCIERTA
-ACO 3 SEMANAS ANTES Y 4 SEMANAS DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
- ETE, HEPARINAY ACO 4 semanas después

- CV EMERGENTE: HEPARINA + ACO 4 SEMANAS DESPUES.
- FAY FLUTTER IGUAL ESTRATEGIA

- CV ELECTRICA Y FARMACOLOGICA IGUAL ESTRATEGIA

- PUEDEN USARSE LOS ACO DIRIGIDOS
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« 2. ;QUE PROBAILIDAD DE EXITO TENGO?

e Factores a favor de persequir el ritmo sinusal:
— PRIMER EPISODIO

— TIPO: PAROXISITCA
— SECUNDARIAA ENFERMEDAD TRANSITORIA (gj: cirugia, tiroides, toxicos...)

 Factores en contra de persequir el ritmo sinusal:

— Duracion superior a 2 afnos FRACASO|| E
o s

— Recaida precoz (1 mes)
— Valvulopatia mitral
— Al dilatada (superior a 55 mm)




Control de ritmo

o 3. ¢EXISTE CARDIOPATIA ESTRUCTURAL?
* H?clinica, anamnesis, EF, Rx térax y EKG
« Ecocardiograma

* toda cardiopatia estructural, salvo la hipertensiva
con hipertrofia ventricular <= 14 mm, vy el prolapso
mitral sin insuficiencia valvular

« SIEXISTE
— CVE SINCRONIZADA (lo mas efectivoy seguro)
— IC lll-IV: Amiodarona
— No IC/NO estenosis aortica severa: Vernakalant

« NO EXISTE (usar los mas eficaces)
— CVE SINCRONIZADA (lo mas efectivo y seguro)
— Flecainida/propafenona/Dofetilide/lbutilide

Vernakalant es un nuevo
farmaco antiarritmico que se ha
demostrado eficaz en la
restauracion del ritmo sinusal en
|a fibrilacién auricular (FA) de
reciente comienzo. Su
mecanismo de accion se basa
en el bloqueo parcialmente
selectivo de corrientes de
potasio del miocardio auricular,
prolongando el periodo refractario
auricular sin afectar
significativamente a la
refractariedad ventricular. Esto le
confiere el beneficio potencial de
un bajo efecto proarritmogénico
ventricular, incluso en pacientes
con cardiopatia estructural.
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Control de ritmo

* 4. ;COMO VOY A MANTENER EL RITMO SINUSAL?

No Structural Heart Disease Structural Heart Disease <=

T— — — e m— —

~

ane;jgdeg I

Dronedarone

Flecainides Rt

Propafenone§q
Sotalols ||

1 J
\ Amiodarone

Dofetilides | .
Catheter Amiodaron

Dronedargne > - e__

Sohalalﬁr ablation Dofetllldeﬁﬁ

ablation

January, CT et al.
2014 AHA/ACC/HRS Atrial Fibrillation Guideline

2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With
Atnial Fibrillation

A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society

Developed in Collaboration With the Society of Thoracic Surgeons



Clase Mecanismo de accion Caracteristicas Principio activo
IA Blogueante de los canales Prolongan la repolarizacion. Procainamida, Ajmalina, Disopiramida,
del Na* por accién / Anticolinérgicos. Cinética intermedia. Quinidina
disociacion intermedia Prolongan la duracién del potencial de
accion
1B Blogqueante de los canales Cinética rapida. Reducen o acortan el Lidocaina, Mexiletina, Tocainida,
del Na* por accion/ potencial de accion Fenitoina
disociacion rapida
IC Blogqueante de los canales Reducen la velocidad de conduccion. Propafenona, Flecainida, Encainida,
del Na* por accion/ Cinética lenta. Prolongan ligeramente el  Morizicina
disociacion lenta potencial de accion
I Bloqueantes de receptores Disminuyen el automatismo Propranolol, Metoprolol, Nadolol,
adrenérgicos beta Timolol, Sotalol, Atenolol, Esmolol
[} Bloqueante de los canales Prolongan la repolarizacion y Bretilio, Amiodarona, Sot
delK+* duracion del potencial de accion Azimilida, Dronedarona ¥butilida,
Antiadrenérgicos Dofetilida, Nibentan, Clofilium,
Tedisamil, Sematilida, NAPA(N-
acetilprocainamida)
v Bloqueantes de los canales Deprimen la funcion de células Verapamilo, Diltiazem, Bepridil,
del Ca* Ca-dependientes (nodos sinusal y Mibefradil
auriculoventicular)
Digitdlicos | Aumento del tono vagal Disminuye el automatismo y la Digoxina, Digitoxina, B-metil-digoxina
velocidad de conduccién
Otros Agonistas receptores Cronotropico y dromotropico negativos ~ Adenosina ATP

Al(cardiacos)y
A2(vasculares)

PALLAS

- IC

- DIGOXINA
- HTX

- ACD
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Técnicas

«  ABLACION:
— Ha pasado a ser de primera linea EN PERFIL DE ENFERMO ADECUADO (curva aprendizaje)
— Mayor tasa de éxito (al menos a los dos arios)
— TRES CUESTIONES FUNDAMENTALES:
« 1 NO EVITA LA ANTICOAGULACION
- 2TTO 4 SEMANAS DESPUES
« 3 ELECCION CORRECTA DEL PACIENTE
— JOVEN
— SIN CARDIOPATIA ESTRUTURAL
— SIN DILATACION DE Al
— EPISODIOS DE FA PAROXISITICA SINTOMATICA

Se puede considerar el cierre de 1a Ol por J114] 115, 118
intervencidn percutinea para pacientes oon
alto riesgo de ACY w contraind icaciones para la

° CIERRE DE LA OREJUELA anticoagulacitn oral a largo plazo

Se puede considerar la escisidn quirdrgica de I C
la Ol para pacientes sometidos a cirugia a corazdn
abierio




ETIOLOGIA. Ictus Criptogénico

CAUSAS CARDIACAS

1. Foramen oval permeable
2. Aneurisma del septo

auricular

3. |Fibrilacion auricular
paroxistica

4. Valvulopatia

5. Otros:
*  Dsquinesia regional

. Dilatacidn de L auricula

. Fbroelastoma

. Mxoma
Ecocontraste espontineo en
2 aurikcula

. Trombo ventricular

. Trombo en la orepuda

. Mo cardiopatia restrctiva o
diatada

. Takotsubo

. Fibrosis endomiocirdica

CAUSAS VASCULARES

1. Arterioesclerosis del arco
aortico
2. Enfermedad de Fabry

3. Otros:
. Disecodn adrtca

COAGULOPATIAS

1. Arterial
. Sindrome antifosfol ipido
. Hiperhomocsteinemia

2. Venosa

. Défict de proteina §

. Défict de proteina C

¢ Défict de factor 1l

’ Resistenciaa  proteina C
atvada

. Anomalias del sistema
fibrinolt o




Puntos claves

Concepto de FA no valvular

Conocer el significado de las escalas: actitud
ACD “pueden ser preferible”. CONSOLIDACION

;. Como reducir el riesgo de ictus con el menor
riesqgo posible de sangrado?

N

Cada vez menos: “cronica’, “antiagregada’, “bajo
control de FC con digoxina’

Prioridad control de FC §‘>







