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VARON 77 ANOS
ANTECEDENTES PERSONALES

HTA. DLP. Exfumador 10c/d.
HBP intervenida en 2006

Enfermedad Renal Crénica (Cr 1.5) por
hidronefrosis obstructiva.

Obesidad IMC 28 kg/m?
JABVD. No angina ni disnea




12 Ingreso DISNEA + FA RV 120 LPM

Disnea de horas de evolucion Palpitaciones, sin dolor toracico.
TnT US y CK, 1det.: normal

W, N bk
1D suceso :1203311 ¥¥d7cap 1 : 3 12 13:04: 44

s

nm/pv Prbeqra ; Ry i

- 25 mm/s Miembro:|10:

28.985

. EF: Soplo sistélico foco adrtico I1/VI
irradiado a carotidas. Crepitantes bibasales



Administran Amiodarona iv: Cardioversion a RS
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Al alta: INSUFICIENCIA CARDIACA EN CONTEXTO DE FIBRILACION
AURICULAR

—TTO: Dabigatran 110mg/12h, Amiodarona 200 mg/24h, Bisoprolol 2,5 mg/12h,
Ramipril 5 mg/24h.






¢ Se trataba de un trazado en FA?
¢Qué harias en primer lugar al confirmarlo?
éSe considera FA valvular o no valvular?
¢Cual es el CHA2DS2-VASc y HASBLED?
¢Habrias usado también Dabigatran? ¢Por qué la dosis de 110 mg?
é¢Hubieses utilizado otro antiarritmico?
éDe qué tipo de FA se trata?
éPrefieres control del Ritmo o de Frecuencia?
¢Qué hacemos si fracasamos en el control del ritmo?

En vuestro medio, é{Tenéis problema para indicar los NACOs? ¢Con qué
barrera principalmente os encontrais?

¢Qué otros factores podemos modificar para el control de la FA?
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¢ Se trataba de un trazado en FA?
¢Qué harias en primer lugar al confirmarlo?
éSe considera FA valvular o no valvular?
¢Cual es el CHA2DS2-VASc y HASBLED?
¢Habrias usado también Dabigatran? ¢Por qué la dosis de 110 mg?
é¢Hubieses utilizado otro antiarritmico?
éDe qué tipo de FA se trata?
éPrefieres control del Ritmo o de Frecuencia?
¢Qué hacemos si fracasamos en el control del ritmo?

En vuestro medio, é{Tenéis problema para indicar los NACOs? ¢Con qué
barrera principalmente os encontrais?

¢Qué otros factores podemos modificar para el control de la FA?



ESTUDIO OFRECE
Estudio poblacional de prevalencia de fibrilacidn auricular y angina
estable en Espaiia.
Agencia de Investigacidn de la SEC. Realizado conjuntamente con
los médicos de Atencion Primaria

e —
Cardidlogos participantes

ANDALUCIA: Almeria: Dr. lacinto Benitez Gil
Cadiz: Dr. Manuel Ruiz Ruiz
Cdrdoba: Dr. Manuel Anguita Sanchez
Granada: Dr. Pablo Toledo Frias
Huelva: Dr. Carlos Sanchez Gonzalez
Jaén: Dr. Eduardo Vazquez Ruiz de Castroviejo
Malaga: Dr. Juan Robledo Carmona

Médicos AP participantes (1)

ANDALLCIA:

ALMERIA: ; Dr. Francisco Garsdn Marntera; Dra. Virginia Buens del Campa; Dra. Carmen Montabes Pereira; Dr. Santiage Léper Fibrega; Dr. Francisto Javier Almecija Flores; Dr. Eduarde C. Mechnde: Garcia. Coloboradores AP: D, Jesis
Enrigue Montora Robles, Dia. Manuels Gonedles Lope:

CADIZ: Dr. Jusn Carlas Maling Deuders; Dra. Inmaculada Pais Mateas; Dr. Javier Radrigues Conejo; Dra. Dalores Monters Fuentes-Guerra; Dra, Myrian Olivares Marales; Dra. Raguel de Lara Mufiaz; Dra. Milagnos Pérez Loper; Dr. Francisca
Urnbria Carmpaa; Or. ladé Maria Tenario Sinches

CORDOBA: Dr. Emilio Garcia Criado; Dr. Jorge Martinez de |a lglesia; Dra. Juana Redondo Sancher; Dr. Enrique Martin Rioboo; Dra. Juana Maria Gonzdle: Barranco; Dr. Franeiien Javier Ruiz Maoruno; Dra. Maria Awdliadora Cabands Espejo;
Dra. Trinidad Lachuga Varona; Dra. Cristing Aguado Taberne; Dr. Juan José Garcia Gallegoe. Colfaboradores AP: Dra. Antonia Calera Esping

GRAMADA: Dra. Mieves Hitas Herares; Dra. Rosaris Lope: Bueno; Dra. Adoracidn Caba Martin; Dra. Concepeidn Malina Serrane; Dra. Concepeidn Macia Canan; Dr. Pedro Tejeda Paredes; Dra. Antonieta Maldonado Larraque. Colaboradores
AP: Dfia. Ampara Arrabal Martin, Dfia. Agustina Matilla Marcos

HUELVA: Dr. Antonia Ortega Carpia; Dra. M? Eloisa Arias Fartes; Dr. Javier Ferrara Gareia ; Dra. Migliane Lima Codta; Dra. lsabel Ruiz Cumplide; Dra. Pilar Freire Péres

IBEN: Dr. Ramiro Aguilera Tejers; Dra. Fermina Brugue Sinchez; Dr. Pablo Talldn Pavedana; Dr. Larenzo Escabias Andrew; Dr. Victor Figueroa Cardona; Dr. Alejandro Pérez Milena; Dr. Jous Moraleds Martinez; Dra. ME Dolares Rodrigues
Serrano

MALAGA: Dra, Ampars Aragén Rarmirez; Dr. Carlos Gutiérre: Maturana Carmafies; Dra. Cancepeidn Cafiera Criada; Dra. Cristina Delgade Utrera; Dra, Dalores Mufioe Galén; Dr. ignacie Bato Gutidrrer; Dr. Juan Luis Villamar Bueno; Dr. Vieente
Villatare liméner; Dra. Victoria Mcara: Martinez. Coloboredores AP: Dfia. Belén Pajarifio Gallego, Dfia. Jacinta Mekéndez Ortigosa, D. Vicente Raimunda Arrabal Pérez, D. Alberto Marquez Lopes, Diia. Maria del Pilar Aguilar Trujillo

SEVILLA: Dr. Antonio Caden Gallards




EPIDEMIOLOGIA. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

PREVALENCIA DE FA EN POBLACION > 40 ANOS: ESTUDIO OFRECE
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FA y morbimortalidad

Ictus Mortalidad

B i DI e
O O
2 D B . D
0O EEE NN s EEE SN BN B
Whitehall Whitehall

Regional Heart Study Framingham

Framingham | (sin cardiopatia)
Framingham (global)
Manitoba

Riesgo relativo de ictus y de mortalidad en pacientes con fibrilacidon auricular

(FA) en comparacidon con los pacientes sin FA
Wolf PA et al. The Framingham Study. Arch Intern Med 1987; 147: 1561-4. Flegel KM et al. Estudio Whitehall.

Regional Heart Study. Krahn AD et al. Estudio Manitoba.
Framingham et al. Framingham Heart Study.



PRONOSTICO del ICTUS CARDIOEMBOLICO

60

> Dentro del los diferentes tipos
de ictus, los cardioembodlicos

son los que tienen peor

prgnusticn (mayor fcamann y con 20
mas frecuencia hacen

transformacion hemorragica)

sajuaioed ap o4

; . . 7. 1
> los ictus cardioembolicos se .

asocian a mayor estancia media

0

Incapacitante Mortal

Savelieva | et al. Ann Med. 2007;39:371-391.
Winter Y et al. J Neurol. 2003 Gladstone DJ et al, Stroke. 2009; 40:235-240



FEX 2
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HISTORIA NATURAL DE LA FA

ECYRECY.

RS o Permanent




DEFINICION Y TIPOS DE FA E {‘
Clasificacion de la Fibrilacion Auricular

Primer episodio de fibrilacion auricular detectado

Paroxistica
(normalmente

<48 h) Persistente

(>7 dias o requiere
cardioversion)

Y

I—> . Persistente larga
duracion (> 1 afio)
Y
Permanente (aceptada)

v Camm ], et al. Eur Heart ] 2010; 31: 2369-2429




: QUE ES FA NO VALVULAR? ~*

January, CT et al.

2014 AHA/ACC/HRS Atrial Fibrillation Guideline

Paroxysmal AF = AF that termunates spontaneously or with intervention within 7 d of onset.
s Episodes may recur with vanable frequency.

Persistent AF » Continuous AF that 1s sustamned =7 d.

Longstanding * Continuous AF of =12 mo duration.

persistent AF

Permanent AF

Permanent AF 1s used when there has been a joint decision by the patient and climician
to cease further attempts to restore and/or mamtain sinus rhythm.

Acceptance of AF represents a therapeutic attitude on the part of the patient and
clinician rather than an inherent pathophysiological attnbute of the AF.

Acceptance of AF may change as symptoms, the efficacy of therapeutic interventions,
and patient and clinician preferences evolve.

MNonvalvular AF

AF in the absence of rheumatic mitral stenosis, a mechanical or bioprosthetic_heart
valve, or mitral valve repair.

AF mmdicates atnal fibnllation.




Europace Advance Access published August 31, 2015

Europace EHRA PRACTICAL GUIDE

EUROPEAN doiz10.1093/europace/euv30d
SQCIETY QF
CARTHON Oay ™

Updated European Heart Rhythm Association
Practical Guide on the use of non-vitamin K
antagonist anticoagulants in patients with
non-valvular atrial fibrillation @ ..o s 2020 ESC GUIDELINES

EEEEEEEE doi:10.1093/eurheartj/ehs253

ssssssss

2012 focused update of the ESC Guidelines

for the management of atrial fibrillation
European Heart Journal Advance Access published May 20, 2016

@ European Heart Journal ESC GUIDELINES
EuROrEAN doi:10.1093/eurheartj/ehw 128

CARDICLOGY =

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

L] w ‘ r‘
Circulation T J
IO, GF THI AMERC it HEART ABSGCILTIOH Association.
2014 AHAACC/HRS Guideline for the Management of Paticnts With Atrial Fibrillation: A

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



ESC Guidelines Publication
EUROPEAN Schedule

SOCIETY OF List of new and on-going Guidelines and Task Forces.
CARDIOLOGY®

PUBLICATIONS PLANNED IN 2016

* Cardio-Oncology (Position Paper)
Chairpersons: Jose Luis Zamorano & Patrizio Lancellotti
¢ Dyslipidaemias
Chairpersons: lan Graham & Alberico Catapano
* CVD Prevention
Chairpersons: Massimo Piepoli & Arno W. Hoes
* Atrial Fibrillation
Chairpersons: Paulus Kirchhof & Stefano Benussi
* Heart Failure

Chairpersons: Piotr Ponikowski & Adriaan Voors /,/;
S VENTE



Presentation
EHRA score
Associated disease

Initial assessment

Oral anticoagulant
—» Aspirin
None

-
+ Rhythm control

~ Antiarrhythmic drugs

Ablation
__» Statins/PUFAs
Others

Figure 3 The management cascade for patients with AF. ACEl = angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF = atrial fibrillation; ARB =
angiotensin receptor blocker; PUFA = polyunsaturated fatty acid; TE = thrombo-embolism.



Recomendacion de screening de FA

Se recomienda cribado oportunista de fibrilacion
auricular en pacientes de edad > 65 aifios tomando el
pulso y un ECG para detectarla a tiempo




Arritmia cardiaca definida por:
- RR completamente irregulares
- No se ven ondas P en el ECG sino un trazado de base fibrilado
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éNos sentimos seguros interpretando ECGs?






1.- MANEJO GENERAL

Presentation
_ EHRA score
Associated disease
Initial assessment

Oral anticoagulant
—» Aspirin
None

Rate control

. 1 Rhythm control
Antiarrhythmic drugs
Ablation

— Statins/PUFAs

Others

Figure 3 The management cascade for patients with AF. ACEl = angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF = atrial fibrillation; ARB =
angiotensin receptor blocker; PUFA = polyunsaturated fatty acid; TE = thrombo-embolism.



1.- MANEJO:
Riesgo trombdtico/hemorragico

H2E
A

Embolia Sangrado
[ 4 \ f A )
ICC 1 ICC/Disfuncion Vi 1 Hipertension 1
HTA 1 HTA 1 Alteracion fx
Edad >75 afios 1 Edad>75 2 hepatica/renal
Diabetes 1 Diabetes 1 Ictus
Ictus previo 2 Ictus/AIT 2 H2sangrado
Enf vascular periférica 1 INR labil

Sexo femenino 1

Edad>65

Drogas/ alcohol

El riesgo de ACV es independiente del tipo de FA (paroxistica, persistente o permanente),
depende de los factores de riesgo de ACV



Calculate

hy Ox MD

Select a calculator...

Vv General Calculators

Peritoneal Dialysis Access Guide

Expert tips to help manage complications
with PD catheters

Sponsored

~ Cardiology

v Risk Scores

 Atrial Fibrillation

CCS-SAF Symptom Score
CHADS?2 Score for AF
CHA2DS2-VASc Score for AF

Warfarin Bleeding Risk - Elderly



Anticoagulacion

mended. Thus, female patients with gender zlone as a single risk
factor (still 2 CHA;DS;-VASe score of 1) would not need anticoz-
gulation if they clearly fulfil the criteria of ‘age < 65 and lone AF
a5 confirmed in recent studies ™ lla B

Atrial fibrillation

¢ Yes
! No (Le., non-valvular AF)
¢ No
Assess risk of stroke
(CHA,DS,-VASc score)
v ooy
0 | 22
Oral anticoagulant therapy
|
| l
VoY
\/ \/

No antithrombotic NOAC
therapy




Pacientes con FA asistidos en consultas de atencion
primaria. Estudio Val-FAAP.
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AVK: Estrecho intervalo terapéutico

INR Ictus isquémico

objetivo Hemorragia intracraneal
(2.0-3.0)

Elefecto anticoagulantede—

los AVK se optimiza
manteniendo las dosis
terapéuticas dentro de un
intervalo muy estrecho
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<1.5 2025 26-30 3.1-35 3640 4.1-45 >4.5




ACO con AVK:
"EN LOS LIMITES DE LA REALIDAD"

Respuesta impredecible

I ACO con AVK
Intervalo terapéutico limitado (intervalo
INR de 2-3) tie ne va ria S Ajustes frecuentes de la dosis
limitaciones

qgue dificultan

Diversas interacciones entre el farmaco
Monitorizacion rutinaria de la SU UsoO en Ia

.. y los alimentos
coagulacion

practica

Lentitud en el inicio/finalizacién de la
accion Resistencia a warfarina

1. Ansell J, Chest 2008;133:160 2. Umer Ushman MH, J Interv Card Electrophysiol 2008;22:129
3. Nutescu EA, . Cardiol Clin 2008; 26:169.



2.- ANTICOAGULANTES ORALES NO AVK
INHIBIDOR DIRECTO DE LA TROMBINA

* Dabigatran/12h (RE-LY):
o D150: Eficacia superior (NNT 153), Seguridad igual
o D110: Eficacia no inferior, 20% <sangrado

)7
IDARUCIZUMAB

INHIBIDORES DEL FACTOR Xa
TOMAR CON

* Rivaroxaban (D20 o 15) /24h (Rocket-AF): TG

o No inferior en AVC + embolias (NNT 209)
o lgual Seguridad pero Menos hemorr fatales e intracraneales

* Apixaban(D 5/ 2.5 mg)/12hH (ARISTOTLE):
o Reduccidn 21% ictus/embolia(NNT 169). Eficacia superior

o Reduccién 31% Hrr mayor y 11% mort. Global

o El Unico que ha demostrado disminucion significativa en la
mortalidad total( NNT: 125).

* Edoxaban (D30 o 60) /24h (ENGAGE-AF):



Europace Advance Access published August 31, 2015

Europace EHRA PRACTICAL GUIDE

EURCFEAN doi:10.1093/europace/euvi0?
SQCIETY QOF
C AR O F

Updated European Heart Rhythm Association
Practical Guide on the use of non-vitamin K

antagonist anticoagulants in patients with
non-valvular atrial fibrillation

Table | Valvular indications and contraindications for NOAC therapy in AF patients

Eligible Contra-indicated
Mechanical prosthetic valve v
Moderate to severe mitral stenosis v

{usually of rheumnatic nriiin:l

Mild to moderate other native valvular disease v
Severe aortic stenosis v

Limited data.

Maost will undergo intervention
Bioprosthetic valwe" v

[except for the first 3 months post-operatively)
Mitral valve repair” v

[except for the first 3—6& months post-operatively)
FTAY and TAM v

(but N prospective data; may reguire combination

with single or double antiplatelets: consider bleeding risk)

Hypertrophic cardionyopathy v

(but N prospective data)

FTAY, peroutanecus transluminal aortic vabvuloplasty; TAV], transcatheter aortic valve implantation.
*Amarican puidelines do not recommend MOAC in patients with biological beart valves or after valve repair®



SWITCHING

From VKA to NOAC

From NOACto VKA

Daily NOAC

Continue

(half dose

Recommended follow-up

(see EHRA at www.NOACforAF.eu for information & practical advice )

Check each visit: 1. Adherence (pt. should bring remaining meds)?
2. Thrombo-embolic events?
3. Bleeding events?
4. Other side effects?
5. Co-medications and over-the-counter drugs.

Blood sampling: - monitoring of anticoagulation level is not required!

- yearly: Hb, renal and liver function

- if >75-80 y (espedally if dabigatran or edoxaban), or frall:
6-monthly renal function

- if CrCl £ 60 mi/min:
recheck interval in months = CrCl / 10

- if intercurrent condition that may have impact:
renal and/or liver function

Serum Creatinine | Hemo- Liver

creatinine | clearance | globin tests




ULTIMA TOMA PREVIA A CIRUGIA

Table 10 Last intake of drug before elective surgical intervention

Apixaban-edoxaban-rivaroxaban

Mo important bleeding risk and/or adequate local haemostasis possible:

perform at trough level {(i.e. =12 or 24 h after last intake)

...............................................................................................................................................................................

Dabigatran
Low risk
CrCl = 80 mL/min =24 h
CriZl 50—80 mL/min =3b6h
CriCl 30—50 mLU'min® =48 h
CrCl 15-30 mLU/min® Mot indicated

CrCl < 15 mL/'min
There is no need for bridging with LMWH/UFH

High risk Low risk
=48 h : =24 h
=72h : =24h
=9 h : >24h
Not indicated : >36h

Mo official indication for use

Interventions not necessanly requinng discontinuation of
anticoagulation
Crental imterventions
Extraction of one to three teeth
Paradontal surgery
Incision of abscess
Implant positioning
Ophthalmology
Cataract or glaucoma intervention
Endoscopy without surgery

Superficial surgery (e.g abscess incision, small dermatologic
BXCisions, etc.]

Interventions with minor bleeding risk (Le. infrequent or with low
clinical impact)
Endioscopy with biopsy
Prostate or bladder bicpsy

Electrophysiological study or catheter ablation for right-sided
supraventricular tachycardia

MNon-coronary angiography (for coronary angiography and ACS: see
‘Patient with atrial fibrillaticn and coronary artery disease’ section)
Pacemaker or ICD implantation (unless complex anatomical setting,
e.§. congenital heart disease)



5 mg/12h:

Receptor P2Y12 Carga: 60 mg NOENTEEC S " 275anos Sin elevancia
Prasugrel - :etario Mantenimiento: No recomendado * <60Kg No asociar con ACO
plaq 10 mg/24h dialisis Contraindicado:
ictus
Receptor P2Y12 Carga: 180 mg :2 :itztni::dizis. Sin relevancia
i i Mantenimiento: i
Ticagrelor plaquetario 50 me 1o dialisis No precisa No asociar con ACO
150 mg/12h: :
CrCl250 ml/min Verapamil: 110/12h
110/12h: CrCl 30- 110 mg/12h 275 No recomendado
Dabigatran Trombina 150 mg/12h 49 ml/m.in afos con Dronedarona
: No ajuste dosis con
Contraindicado < 30 Amic:darona
ml/min / dialisis
20 mg/24h: CrCI=50 Sin relevancia
ml/min No recomendado
. . 15 mg/12h: CrCl 15- . con Dronedarona
Rivaroxaban Factor Xa 20 mg/24h 49 ml/min No precisa No ajuste dosis con
Contraindicado < Amiodarona
15/dialisis
2,5 mg/12h si
cumple 2 o mas:
« >80 afos 2,5 mg/12h si Sin relevancia.
. Creat.>1,5 mg/dl cumple 2 o mas: No ajuste dosis con
. . ’ * 280 afios Amiodarona
* Peso <60 Kg
Aplxaban ecionas 3 mg/12h 25 mg/12h' cicr * Creat.21,5mg/dl Sin datos con
’ :
* Peso <60 Kg Dronedarona
15-29 ml/min

Contraindicado <
15/dialisis




Visado de |la Junta de Andalucia

INDICACION ¥ CRITERIO DE USO
DE NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES

Senidio Asdalur o Salud
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD ¥ POUTICAS SOCIALES

5.- PRECAUCIONES For lo sequridad del paciente, confirme que han sido consideradas

1.- DATOS DEL PACIENTE

Mombre y Apellidos:

N2 Afilizcion / NUHSA: Edad:

2.- INDICACIONES CLINICAS (Marcar lo que proceda)

[ Indicacion A:
Prevencidn primaria de eplsodios tromboembdlicos venosos en paclentes adultos sometidos a drugia de reemplazo total de
cadera o rodilla, programadas en ambos casos.

[£] Indicacion B:

Prevencidn del ictus y de la embolia sistémica en paclentes adultos con fibriladdn awrlcular no valvular con uno o mds factores
de riesgo tales como: bctus o ataque Isquémico transitorio previos; edad = 75 afios; hipertensidn; diabetes mellitus;
insuficiencla cardiaca sintomatica [z clase 2 escala NYHA).

3.- PARA INDICACION B: (Realice evaluacion riesgo CHADS; y marque la situacidn clinica gue proceda)

1% Evaluacion del riesgo tromboembdlico:

[Z] Puntuacidn CHADS: = 2. Insuficiencia cardiaca (1 punta); hipertensidn arterlal {1 punta); dizbetes mellitus (1 punta); ctus o

acchdente isquémico transitorlo previo (2 puntos); edad = 75 ahos (1 punto).

22 Presencia de al menos una de las siguientes situaciones:

] Alergia o hipersensibilidad demostrada a cumarinicos, reacciones adversas graves asocladas al tratamiento con antagonistas

de la vitamina K (AVEK), contralndicaciones especificas para el uso de AVK o presencla de una interaccidn farmacoldgica

relevante, de dificil control a pesar del ajuste posoldgico en funcidn del INR [gue no haya side descrita para los nuevos

anticoagulantes orales (ACO)]).

[ antecedentes de hemorragla intracraneal (HIC) [excepto durants la fase aguda).

[ Ictus Isquémico con criterios de alto riesgo de HIC, definido como HAS-BLED = 3 y al menos uno de los sigulentes:

leucoarabosis grado H-1Y /o microsangrados corticales maltiples.

[] Pacientes en tratamiente con AVE gue sufren episedios tromboembdlicos arteriales graves a pesar de un buen contrel del

INR".

[] Paclentes que han inldado tratamlento con AVK y tienen mal control del INR® {no metivado por falta de adherencia al
tratamiento). Valoracidn del mal contral:

] imposibilidad de acceso al control de INR convencional®: Motk

r——— que of control def WA es odecundo cuondo ef porcentaje de ftiempo B0 rango feropéutico seo » B6%, coloviode medionte o método de
Rosendoal, o cuande &f parceatoje e delETMINGOANES Jentro de rango terapdutios [2«3) sea = 5%, cugndo o se0 posible atiflzor este métoda {ronshderando
ios determinaciones cormespondientes o e periodo de un afol

’memﬂwmwmnmmgmmmeiumum sanitorios, o no diponer de enfermenia de enloce o cwidodos de hospiniizockdn
dombcibaria.

Precauclones generales:

[€] Evaluacian de la funcién renal para indicacién y/o ajuste de dosks y una vez al afio o mds si hay sospecha de deterioro renal:

Valor de aclaramiento de creatinina [CICr) ar_tual..-.mlfmln. Fecha de analitica: :

Rivaroxabdn y Aplxabdn no estdn recomendados en caso de CICr < 15 mi/min.
Dablgatrin estd contraindicado con CICr < 30 mi/min.

[X] Capacidad para entender el desgo/beneficko de la anticoagulacidn vfo con atenckén famillar/soclal que lo entlenda.

[E] Historla de buen cumplimiento terapéutico previe gue permita intuir de forma razonable la adaptaclén a las instrucciones
del nuevo tratambento.

Precauclones especificas:

* Mo se recombenda el tratamiento sistémico concomitante de rivaroxabdn o aplxabdn con antimicdticos azélicos
(ketoconazol, itraconazol, vorconazol y posaconazol] o inhibldores de la proteasa (incluyendo ritonavir y sus
combinaciones).

»  [Debe evitarse la adminkstracién conjunta de rivaroxaban y dronedarona.

= Debe evitarse la administrackdn conjunta de dabigatran con Inductores de la glicoproteina—P (rifampicina, hierba de San
Juan, carbamazeplna o fenitoina).

®  Para aplxabdn debe realizarse pruebas de funddn hepdtica antes de iniclar el tratambento.

*  Apixabdn y rivaroxaban contlenen lactosa: los pacientes con intolerancla hereditaria a galactosa, insuficlencla de lactasa de
Lapp o problemas de malaabsorcldn de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento.

4.- TRATAMIENTO INDICADO Y POSOLOGIA

[] Dabigatran 150 mg (2 cipsulas de 75 [ Rivaroxabdn 10 mg/24 horas [] Apixaban 2, & mgf12 horas
mg)f24 horas {Indicacidn A) (Indicacidn &) (Indicackdn A y B)
[] pabigatran 220 mg (2 cdpsulas de 110 [ Rivaroxabédn 15 mgf24 horas [ Apixaban 5 mgf12 horas
mg)f24 horas (Indicacidn A) (Indicacidn B) (Indicacidn B)
[ babigatran 110 mgf12 horas [ Rivaroxabdn 20 mgf24 horas -
(Indicacitn B) (Indicacitn B) 5 mg siempre, excepio en
[] Dabigatrén 150 mg/12 horas | disiuncion renal grave o
{Indicacion B) pacientes >80 anos, <60kg o
creat. Serica =1,5 mofdl ( al

menos dos Tactores de Tos tras]

Duracldn del tratamlento...... ... Ajuste |z posologia seglin recomendaciones de ficha téonica

Aten Primaria. 2013 EDITORIAL

ELSEVIER
DOYMA

El médico de familia ante las barreras en la
prescripcion de los nuevos anticoagulantes orales:
heterogeneidad, inequidad y confusion.
Posicionamiento de las Sociedades Cientificas

de Atencion Primaria en Espafia™

tencidn
rirnaria
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@ European Heart Journal ESC GUIDELINES
curorean doi:10.1093/eurheartjfehw 128

CARDICLOGY

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

Recommendations for the prevention of thrombo-embolism in patients with symptomatic heart failure (NYHA Class II-
IV) and paroxysmal or persistent/permanent atrial fibrillation

Recommendations

The CHA,DS;-VASc and HAS-BLED scores are recommended tools in patients with HF for the estimation of the risk of
thromboembolism and the risk of bleeding associated with oral anticoagulation, respectively.

An oral anticoagulant is recommended to prevent thrombo-embolism for all patients with paroxysmal or persistent/permanent
AF and a CHA.DS;-VASc score 22, without contra-indications, and irrespective of whether a rate or rhythm management strategy
is used (including after successful cardioversion).

372-375,
378,379

NOAC treatment is contra-indicated in patients with mechanical valves or at least moderate mitral stenosis.

In patients with AF of 248 h duration, or when the duration of AF is unknown, an oral anticoagulant is recommended at a
therapeutic dose for 23 weeks prior to electrical or pharmacological cardioversion.

Intravenous heparin or LMVWH and TOE quided strategy is recommended for patients who have not been treated with an
anticoagulant dose for 23 weeks and require urgent electrical or pharmacological cardioversion for a life threatening arrhythmia.

Combination of an oral anticoagulant and an antiplatelet agent is not recommended in patients with chronic (> 12 months
after an acute event) coronary or other arterial disease, because of a high-risk of serious bleeding. Single therapy with an oral
anticoagulant is preferred after 12 months.

For patients with HF and non-valvular AF eligible for anticoagulation based on a CHA:DS:-VASc score, NOACs rather than
warfarin should be considered for anticoagulation as NOACs are associated with a lower risk of stroke, intracranial haemorrhage
and mortality, which outweigh the increased risk of gastrointestinal haemorrhage.
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Figure 3 The management cascade for patients with AF. ACEl = angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF = atrial fibrillation; ARB =
angiotensin receptor blocker; PUFA = polyunsaturated fatty acid; TE = thrombo-embolism.



Manejo a corto plazo
¢RITMO O FRECUENCIA?

Situacion

Inestabilidad
hemodinamica

—> (CV eléctrica

(Bifasico, sincronizado)

<48h  ——> CV eléctrica/ farmacolégica

AC (3 sem) + CV
>48h o Control
incierta Frec
ETE ——> AC+CV




6 FARMACOS FUNDAMENTALES

A MIODARONA: “Comodin para todo y todos”. Cuidado con hipoTA iv

B ETABLOQ: Control FC de 12 eleccién. No en IC aguda, asma, hipoTA

C ALCIOANTAG NO DHP (Verapamil/Diltiazem). Control de FC de 22 eleccidn si no se
puede BB. No en IC ni hipoTA

D IGOXINA. Control de FC si reposo (abuelitos o urgencias) o si F.A. + IC (por ser
inotroplco +)

F LECAINIDA: Cardioversidn, de eleccién SI NO CARDIOPATIA: no AP cardioldgicos, no
IC, no Cl, no HVI en ECG, no valvulopatias (no soplos), no cardiomegalia

e SIEMPRE PRECEDIDO DE BB O CCA (por si se provoca un flutter)

3 comporalesd 1 ampiven 100 cc SF en 15 min




Manejo a medio-largo plazo
¢RITMO O FRECUENCIA?

Appropriate antithrombotic therapy

: l

Remains symptomatic

Failure of rhythm control




Principio basico: SEGURIDAD

«Mantener el ritmo sinusal no es malo, lo
que es malo es la manera de conseguirlo y
querer conseguirlo a toda costa»

Empecinamiento terapéutico




ABLACION CON CATETER

European Heart Journal Advance Access published May 20, 2016

En fallo de terapia antiarritmica: JA @ oo
Seria razonable como primera treatment of acute and chronic heart falure

. s . The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic
O pc I O n SI * heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)
L]

AF ablation may be considered in

— Centro experimentado order to restore sinus rhythm to

— FA sintomatica improve symptoms in patients with
S . persisting symptoms and/or signs lIb

— Perfil bajo riesgo paciente of HF, despite OMT and adequate

— Preferencias paciente control of ventricular rate, to

improve clinical/symptomatic status.




MANEJO DE FA EN ATENCION PRIMARIA

Sintomas Comorbilidades

sugestivos sugestivas

L

] Pulso irregular | & & Una encuesta sobre la percepcion del paciente respecto a la FA reveld que
i) el 61% cree que la FA no es grave y el 47% desconocia que la FA

predispone a sufrir un ictus® yy

] Fibrilacion auricular |

{ .

ATENCION MEDICA URGENTE

Los pacientes inestables (colapso/sincope o frecuencia cardiaca rapida [> 120 lpm]), los pacientes con signos de ataque isquémice
transitorio o ACV y los pacientes con insuficiencia cardiaca requieren atencion médica urgente.

Anticoagular
si CHADS; z 1 o CHA;DS—WVASCc = 2
Control de la frecuencia cardiaca DERIVACION DEL PACIENTE AL ESPECIALISTA

l En los casos en los que cualguiera de las siguientes preguntas tenga una respuesta afirmativa, el paciente debe ser referido a
consulta con un especialista:

¢{El paciente requiere

atencion urgente?

¢ El paciente requiere opinidn 1. ¢Existe alguna duda sobre la necesidad de tratamiento anticoagulante (por ej., CHADS, = 0 o CHA,DS,~VASc =1)?

0 atencion especializada?

¢Existe alguna duda de que el ritmo electrocardiografico sea FA?

2

3. ¢Setrata de FA de reciente aparicion (<6 meses) o paroxistica (con episodios repetidos)?
.l, 4. ¢El paciente es joven (< 65 afios) o sintomatico?

5

¢Existe sospecha de enfermedad cardiovascular subyacente?
Seguimiento
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Figure 3 The management cascade for patients with AF. ACEl = angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF = atrial fibrillation; ARB =
angiotensin receptor blocker; PUFA = polyunsaturated fatty acid; TE = thrombo-embolism.



Genetic predisposition

| |

. Impaired Inflammation Pericardial
Lifestyle risk factors: | giastolic = | CRP — fat
sleep apnoea, . function | T e |
hypen:enSiOI‘\ --------- e { i : ‘ .
o Adipokines
alcohol, diabetes, * e ’L « N
hyperlipidaemiaand | Atrial | |  Atrial Local Paracrine
smoking | stretch | | scar - atrial effect
5 infiltration
AF substrate
Structural and electrical remodelling
Atrial scar Atrial fibrosis
Conduction heterogeneity Sinus node dysfunction
- __———1 | A AFrisk
Clinical AF profile e e ;
’ IEEC | AF burden |
P . | AF persistence |

BMI é AF symptoms ‘
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CORONARIOGRAFIA:

« ACX oclusion cronica proximal englobando primera marginal. Vaso distal regular
calibre (colaterales)

« ACD estenosis severa distal e inmediatamente anterior a la cruz.
ANGIOPLASTIA A ESTENOSIS EN TANDEM DE ACD DISTAL (stent conv)

ﬂ]. |
i

‘ S pEEIETEE i Segg] faaaa pEumn! EEEEE t T ! I
e Equp: - ! ~Ve!%oc: 25 mm/s i | Miemb: 10 mm/mv | Prec.: 10,0 mm/mV ! o }r 50~ 0,50- 40 Hz wl PH100B CL P?
| | 1 i | { 1

AL ALTA: IAMSEST
Se afade: Clopidogrel 75mg + AAS 100 mg / 24h. Sintrom. Atorva 80 mg.
Se retira Amiodarona por hipotiroidismo subclinico.







¢ Qué antiagregantes se podrian utilizar?
¢Y qué anticoagulantes?
¢Es mas conveniente stent convencional o farmacoactivo?
¢Cuanto tiempo debe estar con triple terapia?
¢Qué tratamiento debe mantener pasado un ano?

¢ Podria seguir con Amiodarona?






¢ Qué antiagregantes se podrian utilizar?
¢Y qué anticoagulantes?
¢Es mas conveniente stent convencional o farmacoactivo?
¢Cuanto tiempo debe estar con triple terapia?
¢Qué tratamiento debe mantener pasado un ano?

¢ Podria seguir con Amiodarona?



HIPOTIROIDISMO Y AMIODARONA

| Amicdarona-induced hypothyroddism (AIH) |

Subdinical Clinical
TSH 4.5-10.0 rald /1 TSH 4.5-10.0 b/l TSH = 10.0 musi
Free T4 normal Free T4 normal Free T4 law of low-narmal
No symptoms Symptoms present SyrrEtoms present

/ \ /\ | Amicdarone withdrawal
Follows-up at 6 weeks TF:_"!'rb pr:ffnt Consider trial \
and 3 months thereafter prEgnancy levothyromine (LT4)
/-!—\ 23-50 pgstarting Feasibla
doze
riodarons can L evativyroxine {LT4}

25-50 g startingdose

|

|Ami-n|:|arnne discontinuatlaon | Levothyrosine [LT4)
Armiodarone can 5-50 pz starting dose

be continued \_/

L

B continued

Amiodarane can ba \_/ Ma specific treatrment Keanitor TSH
continued in most patients ] ) inmild cases
{consider withdrawal Re-assessement for | ]
In pregnancy) elinical imprevement l | T4 dose up-titration |

TSH normalization
Resclution of symptoms

TSH narmalization
Fellow-up at & wasks
and 3 months thereafter Resalution of symptarns




FA

25%

+* ACOs clase I:

O/

** Mayoria de pacientes en FA

O/

%* Pacientes con protesis mecanicas

+¢ La Triple Terapia (ACO+AAS+Clopidogrel)
+* Recomendada en estos casos segun las Guias de practica clinica
+* Sabemos que incrementa el riesgo de sangrados mayores, y estos la mortalidad.

+* No se disponen de datos prospectivos.







Europace Advance Access published August 31, 2015

Euroy EHRA PRACTICAL GUIDE

@
NACOs EN
Updated European Heart Rhythm Association

Practical Guide on the use of non-vitamin K R EVASC U LAR I ZACI O N /

antagonist anticoagulants in patients with

non-valvular atrial fibrillation Sc A

[ 7] 2 w
- 3 £ = S
: 2 . | € ' € _
i3 | 8 - | 8 P8
o ie e o | -
: Double therapy NOAC
NOAC +AorC i| monotherapy
- E K- = oo o= o .g ‘— §
Alternative: DAPT only, if CHA,DS,-VASc = 1 (men) or 2 (women) (only CAD) & elevated bleeding risk i'
Double therapy i NOAC
: NOAC+ AorC || monotherapy

L CIICRE (-----.‘—- o v o
>

<€
- {(Uncorrectable) high bleeding risk
- Low atherothrombotic risk (by REACH or SYNTAX score if elective?; GRACE 2118 if ACS?)

- First-generation DES
- High atherothrombotic risk (scores as above ; stenting of the left main, proximal left
anterior descending, proximal bifurcation; recurrent Mis; etc.) and low bleeding risk



SITUACIONES ESPECIALES

Circulation iy {neccan

i Association.

2014 AHAACC/HRS Guideline for the Management of Paticnts With Atrial Fibrillation: A
Report of the American College of Cardiologyv/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines and the Heart Rhyvthm Society

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

Anticoagular siempre independientemente de CHA2DS2-
VASC( 1).

Amiodarona o disopiramida combinadas con BB o A.Ca+( lla).

Ablacion vvpp cuando se desea estrategia control ritmoy
con fallo o intolerancia de antiarritmicos mencionados( lla).

Sotalol, dofetilide, dronedarona( Ilb), ( C).
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32 INGRESO:
Cefalea + Bajo n. conciencia + Hemiplejia izgda

TTO: Clopidogrel 75 mG + Sintrom. INR 4 TA 170/95 mmHg

Hematoma cerebral intraparenquimatoso agudo de ganglios basales derechos con
contenido hematico en la practica totalidad del sistema ventricular y dilatacion de
ambas astas temporales.

** EVOLUCION FAVORABLE tras drenaje ventricular. Monoparesia MSI Unica secuela






Nos encontramos ante un paciente con CHA2DS2-VASc y HAS-BLED
scores ELEVADOS que ha presentado AVC hemorragico en contexto
de antiagregacion y anticoagulacion

¢QUE PODEMOS OFRECERLE?



Solo
S [

. minvtosll o

‘

\




Nos encontramos ante un paciente con CHA2DS2-VASc y HAS-BLED
scores ELEVADOS que ha presentado AVC hemorragico en contexto
de antiagregacion y anticoagulacion

¢QUE PODEMOS OFRECERLE?



CIERRE DE OREJUELA

Recommendations

Incerventional, percutaneous
LAA closure may be
considered in patients
with 2 high stroke risk and
concraindicatiens for long-
term oral antcoagulation.

surgical excision of the LAA,
may be considered in padents
undergoing cpen heart

SLrgery.

|15, 118

European Heart Journal (2012) 33, 2719-2747 ESC GUIDELINES
uuuuuuuu doi:10.1093/eurheartj'ehs253

ssssssss

2012 focused update of the ESC Guidelines
for the management of atrial fibrillation
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DISPOSITIVOS DE RECIENTE GENERACION

AMPLATZER

WATCHMAN

ACOQO 45 dias INR No ACO.
2-3, seguido de AAS+Clopi 1 mes.

AAS indefininida AAS 6 meses
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