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PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

INTRODUCION, ELEMENTOS, FILOSOFIA E OBXECTIVOS

A fibrilacién auricular constitlie o terceiro motivo de consulta na nosa Area
Cardiovascular, xa que representa o 13% das consultas. E tamén un importante
motivo de demanda asistencial no Servizo de Urxencias da Xerencia de Xestion
Integrada da Area de Santiago de Compostela. Nunha anélise realizada no ano
2003 no Servizo de Urxencias, e publicada na introducién do protocolo de fibri-
lacién auricular consensuado polos Servizos de Urxencias e Cardioloxia, rexistra-
ronse, durante un periodo dun mes, 222 casos de fibrilacion auricular, dos cales
35 correspondian a pacientes que consultaban por fibrilacién auricular, e o resto
a un achado incidental. Se facemos unha proxeccién a un ano, teriamos 2264
pacientes con fibrilacién auricular atendidos no Servizo de Urxencias da Xerencia
de Xestién Integrada da Area de Santiago de Compostela, e 420 casos de pacien-
tes nos que a fibrilacion auricular seria o motivo de asistencia. Outro aspecto
que se debe valorar é o progndstico desfavorable que condiciona, xa que se des-
cribiu como factor independente de mortalidade e de risco de eventos embdli-
cos.

A hora de darlles prioridade aos procesos asistenciais débense seleccionar aque-
les que polo seu caracter repetitivo poidan ser estandarizables, e permitan esta-
blecer formas comuns de traballar. O obxectivo é introducir vias, con circuitos e
actividades definidos polos que o proceso discorra de forma fluida. No ambito
das enfermidades cardiovasculares é posible a estandarizacion da maior parte
dos procesos, e existen guias de practica clinica especificas para a practica tota-
lidade destes. A atencion a pacientes con fibrilacidn auricular é un proceso sus-
ceptible de estandarizar.

No proceso asistencial da fibrilacion auricular a variabilidade no manexo polo
gran numero de profesionais implicados, procedentes tamén de diferentes niveis
asistenciais e de diferentes servizos hospitalarios: médicos de Atencién Primaria,
médicos de servizos de urxencias de Atencidén Primaria, médicos do Servizo de
Urxencias Hospitalarias, dos Servizos de Cardioloxia, de Medicina Interna, de
Neuroloxia, de Hematoloxia, de Farmacia, e outros da Xerencia de Xestidn
Integrada da Area de Santiago de Compostela. Por todo iso a organizacién deste
proceso asistencial é importante.

A forma de presentacion clinica dos pacientes con fibrilacién auricular é variada,
ainda que simplificando podemos encontrar unha forma paroxistica mais fre-
cuente en pacientes novos e en moitos casos sen cardiopatia estrutural e unha
forma cronica mais frecuente en pacientes de idade avanzada, en moitos casos
asociada & hipertension arterial e & cardiopatia estrutural. A primeira forma é a
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gue constitie un maior nimero dos casos atendidos en urxencias e a segunda
en Atencidn Primaria. Dende un punto de vista practico as decisions terapéuti-
cas que deben tomarse son:

e Tratamento antitrombético dirixido a previr eventos cardiovasculares.
e Tratamento dirixido a controlar a resposta ventricular.
e Tratamento dirixido a restablecer o ritmo sinusal.

A indicacién e seleccion do tratamento antitrombdtico depende fundamental-
mente de criterios clinicos polo que esta decisidon pode ser tomada polo médico
de Atencién Primaria e polos do Servizo de Urxencias.

A participacién do cardidlogo é importante en especial no que fai referencia 4
decisidn de en que pacientes restablecer o ritmo sinusal, e na seleccién de tera-
pias farmacoldxicas para manter o ritmo sinusal e para o control da resposta ven-
tricular. Nesta toma de decisions o ecocardiograma xoga un papel fundamental.
Ata o momento actual a estratexia de control do ritmo baseada en restablecer o
ritmo sinusal non demostrou ser superior & estratexia de control de resposta
ventricular, polo menos en termos de progndstico.

No momento actual a fibrilacion auricular derivada dende Atencién Primaria &
consulta de cardioloxia é atendida nas Consultas de Acto Unico, onde se asegu-
ra a realizacion de ecocardiograma no mesmo dia, e permiten nun gran nimero
de casos establecer unha estratexia terapéutica que pode ser levada a cabo polo
médico de Atencidn Primaria.

No Servizo de Urxencias existe dende o ano 2004 un protocolo de manexo da
fibrilacion auricular, consensuado co Servizo de Cardioloxia, que deberia ser
adaptado & nova estrutura de consulta do servizo, pois cando se elaborou non
existia a Consulta de Acto Unico. Existe unha porcentaxe significativa, dificil de
cuantificar, que é valorada periodicamente na consulta de revisién do Servizo de
Cardioloxia, e que na maioria dos casos deberia ser seguida en Atencidn
Primaria.

Os elementos implicados no desenvolvemento deste proceso deben ser:
e Xerencia
e Servizo de Farmacia
e Médicos Atencién Primaria

e Enfermeria de Atencion Primaria
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PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

Médicos Servizo de Urxencias Hospitalarias
Médicos Servizo de Urxencias de Atencidn Primaria
Médicos Servizo de Medicina Interna

Médicos Servizo de Cardioloxia

Médicos Servizo de Neuroloxia

Médicos Servizo de Hematoloxia

A filosofia que debe rexer este proceso debe ser a seguinte:

1.

O paciente coas suas expectativas e necesidades é o centro do proceso, e
deben ser os diferentes profesionais implicados os que adapten a sua
actuacion a estas necesidades.

Definir a funciéns e os momentos de actuacién ao longo do proceso dos
diferentes profesionais implicados, co obxecto de evitar duplicidades e
mellorar a eficiencia do proceso

a. O cardidlogo debe valorar a fibrilacion polo menos unha vez, ideal-
mente ao principio do proceso, e asegurar a realizaciéon de ecocardio-
grama e a toma de decisidns apropiada con relacidn a estratexia a seguir
(control de ritmo vs. control de resposta ventricular). Seguimento de
pacientes nos que se formula a estratexia de control do ritmo en espe-
cial aqueles que precisen tratamento antiarritmico.

b. O médico de Atencidn Primaria debe ser o responsable na maioria dos
casos da toma de decisién sobre o tratamento antitrombotico.
Responsable do seguimento e do axuste do tratamento nos pacientes xa
valorados polo cardiélogo nos que se formula control de resposta ven-
tricular.

c. A enfermeria de Atencién Primaria debe xogar un papel esencial no
seguimento dos pacientes anticoagulados.

d. Os médicos dos servizos de Urxencias, responsables do diagndstico ini-
cial, en moitos casos, e de escoller unha estratexia de tratamento apro-
piada de acordo cos protocolos de manexo aprobados e valorar a deri-
vacioén de pacientes ao servizo de Cardioloxia, cando estea indicado.

e. Os médicos do servizo de Medicina Interna, responsables do diagndsti-
cos inicial e de escoller unha estratexia de tratamento apropiada de
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acordo cos protocolos de manexo aprobados e valorar derivacion de
pacientes ao servizo de Cardioloxia, cando estea indicado.

f. Os médicos do servizo de Neuroloxia,responsables do diagnéstico ini-
cial, en moitos casos, e do tratamento ictus embdlicos e hemorraxicos
asociados a FA ou ao tratamento antitrombdtico. Deben escoller unha
estratexia de tratamento apropiada de acordo cos protocolos de mane-
X0 aprobados e valorar derivacion de pacientes ao Servizo de
Cardioloxia, cando estea indicado.

g. Os médicos do Servizo de Hematoloxia, responsables do control do tra-
tamento anticoagulante naqueles pacientes nos que se opte por esta
estratexia de tratamento.

3. Aplicaciéon de guias de practica clinica

Elaboracion de protocolos consensuados baseados en guias de practica cli-
nica que aseguren a aplicaciéon destas de forma homoxénea e continua nos
diferentes niveis e servizos.

4. Utilizar sistemas de informacién, baseados no IANUS, que

i. Faciliten a continuidade asistencial entre distintos servizos e niveis asis-
tenciais.

ii. Permitan a través de indicadores predefinidos medir o proceso, en ter-
mos de calidade, cantidade e custo, coa intencidon introducir melloras.

. Sexan ferramentas Utiles para a investigacion clinica.

ii
O obxectivo final é asegurar a correcta avaliacion do paciente e a seleccion das

estratexias terapéuticas apropiadas a cada paciente, de acordo coas recomen-
dacidns das guias de practica clinica.

14



PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

FASES DO PROCESO

Na figura 1 esquematizanse as catro principais fases nas que se divide o proceso
e que son:

1. Diagnéstico e estratificacion de risco

2. Instauracién do tratamento 6ptimo

3. Seguimento, prevencién de eventos e descompensacions

4. Tratamento de eventos e descompensacions cando estas se produzan

En cada unha destas catro fases formulanse uns obxectivos e factores claves a
hora de organizar este proceso.

Figura 1.

e Plan consensuado de protocolos e vias

Diagnéstico e Instauracién de Seguimente, prevencién Tratamento de eventos CV

estratificacion tratamento éptimo eventos CV e e descompensacions
do risco I . descompensacions I

FACTORES CLAVE

1. O paciente coas suas expectativas e necesidades é o centro do proceso

2. Definir as funciéns e os momentos de actuacion ao longo do proceso dos profesionais implicados
3. Elaboracion de protocolos consensuados baseados en guias de practica clinica

4. Utilizar sistemas de informacién comiins, baseados no IANUS

Fase diagndstica e estratificacion do risco

Na figura 2 esquematizanse os obxectivos e elementos clave nesta fase do pro-
ceso.

O diagndstico de fibrilacion auricular é electrocardiografico e non adoita formu-
lar dubidas en Atencidn Primaria nin nos servizos de urxencias. Logo de estable-
cer o diagndstico é fundamental establecer a severidade da situacion clinica
para decidir se se pode realizar un manexo ambulatorio, ou ben se esta é com-
prometida remitila ao ao Servizo de Urxencias Hospitalarias. En moitos casos o
diagndstico establécese neste ultimo servizo.
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Figura 2.

e Plan consensuado de protocolos e vias

Diagnéstico e Instauracién de Seguimente, prevencién Tratamento de eventos CV

estratificacion tratamento éptimo eventos CV e e descompensaciéns
do risco I . descompensacions I

FACTORES CLAVE

-Diagndstico ECG

-Avaliacion de severidade clinica

-Estratexia de tratamento antitrombético
-Criterios derivacion a §. Urxencias
-Dispofibilidade consulta de alta resolucién

-Acceso a probas: ecocardiografia, Holter

Unha avaliacidn clinica basica, acompafiada de probas complementarias sinxe-
las como o ECG e a radiografia de torax deben ser suficientes para establecer a
estratexia de manexo inicial.

A estratexia de tratamento antitrombético pddese establecer xa na primeira
avaliacion, pois como se comentou anteriormente, esta depende case exclusiva-
mente de criterios clinicos. E necesario establecer vias clinicas consensuadas co
Servizo de Hematoloxia da Xerencia de Xestién Integrada da Area de Santiago de
Compostela para que se poida iniciar o tratamento antitrombético dunha forma,
rapida, eficaz e segura, dende o primeiro momento.

Os pacientes diagnosticados en Atencion Primaria que non cumpran criterios de
severidade clinica serdn avaliados nas Consultas de Acto Unico da Area
Cardiovascular da Xerencia de Xestion Integrada da Area de Santiago de
Compostela, onde se asegura a realizacidon de probas complementarias, en espe-
cial o ecocardiograma, que permiten unha valoracién clinica completa, e que se
poida establecer unha estratexia terapéutica axeitada, xa sexa control do ritmo
ou control de frecuencia.

Os pacientes valorados en Urxencias seran manexados de acordo ao protocolo
consensuado co Servizo de Cardioloxia, e naqueles casos nos que non se reali-
zase unha avaliacion completa durante a asistencia neste servizo seran remitidos
para valoracion a Consulta de Acto Unico.
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PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

Son obxectivos especificos nesta fase:

e Elaborar un documento de consenso entre Atencidon Primaria, Servizo de
Urxencias do CHUS, o Servizo de Hematoloxia e o Servizo de Cardioloxia,
no que se inclian os criterios de severidade clinica que motivaran a sta deri-
vacion a urxencias hospitalarias, os criterios para o tratamento antitrombé-
tico e a via de derivacién ao servizo de Hematoloxia e os criterios de deriva-
cién & consultas de acto unico.

e Actualizacion do protocolo de manexo de fibrilacidn auricular en Urxencias
en que se inclian os criterios de ingreso hospitalario, e os criterios de deri-
vacion s consultas de acto Unico.

Fase de instauracion do tratamento optimo

Logo de realizar o diagndstico e unha valoracidon completa que permita estable-
cer unha estratexia de tratamento, comeza a seguinte fase do proceso na que o
obxectivo é a optimizacién deste, tal como pode verse na figura 3.

Figura 3.

. Plan consensuado de protocolos e vias

Diagnéstico e Instauracién de Seguimente, prevencién Tratamento de eventos CV

estratificacion tratamento éptimo eventos CV e e descompensacions
do risco I . descompensacions I

FACTORES CLAVE

-Planificacidn do tratamento de acordo as guias de préctica clinica
-Seleccion de estratexia contrel de ritmo vs contrel de frecuencia
-Control de factores de risco cardiovascular asociado

-Informes de alta claros

Nesta fase o elemento principal é a seleccién da estratexia 6ptima de acordo
coas guias de practica clinica. Realizarase nas CAU ou ben no Servizo de
Urxencias.

No caso de seleccionar unha estratexia de control de frecuencia e unha vez
seleccionado o farmacoldxico axeitado para iso, na maioria dos casos o paciente
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podera ser derivado a Atencién Primaria para o seu seguimento e axuste de tra-
tamento en funcion dun protocolo consensuado para o efecto, cun informe de
alta completo no que se detalle a estratexia terapéutica.

Nos pacientes nos que se seleccione unha estratexia de control de ritmo serd
necesario realizar seguimento nas consultas de revisions de cardioloxia e coor-
dinar coa Unidade de Electrofisioloxia para realizacion de cardioversion eléctri-
ca programada cando esta sexa necesaria. Nestes pacientes sera necesario un
seguimento perioddico nas consultas de revision de cardioloxia para o efecto de
controlar a eficacia e seguridade dos farmacos antiarritmicos e identificar aque-
les pacientes que poidan ser candidatos a un tratamento intervencionista
mediante ablacion.

En todos os pacientes serd necesario realizar de forma coordinada con Atencion
Primaria un axeitado control de factores de risco cardiovascular, que habitual-
mente estan presentes nestes pacientes.

Son obxectivos especificos desta fase:

e Elaborar un protocolo consensuado con Atencién Primaria de manexo da
fibrilacién auricular crénica, onde se reflicta de forma clara os criterios para
a titulacion de farmacos dirixidos ao control da frecuencia cardiaca, en con-
sonancia coas recomendacions das guias de practica clinica.

e Elaborar protocolo de seguimento de pacientes con fibrilaciéon auricular
paroxistica.

Fase de sequimento, prevencion de eventos cardiovasculares e descompensa-
cions

A terceira fase do tratamento contempla o seguimento e a prevencién de even-
tos cardiovascular e descompensaciéns, tal como pode verse na figura 4.
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PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

. Plan consensuado de protocolos e vias

Diagnéstico e Instauracién de Seguimento, prevencién Tratamento de eventos CVY

estratificacion tratamento ptimo eventosCV e e descompensaciéns
do risco l . descompensacidns I

FACTORES CLAVE

-Implicacién de enfermeria. Asegurar estratexia terapéutica antitrombética 6ptima
-Control de factores de risco cardiovascular

-Avaliacion eficacia e seguridade do tratamento antiarritmico

-Valorar estratexias intervencionistas: ablacién FA, ablacién nodo AV

-Seguimento segundo protocolo adaptade de guias de préctica clinica

Figura 4.

Os elementos claves nesta fase de seguimento consisten en manter unha estra-
texia antitrombotica 6ptima, onde debe xogar un papel fundamental a enfer-
meria de Atencidn Primaria, e o control dos factores de risco cardiovascular, na
que tamén estaran implicados a enfermeria e os médicos de Atencién Primaria.

O seguimento en pacientes nos que se decidise unha estratexia de control de
frecuencia podera ser realizado na practica totalidade dos casos polo médico de
Atencidn Primaria, de acordo ao protocolo de manexo da fibrilacidn auricular
crdnica consensuado.

Os pacientes nos que se seleccionase unha estratexia de control de ritmo debe-
ran seguir revisions periddicas na consulta de revisions de cardioloxia, ao obxec-
to de valorar a eficacia e a seguridade de farmacos antiarritmicos e seleccionar
pacientes que poida requirir tratamento intervencionista con ablacion.

Fase de tratamento de eventos cardiovasculares e descompensacions

A Ultima fase do proceso refirese ao control e manexo das descompensacions, tal
como pode verse na figura 5.
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e Plan consensuado de protocolos e vias

Diagnéstico e Instauracién de Seguimente, prevencién Tratamento de eventos CV

estratificacion tratamento éptimo eventos CV e e descompensaciéns
do risco I . descompensacions I

FACTORES CLAVE

- Criterios consensuados para reavaliacion
- Cardidloge consultor

-Establecer vias clinicas para a reavaliacion pole especialista

Figura 5.

Nesta fase o elemento clave é establecer criterios consensuados para a reava-
liacién por parte do cardidlogo. E necesario dispofier de vias de acceso rapido &
consulta de Cardioloxia para que estes pacientes poidan ser vistos sen ter que
ser enviados de novo as consultas de acto Unico. Neste sentido xogan un papel
fundamental a figura do cardiélogo consultor e a e.consulta.

Son obxectivos especificos desta fase:

e Elaborar documento de consenso con Atencion Primaria con criterios clini-
cos para a reavaliacién dos pacientes no Servizo de Cardioloxia.

e Potenciar figura cardiélogo consultor e a e.consulta.
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DIAGNOSTICO, AVALIACION DA SEVERIDADE CLINICA E
ESTRAFICACION DE RISCO

O diagndstico da fibrilacion auricular é fundamentalmente electrocardiografico,
pero debemos considerar tamén diferentes aspectos 4 hora de realizar unha
correcta avaliacién clinica. Debemos ter en conta as manifestacidns clinicas e
situacidns que nos levan a realizar o electrocardiograma (ECG) que nos permite
establecer o diagndstico e non debemos esquecer realizar unha correcta clasifi-
cacion e avaliacién clinica do paciente unha vez establecido o diagndstico que
nos permita decidir a actitude que se debe tomar.

Presentacion clinica

A maioria das veces as FA non tefien sintomas e a arritmia detéctase nunha
exploracion por outro motivo. Os pacientes sintomaticos poden referir: dispnea
de repouso, dor toracica, palpitaciéns, mareo, presincope ou sincope con menor
frecuencia. Tamén pode haber diminucidn da resistencia 4 actividade fisica e sin-
tomas non especificos como malestar.

En moitos casos diagnosticase polas complicacidns como ictus, ataques isquémi-
cos transitorios (AIT), embolia periférica ou insuficiencia cardiaca.

Diagndstico ECG

Débese realizar ECG de 12 derivacidns:

e En todos aqueles casos nos que exista unha sospeita clinica razoable (clinica
de dispnea, palpitacidns, sincope, malestar toracico, AlT e ictus).

e Dado que a persistencia aumenta coa idade e que en moitos casos é asinto-
matica, en maiores de 65 anos aconséllase observar o seu pulso, a palpacion
dun pulso irregular faranos sospeitar a presenza de FA.

A monitorizacién ECG con Holter esta indicada en casos de:

e Pacientes con ECG non diagndstico e sintomas severos nos que se sospeite
episodios de FA.

e Pacientes que sufriron episodios embdlicos nos que se sospeite posible orixe
cardioembdlico (ex: ictus criptoxenético).

Os criterios electrocardiograficos de diagndstico de FA son:

e Intervalos R-R, «absolutamente» irregulares e que non seguen un patron
repetitivo.
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e Ausencia de ondas P. Pode existir certa actividade eléctrica auricular, espe-
cialmente visible en V1, caracterizada por unha lifla de base con oscilacions
de baixa amplitude (ondas “f” ou fibrilatorias).

e Cando a actividade atrial é visible, a distancia entre duas activacidns atriais
(lonxitude de ciclo atrial) é variable e rapido (<200 ms, FC >300 lpm).

Avaliacion da severidade clinica da arritmia

E fundamental realizar unha axeitada avaliacidn da situacion clinica do paciente
xa que dela se derivara a actitude que se debe seguir. A avaliacidn clinica inicial
debe incluir antecedentes persoais, con especial atencién a aqueles que poidan
ter implicacién nas decisions terapéuticas (HTA, DM, cardiopatia previa, ictus
previos, fenédmenos tromboembdlicos previos), os tratamentos que esta a reci-
bir o paciente, os sintomas acompafiantes (dispnea, dor tordcica, palpitacions,
mareo, sincope...), a duracién da clinica (de especial interese determinar se é
menor ou maior de 48 horas, cando sexa posible) e unha exploracion fisica basi-
ca, na que se recollan as constantes vitais (TA, FC e t 2) e dirixida a descartar sig-
nos de mala perfusién periférica (cianose, frialdade e sudacion cutidnea) e de
insuficiencia cardiaca.

Sobre a base da avaliacion clinica poderemos clasificar o paciente en catro graos,
seguindo unha clasificacion proposta en pola European Heart Rtyhm Association
(EHRA)

Clasificacion EHRA severidade clinica.

Grao EHRA | Manifestacidns clinicas acompafantes a FA

Grao | Sen sintomas

Grao Il Sintomas leves. A actividade diaria normal non esta afectada
Grao lll Sintomas moderados. A actividade diaria normal esta afectada
Grao IV Sintomas incapacitantes. Interrdmpese a actividade diaria normal

Os pacientes en grao |V e alguns dos que se encontren en grao Ill da EHRA deben
ser manexados nos servizos de Urxencias pois é previsible que poidan requirir
monitorizacién, ou da administracion de medicaciéns intravenosas ou outras
estratexias terapéuticas como a cardioversion eléctrica.

Considéranse tamén criterios de severidade que xustificarian o manexo da FA
nos servizos de urxencias os seguintes.

24



PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

Criterios de inestabilidade hemodinamica na FA:

e Descenso sintomatico da presion arterial (PA) de 30 mmHg respecto a previa ou
PAS/D <90/50 mmHg.

e Repercusion orgdnica severa:
- Anxina de peito.
- Insuficiencia respiratoria.
- Insuficiencia cardiaca grave.

- Compromiso da circulacion periférica, con oligoanuria, frialdade cutanea, dimi-
nucion do nivel de conciencia ou acidose lactica.

e Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.

Clasificacion da FA

Logo de avaliar a severidade clinica é importante clasificar a FA e para iso segui-
mos a clasificacion proposta pola European Society of Cardiolog, que propon 5
categorias:

e Primeira vez que se diagnostica unha FA (sexa cal sexa a duracidn, a gravida-
de ou os sintomas).

e Paroxistica (reverte espontaneamente a sinusal, xeralmente en <48 horas).

e Persistente (>7 dias, pode reverter a ritmo sinusal, pero xeralmente require
Cv).

e Persistente de longa duracidn (similar @ anterior pero cunha duracién de >1
ano).

e Permanente (non é posible reverter a ritmo sinusal ou ben decidiuse non
facelo).

O patrén de FA pode cambiar ao longo do tempo entre os seus diferentes tipos.
A FA que cursa con 2 ou mais episodios clinicos de arritmia intercalados con peri-
odos de ritmo sinusal denominase FA recorrente. A importancia desta clasifica-
cion, mais ala da cal poidan verse como formas evolutivas da arritmia, radica en
que inclue implicacidns con relacién 4 estratexia terapéutica. Asi esta claro que
na forma paroxistica primaran estratexias dirixidas a manter o ritmo sinusal e na
permanente o obxectivo sera o control da resposta ventricular. Nas formas per-
sistentes serdn necesarias estratexias dirixidas a restablecer o ritmo sinusal e a
mantelo.
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Figura 6: clasificacion da fibrilacion auricular.
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Avaliacion do risco tromboembdélico e hemorraxico

O risco tromboembdlico non é igual en todos os pacientes con FA, é polo tanto
importante identificar aqueles pacientes cun maior risco porque son os que se
benefician do tratamento profilactico antitrombético.

As estratexias terapéuticas que demostraron reducir o risco embdlico baséanse
en tratamento anticoagulante oral (TAO) ou en tratamento antiagregante. A TAO
é claramente superior ao placebo e 3 terapia antiagregante, e esta ultima pre-
senta un leve beneficio sobre o placebo.

Dentro dos pacientes con FA debemos diferenciar dous grandes grupos: a FA val-
vular e a FA non valvular. O termo FA valvular fai referencia a aqueles pacientes
que pola sua enfermidade valvular presentan un elevado risco tromboembodlico,
cofecido xa de antigo, e que por este motivo foi excluido de forma sistematica
dos ensaios clinicos que nas ultimas décadas compararon a terapia antitrombo-
tica con placebo. Por FA valvular entendemos aqueles casos de FA asociada a
valvulopatia reumatica (fundamentalmente estenose mitral) e a préteses val-
vulares cardiacas. O resto de pacientes englébanse dentro do grupo de FA non
valvular.

Na FA valvular, a indicacion de TAO é indiscutible, e polo tanto non é necesaria
a presenza doutras condicidns clinicas para indicar o devandito tratamento.
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Na FA non valvular o risco de sufrir un evento tromboembdlico non é homoxéneo
en todos os pacientes, polo que é necesario estratificar o risco utilizando escalas.

A escala CHADS2 é a mais amplamente utilizada para avaliar o risco tromboembélico.

C (Conxestiva heart failure) Ir-|ei(s;tecr>1rti: de insuficiencia cardiaca conxestiva 1
H (Hypertensién) Historia de hipertension 1
A (Age) Idade = 75 anos 1
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
Puntuacion total 6

Existe consenso xeneralizado en que se a puntuacion é igual ou maior a 2 o risco
tromboembodlico é alto e débese formular tratamento anticoagulante.

Unha puntuacion de 0 ou 1 indican risco baixo ou intermedio e neste caso a reco-
mendacién non dispdn de tanta evidencia. Nestes pacientes recoméndase utili-
zar a escala CHA2DS2-VASC, proposta pola European Society of Cardiology, e que
permite discriminar mellor o risco nestes pacientes, xa que introduce outros fac-
tores de risco contrastados non considerados na escala CHADS2.

C (Conxestiva heart failure) :zte(:]rti: de insuficiencia cardiaca conxestiva 1
H (Hypertensidn) Historia de hipertension 1
A (Age) Idade> 75 anos 2
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
V (Vascular disease) Enfermidade vascular clinica 1
A (Age 65-74) Idade 65-74 anos 1
S (sex) Sexo feminino 1
Puntuacion total 9




Recoméndase TAO en pacientes con puntuacion igual ou maior de 2 na escala
CHA2DS2-VASc.

En pacientes con puntuacidon de 1 nesta escala recoméndase TAO ou terapia
antiagregante, con preferencia pola TAO.

En pacientes con puntuacion 0 nesta segunda escala recoméndase non realizar
tratamento antitrombatico ou terapia antiagregante, con preferencia a non rea-
lizar tratamento antitrombdtico.

En mulleres con idade inferior a 65 anos, sen outros factores de risco, a reco-
mendacidn é a mesma que para pacientes con puntuacion 0.

Na figura 7 representa un fluxograma que trata de resumir estas recomenda-
ciéns sobre o tratamento antitrombodtico en pacientes con FA.

Figura 7. Recomendacioéns de tratamento antitrombdtico en FA.
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Ademais de avaliar o risco tromboembdlico debemos valorar o risco de sangra-
do, xa que esta é unha complicacién que se asocia ao tratamento tromboembo-
lico. Recoméndase utilizar para iso a escala HASBLED proposta pola European
Society of Cardiology.
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HAS-BLED Descricion Puntos

H (Hypertensién) HTA non controlada con PAS 2 160 mm Hg 1

Anormalidade en probas funcion renal (dia-
lise, transplante, creatinina >2,3 mg/dl) ou

A (ab | kid li .. . I .
(abnormal kidny or liver hepatica (cirrose ou bilirrubina >2 vecesou | 1 ou 2

function) transaminases 3 veces o limite superior de
normalidade)

S (Stroke) Historia de ictus/AIT 1

B (Bleeding) H_i’storia de sangrado, anemia ou predisposi- 1
cién ao sangrado.

L (Labile INR) INR <60% do tempo en rango terapéutico 1

E (Elderly) Idade = 65 anos 1

Farmacos que favorezan hemorraxia (aas,
D (Drugs/alcohol) clopidogrel, AINEs) e/ou consumo de> 8 lou?2
bebidas alcdlicas por semana

Puntuacion total 9

Para poder determinar de forma precisa a puntuacion nesta escala é necesario
dispofier dunha analitica recente que inclia probas de funcién renal e hepatica,
en caso de non dispofier dela é necesario solicitala (hemograma, bioquimica
basica con glicemia, funcion renal e hepatica, estudo basico de coagulacién e
TSH). A presenza dunha puntuacidén igual ou maior a 3 indica un risco elevado de
sangrado polo que se recomenda valorar idoneidade do tratamento antitrombo-
tico e en caso de administralo realizar un seguimento mais estreito do paciente
e intentar corrixir aqueles factores que poidan ser reversibles (HTA, INR labil, far-
macos, alcohol).

Con esta avaliacion finaliza a primeira fase do proceso na que se estableceu o
diagnéstico e se determinou o risco do paciente e deberiamos ser capaces de
completar seguinte check-list.
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Check-list

Diagndstico ECG Sl / NON

FC

TA

GRAO EHRA L/n/m/iv

Criterios inestabilidade hemodinamica SI/ NON

Duracidn FA < 48 horas SI / NON-NS
Primeiro diagnodstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente >1 ano
Permanente

Puntuacién CHADS2

Puntuacién CHA2DS2 VASc se CHADS2 <2

Puntuacién HAS-BLED
TAO

Tratamento antitrombético seleccionado Antiagregacion
Ningun

Con esta informacion podense tomar as decisions axeitadas para o manexo do
paciente e que se resumen na seguinte arbore de decision.
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Figura 8. Fluxograma que determina o lugar de manexo da FA tras o seu diagndstico.

H.2 clinica completa

Valorar sintomas EHRA

| Sl HInestabilidadehemodinémica(l) NON Paroxistica?

e FC> 120 0u <50 lpm sintomtica Duracién da FA
FA + sintomas importantes

Urxencias

S en AP
v v v
| Profilaxe tromboembdlica || Control de frecuencia ‘ ‘ Control de sintomas

(1) - Descenso sintomatico da presian arterial (PA) de 30 mmHg respecto & previa ou PAS/D < 90/50 mmHg.
- Repercusién orgénica severa:
. Anxina de peito
. Insuficiencia respiratoria
. Insuficiencia cardiaca grave
. Compromiso da circulacién periférica, con oligoanuria, frialdade cutdnea, diminucién do
nivel de conciencia ou acidose lactica
- Signos electrocardiograficos de isquemia aguda
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INSTAURACION DE TRATAMENTO OPTIMO

Dentro desta fase do proceso existen tres aspectos basicos para considerar.
1. Profilaxe tromboembdlica
2. Control de frecuencia ventricular
3. Control do ritmo.

Profilaxe tromboembdlica

O primeiro paso consistira en determinar o risco tromboembdlico e en funcién
deste decidir a estratexia mais axeitada para cada caso, e para iso seguirase a
arbore de decisidén proposta na figura 6. E importante destacar que o risco dun
embolismo sistémico non é inferior nos pacientes con FA paroxistica que nas for-
mas persistente ou permanente e polo tanto a decisidon terapéutica serd a
mesma para todas as formas de FA. A mesma consideracion debemos realizala
para o fluter auricular, xa que neste caso as guias de practica clinica recomendan
manexar este aspecto do tratamento do mesmo xeito que nos pacientes con FA.

Tratamento anticoagulante oral (TAO)

Ata hai pouco tempo os antivitamina K (AVK), acenocumarol (Sintrom®) e warfa-
rina (Aldocumar®), constituian a Unica opcion terapéutica neste tipo de situa-
ciéns. Actualmente dispofiemos de novos anticoagulantes orais (NACO) tales
como o inhibidor directo da trombina dabigatran etexilato (Pradaxa®), e os inhi-
bidores directos do factor X activado rivaroxaban (Xarelto®) e apixaban
(Eliquis®), que demostraron un beneficio-risco favorable en diversas condicions
clinicas nas que esta indicada a anticoagulacion. Outros inhibidores do factor X
activado como o edoxaban, tamén demostraron este beneficio e é previsible que
nun periodo razoable de tempo poida estar tamén dispofiible. O termo NACO,
que fai referencia aos novos anticoagulantes orais, parece un termo destinado a
desaparecer co paso do tempo por razéns obvias. Non obstante dado que o seu
uso se xeneralizou proponse que se manteia, ainda que como o acrénimo de
Non Avk Oral Anticoagulants. Por este motivo neste texto referirémonos a este
grupo de farmacos con este acréonimo.

Os estudos realizados con estes NACO excluiron os pacientes con FA valvular,
polo que estes farmacos non constitiien unha opcidn terapéutica neste grupo
de pacientes. Polo tanto no momento actual dispofiemos de diferentes opcidons
terapéuticas a hora de formular a TAO en pacientes con FA non valvular. A uti-
lizacién dos NACO esta regulada por un documento elaborado polo Ministerio de
Sanidade e Consumo: criterios e recomendacidns xerais para o uso de novos
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anticoagulantes orais (NACO) na prevencion do ictus e a embolia sistémica en
pacientes con fibrilacion auricular non valvular. Neste documento formulase
que: no momento actual, xorde a necesidade de establecer unhas recomenda-
cions de uso para os NACO, identificar aqueles pacientes nos que as vantaxes
destes novos tratamentos sexan maiores e asegurar que o incremento do nime-
ro de pacientes tratados se produce dunha forma prudente e compasada co
cofiecemento cientifico sobre estes medicamentos. Asi mesmo, debe terse en
conta o impacto orzamentario da substitucion dos AVK polos NACO, que aconse-
lla dispoiier dunha andlise que identifique os grupos de pacientes prioritarios
para estes novos tratamentos e permita asi establecer unha estratexia racional
para o seu uso no Sistema Nacional de Saude (SNS) nas indicacions autorizadas.
Por este motivo as indicacidéns que se propofien axustaranse a estas recomenda-
cions.

Indicacions de tratamento con AVK

1. Inicio tratamento en pacientes con FA non valvular nos que estd indicada
a anticoagulacion.

2. Tratamento en pacientes con FA valvular.
3. Pacientes xa tratados con AVK que presenta un bo control de INR.
Indicacions de tratamento con NACO

1. Pacientes con hipersensibilidade cofiecida ou contraindicacion especifica
ao uso de AVK.

2. Pacientes con antecedentes de hemorraxia intracranial (agas na fase
aguda).

3. Pacientes que sufriron un ictus isquémico e que presentan criterios clini-
cos e de neuroimaxe de alto risco de hemorraxia intracranial: HAS-BLED>
3, e polo menos un dos seguintes: leucoaraiose grao -1V e/ou microsan-
grados corticais multiples.

4. Pacientes en tratamento con AVK que sofren episodios tromboembdlicos
arteriais graves a pesar dun bo control de INR.

5. Pacientes que iniciaron tratamento con AVK nos que non é posible man-
ter un control de INR dentro de rango (2-3) a pesar dun bo cumprimento
terapéutico. Considerarase que o control de INR é inadecuado cando a
porcentaxe de tempo en rango terapéutico (TRT) sexa inferior ao 65%, cal-
culado polo método de Rosendaal. Nos casos nos que este método non
estea dispoiiible, considerarase que o control de INR é inadecuado cando
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a porcentaxe de valores de INR dentro de rango terapéutico sexa inferior
ao 60%. En calquera dos supostos, o periodo de valoracion é de polo
menos os ultimos 6 meses, excluindo os INR do primeiro mes (en caso de
axuste inicial de dose) ou periodos de cambio debidos a intervencions
cirdrxicas ou dentais ou outros procedementos invasores etc. que leven
consigo a modificacion da pauta de AVK.

Imposibilidade de acceso ao control de INR convencional.

Contraindicacions da TAO (tanto para AVK coma para NACO)

Algunhas non son contraindicacions absolutas e débense valorar individualmen-
te no contexto do balance risco/beneficio. Noutros casos pddense valorar alter-
nativas terapéuticas como a utilizacion de heparinas como anticoagulante
durante o embarazo, en especial durante o primeiro trimestre.

1.

A

Pacientes que non colaboren e non estean baixo supervision. Por exem-
plo: pacientes con deterioracion cognitiva significativa, alcohdlicos ou con
trastornos psiquiatricos, non supervisados.

Embarazo.

Hemorraxia aguda (polo menos durante as 2 primeiras semanas tras o epi-
sodio), incluindo hemorraxia gastrointestinal, intracranial, uroxenital ou
do sistema respiratorio, pericardite aguda, derramos pericdrdicos e endo-
cardite infecciosa.

Intervencions cirdrxicas recentes ou previstas no SNC.
Hipertension grave e/ou non controlada.
Enfermidades hepaticas ou renais graves (polo risco de sangrado).

Alteracion da hemostase (coagulacidn, fibrindlise, funcién plaquetaria)
hereditaria ou adquirida con risco clinicamente relevante de hemorraxia:
hepatopatia asociada a coagulopatia; didtese hemorraxica ou discrasia
sanguinea hemorraxica; trombocitopenias con recontos plaquetarios infe-
riores a 50.000/mm3; aumento da actividade fibrinolitica (p. ex. tras ope-
raciéns de pulmodn, préstata, Utero etc.); tratamento concomitante con
fibrinoliticos.

En pacientes encamados cun grao de dependencia grave, indice Barthell <35.
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Caracteristicas, posoloxia, contraindicacions dos NACO.

Pradaxa (dabigatran)

Xarelto (rivaroxaban)

Eliquis (Apixaban)

Indicacion

Prevencién do ictus e da
embolia sistémica en
pacientes adultos con FA
non valvular, con un ou
mais dos seguintes factores
de risco:

e |ctus, AIT ou embolia sis-
témica (E) previos.

e Fraccion de execcidn ven-
tricular esquerda <40%.

e Insuficiencia cardiaca sin-
tomatica> Clase 2 escala
(NYHA).

e |dade> 75 anos.

e |dade> 65 anos asociada
a un dos seguintes: dia-
betes mellitus, enfermi-
dade coronaria ou HTA.

Prevencion do ictus e
da embolia sistémica
en pacientes adultos
con fibrilacién auricu-
lar non valvular, con
un ou mais factores de
risco, como por exem-
plo, insuficiencia cardi-
aca conxestiva,
hipertension, idade>
75 anos, diabetes
mellitus, ictus ou ata-
que isquémico transi-
torio previos.

Prevencion do ictus
e da embolia sisté-
mica en pacientes
adultos con fibrila-
cién auricular non
valvular, con un ou
mais factores de
risco, como por
exemplo, ictus ou
ataque isquémico
transitorio previos,
idade> 75 anos
hipertension, dia-
betes mellitus,
insuficiencia cardia-
ca conxestiva.

Posoloxia
habitual

150 mg ¢ / 12 horas

20 mg c / 24 horas

5mgc/ 12 horas

Axuste de
dose

110 mg BID en:

e |dade> 80 anos.

e Insuficiencia renal mode-
rada (ACr: 30-49 ml/min)
e/ou idade 75-79 anos
cando o risco hemorraxi-
co é alto (ex: peso <50
kg, AAS, AINE, clopido-
grel etc.).

e Tratamento con verapa-
mil.

15 mg OD en:

e Insuficiencia renal
moderada (ACr: 30-
49 ml/min).

e Insuficiencia renal
grave (ACr: 15-29
ml/min).

2,5mgBID en:

e Pacientes con
insuficiencia renal
grave (ACr: 15-29
ml/min).

e Pacientes con polo
menos 2 dos
seguintes criterios:
Idade> 80 anos.
Peso corporal< 60
kg.

Creatinina sérica>
1,5 mg/dl (133
micromol/l).
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Pradaxa (dabigatran)

Xarelto (rivaroxaban)

Eliquis (Apixaban)

Contraindica
cions
especificas

Alerxia ao principio activo
ou excipientes (colorante
amarelo alaranxado L-110).
Insuf. renal grave (ACr <30
ml/min).

Hemorraxia activa clinica-
mente significativa.

Lesién ou enfermidade con
risco significativo de hemo-
rraxia maior.*

Tto. concomitante con cal-
quera outro farmaco anti-
coagulante como a hepari-
na non fraccionada (HNF),
heparina de baixo peso
molecular farmacos simila-
res a heparina anticoagu-
lantes orais agas baixo cir-
cunstancias de cambio de
terapia dende/cara a dabi-
gatran, ou cando a HNF se
da a doses necesarias para
manter a permeabilidade
dun catéter arterial ou
venoso central.
Insuficiencia ou enfermida-
de hepdtica que poida afec-
tarlle 4 supervivencia.
Administraciéon concomi-
tante con ketoconazol por
via sistémica, ciclosporina,
itraconazol, tacrolimus e
dronedarona.

Pacientes con proteses val-
vulares cardiacas.

Alerxia ao principio
activo ou excipientes
(lactosa monohidrato).
Hemorraxia activa cli-
nicamente significati-
va.

Lesion ou enfermidade
con risco significativo
de hemorraxia maior.*
Tto. concomitante con
calquera outro farma-
co anticoagulante
como a heparina non
fraccionada (HNF),
heparina de baixo
peso molecular farma-
cos similares a hepari-
na anticoagulantes
orais (ex.: warfarina,
apixaban, dabigatran),
agas baixo circunstan-
cias de cambio de
terapia dende/cara a
rivaroxaban, ou cando
a HNF se da a doses
necesarias para man-
ter a permeabilidade
dun catéter arterial ou
venoso central.
Hepatopatia asociada
a coagulopatia e con
risco clinicamente
relevante de hemorra-
xia, incluida a paciente
cirrética con Child
PughBeC.

Embarazo e lactacion.

Alerxia ao principio
activo ou excipientes
(lactosa monohidra-
to).

Hemorraxia activa
clinicamente signifi-
cativa.

Lesidn ou enfermida-
de con risco significa-
tivo de hemorraxia
maior.*

Hepatopatia asocia-
da a coagulopatia e
con risco clinicamen-
te relevante de
hemorraxia.
Tratamento conco-
mitante con calquera
outro farmaco anti-
coagulante como a
heparina non fraccio-
nada (HNF), heparina
de baixo peso mole-
cular (enoxaparina,
dalteparina etc.), far-
macos similares a
heparina (fondapari-
nux etc.) anticoagu-
lantes orais (ex.: war-
farina, rivaroxaban,
dabigatran), agds
baixo circunstancias
de cambio de terapia
dende/cara a apixa-
ban, ou cando a HNF
se da a doses nece-
sarias para manter a
permeabilidade dun
catéter arterial ou
venoso central.
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Pradaxa (dabigatran) Xarelto (rivaroxaban) | Eliquis (Apixaban)

Avaliar funcion renal: Non recomendado en |Non recomendado
antes de iniciar tratamento: | ACr <15 ml/min nin en |en ACr <15 ml/min
co fin de excluir pacientes |insuficiencia hepatica |nin en insuficiencia

con insuficiencia renal severa. hepdtica severa.
grave (é dicir, ACr <30 Probas de funcién
ml/min). hepatica antes de ini-
Durante o tratamento: ciar o tratamento.
Precauciéns |como minimo unha vez ao Uso con precaucion
especiais ano ou mais frecuentemen- en pacientes con
te se hai sospeita de dete- ALT/AST >2 xLSN ou
rioracion renal (ex.: hipovo- bilirrubina total >
lemia, deshidratacion, 1,5xLSN

medicacions nefrotodxicas).
Estreita monitorizacion cli-
nica en situacions de alto
risco de sangrado.

Inicio da TAO

Previa a indicacion de TAO, debeu avaliarse o risco tromboembdlico e hemorra-
xico, e é imprescindible informar o paciente dos potenciais riscos e beneficios
deste tratamento, asi como insistir na importancia dunha correcta adherencia.

No caso de iniciar TAO con AVK débese solicitar interconsulta ao Servizo de
Hematoloxia. No tempo ata que o paciente é valorado neste servizo pddese ini-
ciar tratamento anticoagulante con heparinas de baixo peso molecular (HBPM).
O obxectivo terapéutico en pacientes tratados con AVK sera manter un INR entre
2 e 3, e intentarase que o tempo en que o paciente estea dentro deste rango
sexa superior ao 60%. Recoméndase avaliar o tempo en rango terapéutico cada
6 meses.

As HBPM pautadas ao inicio do tratamento utilizaranse na dose recomendada
para o tratamento da trombose profunda. Antes de iniciar o tratamento é nece-
sario determinar a funcion renal.
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Bemiparina Dalteparina | Enoxaparina = Nadroparina = Tinzaparina

(Hibor®) (Fragmin®) (Clexane®) | (Fraxiparina®) (Innohep®)
100 UI/1K00/12 85,5 Ul/Kg/12
Dose reco- 115 UI/Kg/12 h horai o P 17gl 175
mendada Ul/Kg/dia ou 200 ; Ul/Kg/dia
Ul/kg/dia 150 Ul/kg/dia
Ul/Kg/dia
Axustar
FGE <30 . dose en 100 . Monitorizar
ml/min/1,72 Utilizar con | funcién do Ul/kg/24 Reducir dose | niveis tera-
5 ! precaucién | nivel tera- 25-33% péuticos
m Lo horas .
péutico anti-Xa
anti-Xa

Por comodidade de dosificacion faise a seguinte proposta para tratamento con
enoxaparina.

FGE >30 ml/min 1,72 m’ FGE <30 ml/min 1,72 m’
<40 kg Clexane® 20/ 12 h Clexane® 20 /24 h
40-60 kg Clexane® 40/ 12 h Clexane® 40/ 24 h
60-80 kg Clexane® 60/ 12 h Clexane® 60 /24 h
80-100 kg Clexane® 80 /12 h Clexane® 80 /24 h
>100 kg Clexane® 100 /12 h Clexane® 100/ 24 h

No caso de indicar TAO con NACO é necesario dispofier dunha avaliacion da fun-
cion renal e hepatica previa. Neste caso e dado o seu rapido comezo de accidn,
non é necesaria a terapia ponte con heparinas de baixo peso molecular. Ao non
ser necesarios os controis de coagulacion que nos indicarian se o tratamento é
correcto ou non, é de especial importancia insistir nestes casos na correcta cum-
primentacion terapéutica.

Tratamento antiagregante

En pacientes con risco tromboembdlico intermedio ou baixo, CHA2DAS2-VASc
<2, o tratamento antiagregante pode ser unha alternativa. O tratamento con
aspirina en pacientes con FA non valvular en sete ensaios clinicos comparados
con placebo, reduciu de forma significativa a incidencia de ictus, ainda que
nunha magnitude menor que os AVK, 19% fronte a 65%. A dose de aspirina uti-
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lizada nestes ensaios foi moi heteroxénea, dende 50 ata 1300 mg/dia. Se temos
en conta este aspecto, que o risco de hemorraxia con aspirina aumenta ao incre-
mentar a dose, e que dende un punto de vista farmacoldxico cunha dose de 75
mg/dia se consegue unha inhibicién plaquetaria case completa, parece razoable
recomendar unha dose de 100 mg/dia de aspirina, naqueles casos nos que se
indique profilaxe tromboembdlica con antiagregantes.

A dobre terapia antiagregante con aspirina e clopidogrel en profilaxe tromboem-
bodlica de pacientes con FA foi testada fronte a AVK e a aspirina. Esta estratexia
demostrou ser menos eficaz que a baseada en AVK na prevencidon de eventos
embolicos e superior & aspirina, ainda que cun risco maior de hemorraxia, simi-
lar ao observado con AVK. Polo tanto esta estratexia non é unha alternativa &
TAO en pacientes de alto risco e o exceso de hemorraxias desaconsella o seu uso
en pacientes de baixo risco, polo que poderia contemplarse como alternativa en
pacientes con risco hemorraxico baixo e embdlico moderado nos que non poida
prescribirse TAO.

Control da frecuencia ventricular

En xeral en pacientes con FA e que non reciben tratamento a frecuencia cardia-
ca adoita ser elevada, e esta xunto coa irregularidade do ritmo, poden provocar
sintomas, polo que conseguir un axeitado control da resposta ventricular é un
obxectivo terapéutico neste tipo de pacientes. Dende un punto de vista practico
dividiremos o control de frecuencia en control agudo e control crénico.

Control agudo de resposta ventricular

A forma de conseguir o control da frecuencia ventricular dependera da FC basal
e dos sintomas acompafiantes.

En determinadas situaciéns o control realizarase con farmacos endovenosos e
polo tanto os pacientes deben ser derivados, ao servizo de Urxencias:

1. Presente inestabilidade hemodinamica

a. Descenso sintomatico da presion arterial (PA) de 30 mm Hg respecto 4
anterior ou PAS/D <90/50 mm Hg.

b. Repercusion organica severa:
i. Anxina de peito.
ii. Insuficiencia respiratoria.

iii. Insuficiencia cardiaca grave.
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iv. Compromiso da circulacidon periférica, con oligoanuria, frialdade
cutanea, diminucién do nivel de conciencia ou acidose lactica.

c. Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.
2. Presente FC >120 Ipm ou <50 Ipm e sintomas.
3. Presente sintomas importantes.

No resto de casos o control pddese realizar con farmacos por via oral e polo
tanto poden ser manexados ambulatoriamente, sendo de primeira eleccién os
betablogueantes ou os calcioantagonistas non dihidropiridinicos.

Control crénico de frecuencia ventricular

O primeiro aspecto que se debe contemplar é o obxectivo de FC que se quere
alcanzar. En pacientes asintomaticos ou con sintomas leves proponse un obxec-
tivo laxo de FC en repouso <110 Ipm, e en pacientes con sintomas moderados ou
severos pddese formular un obxectivo mais estrito de FC en repouso <80 Ipm e
<110 Ipm durante o exercicio.

Figura 9: obxectivos de control da frecuencia cardiaca en pacientes con FA.

Control de frecuencia cardiaca en FA

v v

I Non sintomas ou sintomas leves ‘ | Sintomas moderados ou severos

Control laxo Control estrito
FC repouso < 110 Ipm FC repouso < 80 Ipm

FC exercicio < 110 Ipm

Proba de esforzo Holter 24 horas
Se sospeita FC alta s¢ Valorar grao control e
durante exercicio evitar bradicardias

O método para determinar este obxectivo é a realizacién dun ECG en repouso
unha vez iniciado o tratamento farmacoldxico. Se a FC é inferior a 110 Ilpm e o
paciente se encontra practicamente asintomatico (Grao EHRA | ou Il), podese
considerar éptimo o grao de control de resposta ventricular. Se persisten sinto-
mas moderados ou graves (grao EHRA Ill ou V) pddese intensificar a terapia coa
intencidn de conseguir un control mais estrito, con FC en repouso <80 Ipm e
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<110 Ipm durante o exercicio. Nestes casos de control estrito pode ser recomen-
dable a realizacién de estudo Holter de 24 horas, co obxecto de valorar o grao de
control da resposta ventricular e evitar bradicardias. En caso de bo control de
frecuencia en repouso e sintomas moderados a severos durante o exercicio pode
ser recomendable realizar unha proba de esforzo para determinar o grao de con-
trol da resposta ventricular durante o exercicio.

A seleccion do farmaco que se vai utilizar para conseguir o control da resposta
ventricular vird determinada por distintas caracteristicas do paciente. En xeral
prefirense farmacos betabloqueantes e calcioantagonistas non dihidropiridini-
cos (diltiazem e verapamil), sobre a digoxina, xa que esta ultima controla mal a
resposta ventricular durante o exercicio. En pacientes con escasa actividade fisi-
ca a digoxina pode constituir unha opcién de tratamento. En caso de non conse-
guir control cun sé farmaco poderiase valorar asociar digoxina a betabloquean-
te ou calcioantagonista, e non se debe asociar betabloqueante e calcioantago-
nista non dihidropiridinico.

A amiodarona enlentece a conducion no nodo AV e reduce a frecuencia cardia-
ca en pacientes con FA. Pero dados os seus efectos secundarios non se conside-
ra nunca como alternativa de primeira lifla para o control da resposta ventricu-
lar en pacientes con FA. Non obstante pode ser unha alternativa de segunda lifia
en casos nos que os farmacos de primeira lifia non poidan ser utilizados.

Na figura 10 proponse unha arbore de decisién para a seleccién
do farmaco para o control da resposta ventricular.

Seleccion de farmacos para control de FC en FA

| Comorbilidades I

I
v v v

lNon ou HTA| | Insuficiencia cardiaca | ‘ EPOC |

\ v 2

Betabloqueante Betabloqueante Diltiazem
Diltiazem Digoxina

Verapamilo
Digoxina

Betablogueante
Digoxina

Verapamilo
Digoxina Betablogueante

(cardioselectivo)
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Farmacos para o control da frecuencia cardiaca

Administracion endovenosa Administracion oral

Betabloqueantes

Bolo iv 2,5-5 mg en 2 min, ata 3

Metoprolol doses 100-200 mg/dia
Bisoprolol Non dispofiible 2,5-10 mg/dia
Atenolol Non dispofiible 25-100 mg/dia
Esmolol Perfusion iv 50-200 pg/kg/min Non dispofiible
Propanolol Bolo iv 0,15 mg/kg en 1 min 10-40 mg/ 8 horas
Carvedilol Non dispofiible 3,125-25 mg/12 horas

Calcioantagonistas non dihidropiridinicos

Bolo iv 0,0375-0,15 mg/kg en 2 40 mg/12 horas ata 360 mg/24

Verapamil ; . - .
P minutos h (liberacién sostida)

60 mg/8 horas, 360 mg/24 h
(liberacioén sostida)

Bolo iv inicial de 0,25- 0,5 mg,

Digoxina repetir cada 4-6 horas, ata 0,75- 0,125-0,25 mg/dia
1,25 mg

5 mg/kg en 1 hora, seguido de
perfusién 50 mg/hora

Diltiazem Non dispofiible

Amiodarona 100-200 mg/24 horas

Control de ritmo

Unha estratexia de control de ritmo na que se formule restablecer e manter o
ritmo sinusal prefirese en determinados grupos de pacientes. Este tipo de estra-
texia non demostrou ser superior en termos de reducién de mortalidade ou hos-
pitalizacidons en comparacion coa estratexia de control da resposta ventricular.
Por este motivo o control do ritmo prefirese en pacientes, especialmente novos,
con FA paroxistica, nos que a arritmia se autolimita e en pacientes que persisten
sintomaticos a pesar dun axeitado control da resposta ventricular. Outro aspec-
to para ter en conta é que determinados factores incrementan o risco recorren-
cia de FA, como son o tempo de evolucién da arritmia, a dilatacion auricular auri-
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cula, ou as recorrencias multiples a pesar do tratamento antiarritmico. E tamén
importante ter en conta a eleccion do paciente, que entenderd e asumira que
unha estratexia de control de ritmo non evita en moitos casos o tratamento ACO,
a necesidade de farmacos antiarritmicos e a posibilidade de ter que realizar
algunha cardioversion durante o seguimento. Non é posible establecer unhas
indicacions claras de cando debe utilizarse unha ou outra estratexia, pero si se
poden realizar recomendacions.

Recomendacions de control de ritmo

e Sintomas relacionados coa FA a pesar do axeitado control de resposta ven-
tricular, EHRA IlI-IV (insuficiencia cardiaca, sincope, anxina...).

e Pacientes novos sintomaticos nos que a ablacién con catéter non se descar-
tou.

e Pacientes con FA secundaria a causas desencadeantes corrixibles (isquemia,
hipertiroidismo, infeccién...).

e FA paroxistica na que os episodios se autolimitan.
e Eleccidén do paciente.
Recomendacions de control de resposta ventricular

e Pacientes de idade avanzada escasamente sintomaticos, EHRA I-ll, tras axei-
tado control de resposta ventricular.

e FA larga duracién (>1 ano).

e Recorrencias tras utilizar mais de 2 fdrmacos antiarritmicos.

e Recorrencias frecuentes que obrigan mais de 2 cardioversions eléctricas
e Recaida precoz (<1 mes) tras cardioversion e en tratamento antiarritmico.
e Valvulopatia mitral.

e Auricula esquerda dilatada (>55 mm).

e Eleccidn do paciente.

A estratexia de control de ritmo considera duas fases, unha primeira na que se
restablece o ritmo sinusal e unha segunda na que se intenta manter este ritmo.

Cardioversion

O restablecemento do ritmo sinusal pddese realizar con farmacos, cardioversién
farmacolodxica, ou mediante un choque eléctrico sincronizado, cardioversion
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eléctrica, sendo ambas as duas eficaces en diferentes escenarios. Con indepen-
dencia da terapia que se vai utilizar deberemos ter en conta que a cardioversién
pode comportar un risco de embolismo sistémico, polo tanto antes de formula-
la é necesario valorar alguns aspectos co obxecto de minimizar este risco. En FA
de curta evolucidn (<48 h) pédese asumir que o risco embdlico é baixo e pode-
riase formular realizar a cardioversion. Se o tempo de evolucién é superior a 48
horas, ou é descofiecido, o risco embdlico non é baixo e polo tanto sé debe levar-
se a cabo en pacientes que estean baixo tratamento ACO por un periodo supe-
rior a 3 semanas. A realizacidon dun ecocardiograma transesofaxico (ETE), no que
se descarte a presenza de trombos intracardiacos, permite acurtar este periodo
de tempo nalguns casos. Tamén pode ser recomendable realizalo antes dunha
cardioversion en FA de curta duracién (<48 horas) en pacientes con valvulopatia
mitral reumatica non anticoagulados de forma previa, durante un periodo de
tempo superior a 3 semanas. En situaciéns de inestabilidade hemodindmica
grave que pon en risco a vida do paciente estas consideracions non son validas.

Indicacions de ecocardiograma transesofaxico anterior 4 cardioversion:

e FA de >48 horas ou de tempo de evolucidén non cofiecido, en paciente sen
tratamento ACO previo (>3 semanas) no que non se quere demorar a cardio-
version.

e Valorar a sua realizacion en FA <48 horas na que se formula cardioversion en
paciente con valvulopatia mitral reumatica cofiecida, sen tratamento ACO
previo (>3 semanas).

A eficacia da cardioversion farmacoldxica diminle a medida que aumenta a
duracién da FA, sendo especialmente eficaz en FA de curta duracion (<7 dias). En
situacions de inestabilidade hemodinamica e FA de evolucion prolongada prefi-
rese a cardioversion eléctrica. Tamén se prefire a cardioversion eléctrica cando
a cardioversién farmacolodxica non foi eficaz, e desaconséllase utilizar un segun-
do farmaco antiarritmico cando fracasou o primeiro. Existen diferentes farmacos
antiarritmicos que demostraron a sua eficacia no restablecemento do ritmo
sinusal e a seleccion dun ou outro depende fundamentalmente das caracteristi-
cas do paciente e da presenza ou non de cardiopatia estrutural de base.

Na figura 11 proponse unha arbore de decisién para a cardioversién en FA de
curta duracioén.
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“ Inestabilidade hemodinamica ‘

Cardiovesién
farmacoléxica

Cardiopatia
estrutural

Non

Mantemento do ritmo sinusal

Tras o restablecemento do ritmo sinusal é necesario formular unha estratexia
dirixida a manter o ritmo sinusal. Dispofiemos de farmacos antiarritmicos e da
ablacidn con catéter como estratexias para manter o ritmo sinusal. Temos que
ter en conta que o motivo para utilizar estas estratexias é reducir os sintomas
asociados as recorrencias.

Fdrmacos antiarritmicos para profilaxe de FA

E importante destacar que a eficacia dos farmacos antiarritmicos para manter o
ritmo sinusal é modesta, e reducen mais que evitan as recorrencias. Por outra
parte todos eles tefien un risco de proarritmia asociado e polo tanto 4 hora de
formular o seu uso deben primar os criterios de seguridade sobre os de eficacia.
Parece razoable formular polo tanto o seu uso en pacientes con recorrencias sin-
tomaticas, EHRA Il e IV, e non son recomendables en pacientes con recorrencias
infrecuentes e pouco sintomaticas, EHRA | e Il. No caso de que un farmaco antia-
rritmico non sexa eficaz é razoable esperar que un segundo farmaco diferente
poida selo. A seleccion do farmaco que se vai utilizar dependerd da presenza de
cardiopatia estrutural e do tipo desta.
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Na figura 12 proponse unha arbore de decisién para a selecciéon do farmaco
antiarritmico.

Seleccidn de farmacos para control de ritmo en FA

v ¥

| Non cardiopatia estrutural ou minima | ‘ Cardiopatia estrutural significativa

. Prevencién remodelado Al (IECA, ARA II, Estatina)? . Tratamento patologxia subxacente
. Betabloqueantes se apropiado . Prevencién remodelado Al (IECA, ARA II, Estatina)?

. Betabloqueantes se apropiado

| '

HTA { Enf. coronaria ‘ l Falle cardiaco I

————i Non hipertrofia | | Hipertrofia |
¥

F 3

Amiodarona Amiodarona

Farmacos para control de ritmo cardiaco

Achados ECG que obrigan a

Farmaco Contraindicacions R . .
discontinuar o farmaco

50-100 mg/12 |FGE <50 ml/min/1,72 |Incremento duraciéon QRS

horas m?, cardiopatia isqué- |[>25% con relacién ao valor
mica e disfuncién sis- |basal.
Flecainida tolica.

Precaucion se existen
trastornos de condu-
cion.

Cardiopatia isquémica
e disfuncion sistdlica.
150-300 mg/8 |Precaucidn se existen
horas trastornos de condu-
cidn e insuficiencia
renal.

Incremento duracion QRS
>25% con relacion ao valor
basal.

Propafenona
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Achados ECG que obrigan a

Farmaco Contraindicacions . . p
discontinuar o farmaco
100-200 mg/24 |Precaucién en uso Duracién QT >500 ms
horas combinado con farma-
cos que prolonguen
Amiodarona QTeenlC

Deberia reducirse
dose de digoxina e

AVK.
400 mg/12 Insuficiencia cardiaca, |Duracién QT >500 ms
horas FGE <30 ml/min/1,72

m’, uso concomitantes
con farmacos que pro-
Dronedarona longuen QT ou inhibi-
dores potentes do
CYP3AA4.

Deberia reducirse
dose de digoxina.

80-160 mg/12 |Hipertrofia VI significa- | Duracion QT >500 ms
horas tiva, IC sistdlica, QT
basalmente prolonga-
do, FGE <50

Sotalol ml/min/1,72 m?, hipo-
potasemia.

Axuste coidadoso de
dose en insuficiencia
renal moderada.

Ablacidn con catéter

Nos ultimos anos desenvolvéronse técnicas de ablacidn con catéter para o trata-
mento da FA. Estas técnicas demostraron que en determinados grupos de
pacientes poden ser mais eficaces que os farmacos antiarritmicos na prevencion
da FA, non obstante as recorrencias tardias non son excepcionais, e como todo
procedemento invasor non estd exento de complicaciéns maiores. Ao igual que
sucede cos fdrmacos antiarritmicos o obxectivo do tratamento é a reducién dos
sintomas asociados a recorrencias e polo tanto débese formular en pacientes
sintomaticos, EHRA > |, e preferiblemente Il ou IV.

A ablacion mostrouse mais eficaz que o tratamento antiarritmico especialmente
en estudos realizados con pacientes novos con FA paroxistica, con minima ou
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nula cardiopatia estrutural, e baixo perfil para complicacidns e tamén baixo risco
embolico. Nestes casos seleccionados poderiase formular a ablacion como alter-
nativa terapéutica aos farmacos antiarritmicos tendo en conta sempre a eleccion
do paciente.

Outro escenario no que a ablacién constitue unha alternativa é o de pacientes
nos que os farmacos antiarritmicos fracasaron na prevencién de recorrencias
sintomaticas, de xeito especial cando existen recorrencias a pesar de tratamen-
to con amiodarona. En moitos destes casos adoita existir unha cardiopatia sub-
xacente, e de xeito especial cando existe insuficiencia cardiaca a probabilidade
de manter o ritmo sinusal € menor e débese esperar un maior risco de compli-
cacions asociadas ao procedemento. Polo tanto nestes casos é necesario realizar
unha coidadosa avaliacidn anterior ao procedemento.

A evidencia cientifica dispofiible non permite establecer unhas indicaciéns claras
de ablacidn pero si se poden identificar situacidons nas que pode ser aconsella-
ble:

e FA paroxistica con recorrencias sintomaticas (EHRA > |, preferiblemente IlI-
IV), en pacientes novos con minima ou nula cardiopatia estrutural, con baixo
risco tromboembdlico (CHADS-VASC 0-1), como alternativa ao tratamento
antiarritmico, e tendo en conta a preferencia do paciente.

e Recorrencias sintomaticas (EHRA > |, preferiblemente Ill-IV) a pesar de far-
macos antiarritmicos, (>2 farmacos), tras avaliacion de cardiopatia subxa-
cente e tendo en conta a preferencia do paciente.

Na figura 13 proponse unha arbore de decisidon para a seleccidn de pacientes
candidatos a ablacidn con catéter.

En todo paciente no que se formule unha ablacion é necesario realizar unha
valoracion previa, na que se incllda:

e Valoracion clinica

Informacidn ao paciente de proles e contras do procedemento e valorar pre-
ferencia deste

e ECG
e Ecocardiograma

A ablacién da FA dalgin modo aséciase cun incremento no risco de eventos
tromboembdlicos periprocedemento. Por iso a terapia con ACO estd indicada en
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todos os pacientes que van ser sometidos a este procedemento, con indepen-
dencia do seu risco tromboembdlico basal.

En pacientes que reciben terapia ACO con AVK recoméndase non suspendela
para realizar o procedemento, xa que este se pode realizar dunha forma segura
sempre que o INR se encontre dentro dun rango de 2-2,5. En pacientes con risco
tromboembodlico alto recoméndase manter o tratamento ACO a longo prazo, con
independencia do resultado inicial da ablacidn, polo risco de recorrencias tardi-
as.

A evidencia con NACO neste escenario é limitada. Nalguns estudos non rando-
mizados observouse un lixeiro incremento no risco de eventos tromboembdlicos
periprocedemento. O risco de suspender temporalmente a terapia con NACO de
forma previa ao procedemento, é descofiecido. Naqueles casos nos que se sus-
pendesen o reinicio precoz parece unha estratexia razoable.

Tratamento con ablacién como profilaxe FA

v

| Non cardiopatia estrutural ou minima ‘ ‘ Cardiopatia estrutural significativa

. Tratamento patoloxia subxacente

. Prevencién remodelado Al (IECA, ARA II, Estatina)?
. Betablogueantes se apropiado

Paroxistica Persistente

¥

HTA | Enf. coronaria ‘ | Fallo cardiaco ‘

Non Hipertrofia
h_iperf.rofia

o PRl Dronedarona
Dronedarona/ Sotalol

Ablacién con
catéter da FA

Ablacién con
catéter da FA

Amiodarona

Amiodarona




SECUMENTD e
PRLVENCION do
FVENTOS Clf







PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

SEGUIMENTO E PREVENCION DE EVENTOS CV

Tras a avaliacion clinica inicial e a instauracidén dun tratamento dptimo é necesa-
rio establecer un plan organizado do seguimento a longo prazo de pacientes con
FA, co obxecto de previr posibles complicacions e identificalas e tratalas precoz-
mente no caso de que aparezan.

A hora de formular o seguimento debemos formular unha serie de consideraciéns:
1. Onde realizar o seguimento.
2. Periodicidade do seguimento.
3. Aspectos clinicos que se deben avaliar durante o seguimento.
a. Avaliacidn clinica.
b. Tratamento antitrombdtico (reavaliar).
c. Grao de control de resposta ventricular en FA permanente.
d. Evolucién de forma de FA en paroxistica.
e. ldentificar risco de proarritmia.

Ainda que non é posible establecer unha norma rixida para determinar o nivel
asistencial no que se debe realizar o seguimento pddense establecer recomen-
daciodns:

1. Seguimento en atencidn primaria de pacientes con avaliacion inicial en
Servizo de Cardioloxia nos que se formule unha estratexia de control de
frecuencia cardiaca.

2. Seguimento en cardioloxia en pacientes nos que se formule unha estrate-
xia de control de ritmo, para a que se utilicen farmacos antiarritmicos ou
ben sexan tratados mediante ablacion con catéter.

3. Seguimento en cardioloxia, medicina interna, neuroloxia e outros servizos
médicos, en pacientes que requiran o devandito seguimento por outras
patoloxias cardiovasculares ou outras comorbilidades asociadas a FA.

Tampouco é posible establecer unha norma rixida que regule a periodicidade do
seguimento, pero parece razoable:

1. Un primeiro control tras a avaliacion inicial é ter establecido un tratamen-
to 6ptimo seria aconsellable nun prazo de 3 a 6 meses, para avaliar a efi-
cacia do tratamento.
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2. Un control, polo menos anual, parece razoable en todos os pacientes, en
especial naqueles que reciben un tratamento farmacoldxico.

3. Un seguimento mais estreito sera aconsellable en funcién das caracteris-
ticas do paciente e de aspectos relacionados co tratamento.

Avaliacion clinica

Clasificacion EHRA severidade clinica.

Grao EHRA | Manifestacions clinicas acompaiantes 4 FA

Grao | Sen sintomas

Grao Il Sintomas leves. A actividade diaria normal non estd afectada
Grao Il Sintomas moderados. A actividade diaria normal esta afectada
Grao IV Sintomas incapacitantes. Interrdmpese a actividade diaria normal

e Exploracion fisica basica, na que se recollan as constantes vitais (TA, FC e t.2)
e dirixida a descartar signos de mala perfusién periférica (cianse, frialdade e
sudacién cutanea) e de insuficiencia cardiaca.

e Realizacion de ECG de 12 derivacidns, en repouso, e baixo tratamento far-
macoloxico, se é que o estd a recibir.

e Analitica con hemograma, glicemia basal, creatinina, estimacion de filtrado glo-
merular, probas de funcidn hepatica (albumina, bilirrubina e transaminases).

Tratamento antitrombadtico

e Reavaliar CHADS2 e CHA2DS2-VASC en especial en pacientes nos que inicial-
mente non se formulou tratamento con ACO por risco baixo, por se este pui-
dese modificarse (diagndstico de HTA, DM, presenza de IC). Tamén impor-
tante en pacientes nos que se pautou tratamento con ACO para a realizacidn
de cardioversion, por se non estivese indicado mantelo de forma croénica.

e Reavaliar HASBLED en pacientes que estean a recibir tratamento con ACO,
co obxecto de poder actuar sobre factores modificables, en especial grao de
control de HTA, consumo de alcohol, e farmacos que poidan favorecer o
risco de hemorraxia (AINE, AAS, clopidogrel).

e Reavaliar risco/beneficio e posibles contraindicacidns.

e En pacientes en tratamento ACO con AVK. Aconsellable cada 6 meses.

— Avaliacién de eventos embdlicos e hemorraxicos.
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— Avaliacién do grao no que se cumpriu e controlou o INR (n.2 de determina-
cions INR dentro de rango terapéutico). Aconsellable avaliacién cada 6 meses.

e En pacientes en tratamento ACO con NACO
— Avaliacién de eventos embdlicos e hemorraxicos.
— Avaliacién do grao no que se cumpriu.

— Reavaliacion de indicacion e dose en funcién de probas de funcién renal e
hepdatica dependendo do farmaco utilizado e as suas recomendacions

— Periodicidade dos controis:
Cada 12 meses se: FGE >60 ml/min/m? e <75 anos.
Cada 6 meses se: FGE 30-60 ml/min/m? ou >75 anos, ou paciente fraxil.
Cada 3 meses, sen FGE 15-30 ml/min/m? ou insuficiencia hepatica.
Antes en situacions de risco de deterioracion aguda de funcion renal (dia-
rrea, febre...).

Grao de control de resposta ventricular

e Determinar FC en repouso mediante ECG de 12 derivacidns realizado baixo
tratamento farmacoléxico.

e Valorar grao de adecuacion da FC en repouso ao obxectivo establecido de FC
<110 Ipm ou menor de 80 lpm.

e Axustar a dose de farmacos para conseguir obxectivo formulado.

e Valorar realizacion de Holter ou proba de esforzo en pacientes nos que se
formulou un obxectivo de control estrito (<80 Ipm) e que persisten con sin-
tomas importantes (EHRA Ill ou IV).

Avaliacion da forma de FA

e En especial valorar paso a FA persistente en pacientes con FA paroxistica.
Neste caso valorar a conveniencia de realizar cardioversion.

e Valorar nimero de episodios e sintomas asociados en pacientes con FA paro-
xistica para determinar a eficacia de estratexia terapéutica (farmacoloxica
ou ablacidon con catéter) utilizada e valorar necesidade de formular outra.

Identificar risco de proarritmia

e En especial en pacientes que reciben tratamento con farmacos antiarritmi-
cos. Valorar sintomas suxestivos (palpitacions, sincopes...). Valorar ECG, pre-
senza de arritmias, e intervalo PR, duracion QRS e QTc.
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TRATAMENTO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES,
COMPLICACIONS E DESCOMPENSACIONS

Nesta fase o obxectivo é identificar as posibles complicacidns que poidan apare-
cer no seguimento e tratalas da forma mais axeitada. Moitas destas complica-
cions cando son graves obrigaran a derivacion do paciente ao servizo de urxen-
cias para valorar o ingreso e noutros casos poderanse valorar de forma ambula-
toria en consultas externas especializadas.

Considéranse criterios de gravidade que xustificarian o manexo nos servizos de
urxencias os seguintes:

e Descenso sintomatico da presidn arterial (PA) de 30 mm Hg respecto & pre-
via ou PAS/D <90/50 mm Hg.

e Repercusidn orgdnica severa:
— Anxina de peito.
— Insuficiencia respiratoria grave.
— Insuficiencia cardiaca grave.

— Compromiso da circulacidn periférica, con oligoanuria, frialdade cutanea,
diminucion do nivel de conciencia ou acidose lactica.

— Déficit neuroldxico agudo que faga sospeitar un ictus.

— Sintomas ou signos que suxiran embolismo arterial periférico agudo.
e Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.
e Sintomas ou signos que suxiran unha complicacién hemorraxica grave.

No resto de complicaciéns ou eventos que non cumpran os anteriores criterios
de gravidade poden ser manexados de forma ambulatoria, para o que se debe
solicitar consulta no servizo correspondente. No caso do servizo de cardioloxia
débese utilizar a via da e.consulta ou ben contactar co cardidlogo consultor.

Complicacidns relacionadas co tratamento antitromboético
Cambio entre diferentes réximes de terapia antitrombdtica
e Paso de AVK a NACO:
Depende do valor de INR basal.

INR <2 pddese iniciar de inmediato o tratamento con NACO.
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INR 2-2,5: pdédese iniciar NACO ao dia seguinte de suspender AVK.
INR >2,5: repetir INR ata que valor sexa inferior*.

(*) E importante ter en conta a vida media do AVK utilizado para pro-
gramar a seguinte determinacion, para acenocumarol (sintrom),
vida media 8-14 horas, para warfarina (aldocumar), vida media 36-
42 horas.

Paso de anticoagulacion parenteral a NACO

Heparina Na endovenosa (vida media 2 horas), pddese iniciar NACO unha
vez se detivo a perfusidn intravenosa*.

(*) Precaucion en pacientes con insuficiencia renal cronica porque a eli-
minacion de Heparina pode verse atrasada.

HBPM pddese iniciar NACO no momento en que estaba prevista a seguinte
dose de HBPM.

Paso de NACO para o efecto terapéutico con AVK tarda uns dias en conse-
guirse é necesario solapar ambos os dous tratamentos, da mesma forma
que se fai no cambio de HBPM a AVK. O NACO suspenderase cando o INR se
encontre dentro de rango terapéutico®.

(*) Os NACO en especial os inhibidores do factor Xa (rivaroxaban, api-
xaban e edoxaban) poden interferir no valor de INR, recoméndase
medir o INR xusto antes da seguinte dose de NACO e repetir a medi-
cion 24 h despois da ultima dose de NACO, unha vez que o paciente
xa s6 recibe AVK. E aconsellable sequimento estreito durante o pri-
meiro mes de tratamento con AVK.

Paso de NACO a anticoagulacién parenteral.

Pddese iniciar a perfusion de heparina Na ou a HBPM no momento que esti-
vese programada a seguinte dose de NACO.

Paso de NACO a NACO.

Pddese iniciar o novo NACO no momento no que estivese prevista a seguin-
te dose do NACO que se vai a substituir*.

(*) En situacions nas que é previsible que os niveis plasmdticos sexan
superiores aos terapéuticos, en especial en situacions de insuficien-
cia renal crénica (filtrado glomerular estimado <50 ml/min/m?)
pode ser razoable atrasar 24 horas o inicio do tratamento co novo
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NACO, en especial cando se cambia de dabigatran (Pradaxa), da
dose de 20 mg de rivaroxaban (Xarelto), ou da dose de 5 mg de api-
xaban (Eliquis), a outro NACO.

e Paso de tratamento antiagregante a NACO

Pddese iniciar o NACO unha vez que se suspenda o tratamento antiagregan-
tes con aspirina ou clopidogrel.

Interaccion de TAO con dieta e farmacos

Existen multiples compofientes da dieta e farmacos que poden interaccionar co
tratamento con AVK. O axuste da dose de AVK en funcién dos controis periodi-
cos de INR permite en certa medida controlar este efecto.

No caso dos NACO as interaccidéns son menores pero a ausencia dun axuste de
dose en funcidn do efecto anticoagulante obtido obriga a cofiecer estas interac-
ciéns e axustar a dose nalguns casos.

A inxestion de alimentos non modifica a absorcion de dabigatran (Pradaxa), api-
xaban (Eliquis), e edoxaban, polo que poden tomarse con independencia da
comida. Non obstante no caso do rivaroxaban (Xarelto) a sua absorcién e bio-
dispoiiibilidade increméntese nun 39% cando se administra coas comidas, polo
gue se recomenda que se tome coas comidas.

Evitar o consumo de pomelo e zume de pomelo en pacientes tratados con NACO
por tratarse dun potente inhibidor de citocromo P450.

O dabigatran precisa dun medio acido para a sua absorcion, polo que os farma-
cos antidcidos (anti-H2 e inhibidores da bomba de proténs) poden orixinar
pequenas reducions na sua biodispoiibilidade pero sen relevancia clinica, polo
que poden administrarse conxuntamente.

Determinados farmacos, moitos deles utilizados para o tratamento da FA, poden
modificar a farmacocinética os NACO. Na taboa seguinte recéllense as posibles
interaccidns e recomendacions. En cor azul marifio as combinacidns que estan
contraindicadas ou non recomendadas, con fondo relado as situacions nas que
se aconsella unha reducién de dose, en azul celeste as combinacions nas que se
aconsella reducir a dose no caso de que coexista outro factor azul celeste.
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Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
(Pradaxa) (Xarelto) (Eliquis)
Reducir dose Minimo efecto.
Verapamil e toma Precaucién FGE Non datos
simulténea. 15-30 ml/min/m?

Minimo efecto.
Diltiazem Precaucién se FGE
15-30 ml/min/m?

Quinidina Non datos
Minimo efecto.

Amiodarona Precaucién se FGE Non datos
15-30 ml/min/m?

Dronedarona Non datos

Ketoconazol, itraconazol,
voriconazol e posaconazol

Fluconazol Non datos

Ciclosporina, tacrélimus

Claritromicina, eritromicina Non datos

Inhibidores proteasas VIH
(ex: rionavir)

Rifampicina, herba de San
Xoan, carbamacepina, fenitoi-
na, fenobarbital

Erros de dosificacion

Os erros de dosificacion son frecuentes en pacientes con tratamentos crénicos
dentro dos os cales se encontra a TAO. E necesario instruir o paciente acerca da
actitude a tomar nestes casos.

e Dose esquecida.

Como medida xeral aplicable a todos os réximes terapéuticos, non se debe
tomar unha dose dobre para compensar a dose esquecida.

Pacientes en tratamento con AVK: a dose deberia tomarse tan pronto como
fose posible no mesmo dia. No caso de non poder tomala o mesmo dia
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débese continuar coa pauta habitual, nunca dobrar a dose, e comunicalo ao
realizar o seguinte control de INR.

Pacientes en tratamento con NACO: en pacientes en tratamento con dabiga-
tran (Pradaxa) ou apixaban (Eliquis), deberan tomar a dose esquecida sempre
que transcorresen menos de 6 horas dende a hora programada e se pasaron
mais de 6 horas debe saltar esa dose e tomar a seguinte que lle corresponda
4 hora programada. En pacientes en tratamento con rivaroxaban (Xarelto)
debera tomar a dose esquecida sempre que transcorresen menos de 12
horas dende a hora programada e se pasaron mais de 12 horas debe saltar
esa dose e tomar a seguinte que lle corresponda a hora programada.

e Dobre dose.
En pacientes en tratamento con NACO con dabigatran (Pradaxa) ou apixaban
(Eliquis), non tomar a dose seguinte e continuar coa mesma dosificacion que
vifia realizando as 24 horas. En pacientes en tratamento con rivaroxaban
(Xarelto) continuar co mesmo réxime terapéutico e non suprimir a dose
seguinte as 24 horas.

e Dubidas acerca da toma da dose.
Pacientes en tratamento con AVK: non tomar a dose e continuar ao dia
seguinte coa pauta habitual.

Pacientes en tratamento con NACO: No caso de tratamento con NACO de
doble dose diaria (dabigatran, apixaban) poderiase aconsellar que no tome
outra pildora e que continle coa seguinte dose programada. En caso de
NACO de dose Unica diaria (rivaroxaban) poderiase aconsellar que tome
outra pildora e que continle co réxime de doses programado.

Necesidade de cirurxia programada en pacientes en TAO

A realizacién de intervencidns cirlrxicas e os procedementos invasores que
leven consigo un risco de sangrado obrigaran a suspender temporalmente a
TAO. A estratexia para seguir dependera fundamentalmente das caracteristicas
do paciente, do risco de sangrado da intervencién e do tipo de TAO que se estea
a utilizar, AVK ou NACO.

Na avaliacion do paciente sera necesario valorar a idade, o risco tromboembdli-
co (en especial pacientes con proteses valvulares mecanicas e/ou antecedentes
de embolismo previo), os antecedentes de complicacions hemorraxicas, os tra-
tamentos concomitantes e determinar a funcidén renal (FGE ml/min/1,73 m?).

O risco de sangrado das intervenciéns cirurxicas e procedementos invasores
podémolos clasificar en tres categorias, tal como pode verse na taboa seguinte.

65



Clasificacion das intervencidns cirdrxicas e

procedementos invasores en funciéon do risco de sangrado.

Sen risco de
sangrado clinica-
mente relevante
e con posibilida-
de de realizar
hemostase local
axeitada.

Intervenciéns dentais:
e Extraccion de 1-3 pezas dentais.
e Cirurxia periodontal.
e Colocacion de implantes.
® [ncision de absceso.
Intervenciéns oftalmoldxicas:
e (ataratas.
e Glaucoma.
Endoscopia sen cirurxia.
Cirurxia superficial.
® [ncisidon de absceso.
® Pequena cirurxia dermatoldxica.

Baixo risco de
sangrado.

Endoscopia con biopsia.

Biopsia de prostata ou vexiga.

Estudo electrofisioldxico ou ablacién con radiofrecuencia de
taquicardias supraventriculares (incluindo abordaxe transeptal)
Angiografia.

Implante de marcapasos e DAI (agas en casos de configuracion
anatomica complexa).

Alto risco
de sangrado.

Ablacién con radiofrecuencia complexa no lado esquerdo
(ablacion de veas pulmonares).
Anestesia raquidea ou epidural.
Puncién lumbar diagndstica.
Cirurxia tordcica.

Cirurxia abdominal.

Cirurxia ortopédica maior.
Neurocirurxia.

Biopsia hepatica.

Biopsia renal.

Reseccion transuretral de prostata.

Nos procedementos do primeiro grupo non serd necesario suspender a TAO

ainda que si é necesario considerar unha serie precaucions.

e En pacientes tratados con AVK, medir INR antes da intervencién ou procede-

mento e asegurarse que se encontra en valores entre 2 e 2,5. Esta medida

debe realizarse idealmente 2-3 dias antes da intervencion.
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e En pacientes tratados con NACO, programar a hora do procedemento para
qgue non coincida coa concentracion plasmatica pico e facela coincidir coa
concentraciéon minima (as 24 horas da ultima dose no caso de rivaroxaban
(Xarelto) que é dose Unica diaria e as 12 horas no caso de dabigatran
(Pradaxa) ou apixaban (Eliquis) que é de dobre dose diaria). Para simplificar
podese programar a intervencion entre 18 e 24 h despois da ultima dose,
continuard o tratamento 6 horas despois, e podera saltarse unha dose.

Nos procedementos do segundo grupo, de baixo risco de sangrado, en xeral
recoméndase interromper a TAO antes do procedemento. A retirada do TAO a
pacientes de risco tromboembdlico alto ou moderado supén sempre un risco
para o paciente e polo tanto o tempo de suspension debe ser o imprescindible,
sen prolongalo innecesariamente.

e En caso de tratamento con warfarina (Aldocumar®) suspender 5 dias antes.
Nos casos en que estea indicada a terapia ponte con HBPM esta debe iniciar-
se as 48 horas.

e En caso de tratamento con acenocumarol (Sintrom®) suspender 3 dias
antes. Nos casos en que estea indicada a terapia ponte con HBPM esta debe
iniciarse as 24 horas.

En pacientes tratados con AVK a terapia ponte con heparina non fraccionada ou
HBPM estd indicada para reducir ao minimo o risco de eventos tromboembdli-
cos en pacientes de alto risco e tamén minimizar o risco de sangrado en pacien-
tes sometidos a procedementos de moderado ou alto risco. Na tdboa seguinte
establécese en que pacientes esta indicada a terapia ponte.

_ Terapia ponte necesaria Terapia ponte non necesaria

FA valvular . Valvulopatia reumatica . Préteses aortica, dobre hemidisco e
. Proteses mitrais non factores de risco asociados.
. Dlas ou mais préteses mecanicas
. Pratese aortica non dobre
hemidisco
. Prétese adrtica con outros factores
de risco (*)

FA non valvular . Ictus previo . Non ictus, nin evento cardioembélico
. Evento cardioembdlico previos, nin trombo intracardiaco
. Trombo intracardiaco . CHADS < 4.
.CHADS = 4.

(*) Factores de risco: ictus previo, AIT, trombo intracardiaco ou evento cardicembdlico.
As HBPM pautadas como terapia ponte utilizaranse na dose recomendada para

o tratamento da trombose venosa profunda. Antes de iniciar o tratamento é
necesario determinar a funcién renal.
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Bemiparina Dalteparina | Enoxaparina = Nadroparina = Tinzaparina
(Hibor®) (Fragmin®) (Clexane®) | (Fraxiparina®) (Innohep®)
100 UI/1KOO/12 85,5 Ul/Kg/12
Dose reco- 115 UI/Kg/12 h horai o P 17gl 175
mendada Ul/Kg/dia ou 200 ; Ul/Kg/dia
Ul/kg/dia 150 Ul/kg/dia
Ul/Kg/dia
Axustar
FGE <30 . dose en 100 . Monitorizar
ml/min/1,72 Utilizar con | funcién do Ul/kg/24 Reducir dose | niveis tera-
) ! precaucién | nivel tera- 25-33% péuticos
m L L horas :
péutico anti-Xa
anti-Xa

Por comodidade de dosificacién faise a seguinte proposta para tratamento con

enoxaparina.

NOCENER(ASENERN FGE >30 mi/min 1,72 m?

FGE <30 ml/min 1,72 m?

<40 kg Clexane®20/12h Clexane® 20/ 24 h
40-60 kg Clexane® 40/ 12 h Clexane® 40/ 24 h
60-80 kg Clexane® 60/ 12 h Clexane® 60/ 24 h
80-100 kg Clexane® 80/ 12 h Clexane® 80/ 24 h
>100 kg Clexane® 100 /12 h Clexane® 100 / 24 h

e En pacientes tratados con NACO débese suspender o tratamento con estes

farmacos._Nestes casos non é necesario realizar terapia ponte con HBPM.
Recoméndase suspender o NACO 24 horas antes do procedemento en
pacientes con funcidn renal normal. En casos de funcién renal alterada reco-
méndase suspender cun lapso maior, segundo o tipo de NACO e o FGE, de

acordo coa taboa seguinte.

Ultima dose recomendada de NACO antes de intervencion cirurxica ou procede-
mento invasor, en funcion do risco de sangrado do procedemento e do estado
da funcién renal.
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FGE Dabigatran (Pradaxa) Rivaroxaban (Xarelto) Apixaban (Eliquis)
Baixo risco | Alto risco | Baixo risco | Alto risco | Baixo risco | Alto risco
>80 >24 h >48 h >24 h >48 h >24 h >48 h
80-50 236 h 272 h 224 h 248 h >24 h >48 h
30-50 248 h 296 h >24 h 248 h 224 h 248 h
15-30 m;\::; I 236 h >48 h >36 h >48 h
<15 Non indicado

Nalguns casos como os estudos electrofisioldgicos diagndsticos, a ablacion
con radiofrecuencia de taquicardias supraventriculares (incluindo abordaxe
transeptal), a angiografia, ou o implante de marcapasos e DAI, poden reali-
zarse dunha forma segura sen interromper a TAO, debendo para iso conside-
rar as mesmas precaucions que se especificaron para os pacientes do grupo 1.

Nos procedementos do terceiro grupo, con alto risco de sangrado, é necesario
suspender sempre a TAO antes do procedemento. A retirada do TAO a pacientes
de risco tromboembdlico alto ou moderado supdn sempre un risco para o
paciente e polo tanto o tempo de suspensidon debe ser o imprescindible, sen
prolongalo innecesariamente.

e En pacientes tratados con AVK a terapia ponte con heparina non fracciona-
da ou HBPM esta indicada para reducir ao minimo o risco de eventos trom-
boembdlicos en pacientes de alto risco e tamén minimizar o risco de sangra-
do en pacientes sometidos a procedementos de moderado ou alto risco. Na
tdboa seguinte establécese en que pacientes estd indicada a terapia ponte.

_ Terapia ponte necesaria Terapia ponte non necesaria

FA valvular . Valvulopatia reumatica . Proteses adrtica, dobre hemidisco e
. Préteses mitrais non factores de risco asociados.
. Duas ou mais proteses mecanicas
. Prétese adrtica non dobre
hemidisco
. Prétese adrtica con outros factores
de risco (*)

FA non valvular - Ietus previo . Non ictus, nin evento cardicembglico
. Evento cardioembdlico previos, nin trombo intracardiaco
. Trombo intracardiaco . CHADS < 4.
.CHADS = 4.

(*) Factores de risco: ictus previo, AlT, trombo intracardiaco ou evento cardicembdlico.
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e En pacientes tratados con NACO débese suspender o tratamento con estes
farmacos. Nestes casos non é necesario realizar terapia ponte con HBPM.
Recoméndase suspender o NACO 48 horas antes do procedemento en
pacientes con funcidn renal normal. En casos de funcién renal alterada reco-
méndase suspender cun lapso de tempo maior, segundo o tipo de NACO e o
FGE, de acordo coa taboa da paxina 59.

Tendo en conta que non dispofiemos dunha técnica que nos permita medir de
forma precisa o efecto dos NACO, non se recomenda unha estratexia baseada na
normalizacion dos parametros de coagulacién de forma previa & intervencion,
tal como se realiza cos AVK.

Reinicio da terapia TAO tras a intervencidn cirurxica.

e En procedementos nos que se consegue unha hemostase completa e inme-
diata, incluindo a anestesia raquidea e epidural atraumatica e a puncion
lumbar sen células hemiticas, a TAO pddese comezar entre 6-8 horas des-
pois do procedemento. No caso de AVK débese manter terapia ponte con
HBPM ata conseguir que INR sexa maior de 2. En caso de NACO o efecto
anticoagulante maximo conseguirase as 2 horas de tomar a primeira dose.

e No resto de procedementos, nos que a hemostase non é completa ou exis-
te risco de volver sangrar, recoméndase diferir o inicio da TAO 48-72 horas,
en especial en pacientes en tratamento con NACO. En pacientes inmobiliza-
dos nos que se conseguiu unha hemostase axeitada pddese formular iniciar
terapia de profilaxe de trombose venosa, con doses baixas de HBPM &s 6-8
horas do procedemento, durante este periodo de 48-72 horas.

Necesidade de cirurxia urxente non programada en paciente en TAO.

En pacientes que requiran ser sometidos a unha cirurxia de forma urxente, a TAO
debe ser suspendida.

e En pacientes en tratamento con AVK podese reverter o efecto anticoagulante uti-
lizando vitamina K, ou concentrado de complexo protrombinico se é necesario.

e En pacientes en tratamento con NACO ao non dispofier de antidoto especi-
fico a principal recomendacidn é atrasar a intervencidn, sempre que sexa
posible, polo menos 12 horas despois da ultima dose e idealmente 24 horas.
A avaliacidn de test de coagulaciéon comuns, como o TTPa para dabigatran
(Pradaxa) e TP para rivaroxaban (Xarelto) e apixaban (Eliquis), pode achegar
informacién en casos nos que existan dubidas sobre a actividade anticoagu-
lante por alteracidén na farmacocinética, como por exemplo en casos de insu-
ficiencia renal.
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Tratamento de complicacions hemorrdxicas en pacientes en TAO

O tratamento dependera da gravidade da hemorraxia e do tipo de TAO. Para os
NACO non se dispdn de antidoto especifico para reverter o seu efecto anticoa-
gulante. Dada a curta vida media destes farmacos, aproximadamente 12 horas,
o tempo é o mellor antidoto e é esperable que as 12-24 horas da ultima dose se
restablecese unha hemostase normal, sempre que a funcién renal e hepatica
sexan normais.

Hemorraxias graves pero que non pofien en risco a vida do paciente (sangrado
dixestivo controlable, hematuria grave, hematomas severos pero en localiza-
ciéns controlables).

e Pacientes en tratamento con AVK.
— Administrar vitamina K iv (10 mg), pddese repetir ¢/12 horas.
— Avaliar INR 4-6 horas tras administracion de vitamina K.

— Valorar concentrado de complexo protrombinico, Octaplex. A dose débe-
se axustar en funcidn do valor de INR. Non administrar sen determinar
previamente o INR. Non deben superarse as 3000 Ul (unidades internacio-
nais), ou 120 ml de Octaplex.

INR Basal 2-2,5 2,5-3 3-35 >3,5

Dose aproximada en mL de

OCTAPLEX/Kg peso 09-13 1,3-1,6 1,6-1,9 >1,9

e Pacientes en tratamento con NACO.
— Suspender administracién NACO.
— Se Ultima dose de NACO <2 horas, valorar carbon activado.
— Medidas de soporte:

= Compresion mecdnica.

= Hemostase cirurxica.

= Reposicion de fluidos.

= Transfusion de hemacias se é necesario.

= Transfusion de plaquetas se é necesario (<60.000).

— En caso de tratamento con dabigatran (Pradaxa):
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= Manter diurese axeitada.

= Valorar hemodialise.

Hemorraxias graves que pofien en risco a vida do paciente (hemorraxia intracra-
nial, sangrado dixestivo non controlable, hematoma retroperitoneal).

e Pacientes en tratamento con AVK.
— Administrar vitamina K iv (10 mg), pddese repetir ¢/12 horas.

— Administrar concentrado de complexo protrombinico, Octaplex. A dose
débese axustar en funcién do valor de INR. Non administrar sen determi-
nar previamente o INR.

INR Basal 2-25 2,5-3 3-3,5 >3,5

Dose aproximada en mL de

OCTAPLEX/Kg peso 09-13 13-1,6 1,6-1,9 >1,9

e Pacientes en tratamento con NACO

— As mesmas medidas recomendadas para a hemorraxia grave que non pon
en risco a vida do paciente.

— Administrar concentrado de complexo protrombinico, Octaplex (25 UNI-
DADES DE MASA ATOMICA/KG). Pédese repetir unha ou duas veces, e non
deben superarse as 3000 Ul (unidades internacionais), ou 120 ml de
Octaplex.

— Valorar outros procoagulantes como acido tranexamico, ou a desmopresina,
esta Ultima en casos de hemorraxia asociada & coagulopatia ou trombopatia.
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Figura 14: recomendacions de tratamento en pacientes tratados con AVK que sofre un sangrado.

Sangrado en paciente en tratamento con NACO

| Sangrado moderado grave | | Sangrado con risco para a vida

Sangrado leve

. Rétrdsar oususpandera Medidas de soporte . Adininlstrar coneentrada de camplexo pratromblnics
dose seguinte - Compresign mecanica {Octaplex 25 Ufkg). Pédese repetir una ou diias veces
. Valorar medicacidn AL el e . Valorar outros pracoagulantes como dcido
cancomitante “';;‘:“’;::‘:’;"d;:::::das P tranexdmica, ou a desmopresina, esta ltima en casos
. Transfusien de plaguetas se é necesario (< 60.000} de hemarraxia ascciada a coagulopatia ou
trombopatia.

En caso de tratamento con dabigatran (Pradaxa)
. Manter diurese adecuada
. Valorar hemadidlise

Figura 15: recomendacions de tratamento en pacientes tratados con NACO que sofre un sangrado.
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« Administrar vitamina K iv {10 mg), padese repetir ¢/12
horas
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PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

TRATAMENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

A coexistencia de cardiopatia isquémica e FA é un feito frecuente e que introdu-
ce complexidade no manexo, xa que en moitos casos se fai necesario combinar
tratamento antiagregante con TAO. Desafortunadamente para moitas situacions
non dispofiemos de evidencia cientifica que permita guiar a terapia, polo que
debemos adaptala a recomendaciéns de expertos.

Datos procedentes de rexistros méstrannos que a tripla terapia con TAO e dobre
antiagregacion (AAS + clopidogrel) aséciase cun maior risco hemorraxico que a
dobre terapia con TAO e antiagregacion simple (AAS ou clopidogrel) e esta pola
stia vez maior que a dobre antiagregacion sen TAO ou a TAO sen antiagregacion
asociada. A asociacién de TAO con clopidogrel aséciase a un risco lixeiramente
superior ao da asociacion de TAO con AAS.

A evidencia con novos antiagregantes, prasugrel e ticagrelor, asociados, a TAO é
ainda mais escasa, polo que non se recomenda a sua utilizacion en pacientes que
requiran TAO.

Medidas xerais recomendadas en todos os pacientes que se vaian someter a
intervencionismo coronario percutaneo para intentar minimizar o risco hemo-
rraxico:

1. Utilizar doses baixas de AAS (75-100 mg/dia).

2. Preferiblemente utilizar stents convencionais.

3. Encaso de utilizar stents farmacoldxicos, usar preferiblemente de 2.2 e 3.2
xeracion, que permitan tempos de dobre antiagregacion mais curtos.

Abordaxe por via radial.
Obxectivo INR 2-2,5.

Valorar tratamento con inhibidores da bomba de protdns (IBP).

N o v s

Especificar no informe de alta a duracion de cada un dos compofientes do
tratamento antitrombdtico prescrito.

En pacientes con FA con risco embdlico alto, nos que este indicado o tratamen-
to anticoagulante oral, e que precisen tratamento antiagregante asociado
débense valorar distintos factores para establecer os farmacos e o tempo reco-
mendable.

e Idade avanzada:

— Idade> 80 anos
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e Anemia

— Hb< 10 gr/dl
Risco hemorréxico
— Baixo HASBLED <3
— Alto HASBLED=> 3

Escenario clinico

— ICP electiva
— Sd. Coronario agudo

— Cardiopatia isquémica crénica

Tipo de stent

— Convencional

— Farmaco

e Risco aterotrombdtico:

— Risco GRACE baixo ou moderado: <118 en SCASEST e <129 en SCACEST
— Risco GRACE alto: Alto> 118 en SCASEST e> 129 en SCACEST

Sobre a base destas variables establécense as seguintes recomendacidns de tipo
e duracién do tratamento antiagregante asociado a TAO.

Risco Escenario Tipo stent Risco Risco embadlico | Tto. antiagregante
hemorraxico clinico aterotrombético alto

HASBLED < 3 ICP electiva Calguera AAS + CLOPI 1 mes
e
|dade < 80 anos. DES Calguera TAD AAS + CLOPI 3-6 meses*
e ou BMS Tronco
Hb = 10 g/dI SCA BMS Calguera TAC AAS + CLOPI 3 meses
CLOPI 12 meses
DES Calguera TAC AAS + CLOPI 3-6 meses®
ou BMS Tronco CLOPI 12 meses
HASBLED = 3 ICP electiva BMS Calquera TAO CLOPI 1 mes
B DES Calquera TAC CLOPI 3-6 meses*
Idade = 80 anecs ou BMS Tronco
- SCA BMS Risco GRACE TAO CLOPI 3 meses
EEstued baixo/moderado
Risco GRACE TAO AAS + CLOPI 1 mes
alto CLOP| 3-6 meses.
DES Risco GRACE TAO AAS + CLOPI 1 mes
ouBMS Tronco  baixo/moderado CLOPI & meses
Risco GRACE TAQ AAS + CLOPI 1 mes
alto CLOPI 12 meses

Risco GRACE baixo ou moderado: < 118 en SCASEST e < 129 en SCACEST
Risco GRACE alto: > 118 en SCASEST e » 129 en SCACEST

{*) 3 meses DES de 2.2 e 3.2 xeracién e 6 meses en DES de primeira xeracidn
BMS: bare metal stent. Stent convencional

DES: drug eluting stent. Stent farmacoactive
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En pacientes con cardiopatia isquémica crénica, entendidos como aqueles que
non sufriron un evento coronario agudo no ultimo ano, a asociacién de trata-
mento antiagregante ao TAO, non reduce a incidencia de eventos cardiovascula-
res e se asocia cun maior risco de sangrado. Nestes casos o tratamento con TAO
sen antiagregantes parece ser suficiente. A evidencia é consistente para os AVK.
No caso dos NACO non dispofiemos de estudos que analizasen o problema de
forma especifica, non obstante nos estudos realizados con estes farmacos apro-
ximadamente un 15-20% dos pacientes tifian antecedentes de cardiopatia isqué-
mica, e non se observa unha interaccion desta cos resultados de eficacia e segu-
ridade obtidos, ainda que non cofiecemos cantos pacientes e durante canto
tempo recibiron tratamento antiagregante. S6 no caso do dabigatran observou-
se unha moi lixeira maior incidencia de infarto que co tratamento con AVK, que
se pode cifrar en 3 casos por 1000 pacientes tratados. Sobre a base de todos
estes datos poderiase recomendar tratamento con NACO sen antiagregacion en
pacientes con cardiopatia isquémica crdnica e no caso de utilizar dabigatran,
recoméndase usar a dose de 110 mg/12 h asociada a doses baixas de aspirina.
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TRATAMENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES
QUE SOFREN UN ICTUS

Os pacientes con FA baixo tratamento antitrombdtico poden sufrir ictus, ainda
que en menor proporcidn que os que non o reciben, e este pode ser de tipo
hemorraxico ou isquémico, o que vai obrigar a abordar este tipo de tratamento,
tanto na fase aguda coma na fase crénica.

Manexo do ictus hemorraxico en fase aguda

En todo paciente anticoagulado cunha hemorraxia intracerebral hai que corrixir
a coagulacién & maior brevidade posible. Ata conseguilo, estes pacientes deben
ser considerados como de alto risco e permanecer baixo vixilancia clinica inten-
siva (especialmente en casos de hematomas intraparenquimatosos de cerebelo
ou de tronco cerebral e en casos de hematomas subdurais ou epidurais).

Antagonistas da vitamina K

En pacientes anticoagulados con acenocumarol (Sintrom®) ou con warfarina
(Aldocumar®), débense seguir os seguintes pasos:

e Extraer un tubo para cofiecer o valor inicial do INR antes de corrixir a coagu-
lacion.

e Antes mesmo de coiiecer o valor de INR administrar 5 mg de vitamina K
intravenosa (os preparados comerciais 10 mg de vitamina K en 1 mL, polo
que se administraran 0.5 mL).

e En caso de pacientes con INR superior a 1,9 débese administrar complexo
protrombinico. En ninglin caso se administrara este tratamento sen cofiecer
o valor do INR, pois a sta administracion con INR normal ou baixo pode
facilitar a formacion de trombos intravasculares. As doses que se deben
administrar varian segundo o peso e o INR do paciente segundo as indica-
cions da seguinte taboa:

INR Basal 2-25 25-3 3-3,5 >3,5

Dose aproximada en mL de

OCTAPLEX/Kg peso 09-13 1,3-1,6 1,6-1,9 >1,9

e Na maior brevidade posible, o neurdlogo de garda pofierase en contacto co
Servizo de Hematoloxia para que sexan eles os que prosigan coas medidas
que se vaian adoptar ata corrixir definitivamente o INR.
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Novos farmacos anticoagulantes orais (NACO)

Nin o inhibidor directo da trombina dabigatran (Pradaxa®), nin os inhibidores do
factor Xa apixaban (Eliquis®) e ribaroxaban (Xarelto®) dispofien de antidoto
especifico. En caso de hemorraxia nun paciente anticoagulado con NACO, proce-
derase do seguinte modo.

e Suspender a administracién do farmaco.

e Asegurar unha diurese axeitada e estimar o tempo de eliminacién en fun-
cion da hora da inxestidon da ultima dose. No caso de dabigatran podemos
estimar o tempo de eliminacidn en funcién do aclaramiento de creatinina:

— Funcidn renal normal: 12-24 h
— CrCl 50-80 mL/min: 24-36 h

— CrCl 30-50 mL/min: 36-48 h

— CrCl,30 mL/min: 248 h

e O paciente debe manter unha monitorizacion clinica na Unidade do Ictus
onde recibird os coidados habituais de HIC. Realizarase unha control estrito
da tensioén arterial.

e Se existe sobredosificacion pédese valorar a dialise.

e Se 0 paciente se encontra clinicamente inestable valorarase a evacuacion
cirdrxica do hematoma. Para iso sera preciso unha regularizacion da hemos-
tase utilizando:

— Concentrado de complexo protrombinico 25 Ul (unidades internacionais),
pode repetirse 1 ou 2 veces.

— Concentrado de complexo protrombinico activado 50 IE/kg; max. 200
IE/kg/dia).

— Pddese considerar a administracion de concentrados de plaquetas en pre-
senza dunha trombocitopenia ou no caso de administrar previamente
antiagregantes plaquetarios.

Heparinas non fraccionadas

As heparinas non fraccionadas por via intravenosa (heparina sédica) tefien un
antidoto especifico, o sulfato de protamina, pero é moi excepcional a situacién
na que se deben reverter e abonda con suspender esta (en caso de dubida,
comentar coa garda de Hematoloxia). Un miligramo de protamina neutraliza 100
unidades de heparina non fraccionada. Polo tanto, o paciente que sangra inme-
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diatamente despois de administrar 5000 unidades en bolo de heparina non
fraccionada requerira a administracién de 50 mg de protamina, pero recomén-
dase administrar a metade da dose que corresponderia para evitar sobrecorre-
cions. Cando a heparina non fraccionada se da en infusion intravenosa, sé se
inclie no célculo da dose a heparina administrada durante as horas precedentes
(a heparina non fraccionada intravenosa ten unha vida media moi curta, dunhas
2-2.5 horas aproximadamente, asi por exemplo, un paciente que esta cunha infu-
sion de 1250 unidades/hora de heparina non fraccionada intravenosa, requirira
aproximadamente 30 mg de protamina). O TTPA pode usarse para avaliar a efec-
tividade da terapia antiheparina. Pode haber reaccidns adversas @ protamina,
algunha delas severa como hipotension ou bradicardia. Para evitalo, débese
administrar de forma lenta (de 1 a 3 minutos).

Heparinas de baixo peso molecular (HBPM) por via subcutdnea

A protamina reverte parcialmente tamén os seus efectos e a sua actividade
depende do tipo de HBPM. Asi, por exemplo 1 mg protamina neutraliza 1 mg de
enoxaparina (Clexane®) ou 100 Ul antiXa de dalteparina (Fragmin®) ou tinzapa-
rina (Innohep®). A vida media destas heparinas é dunhas 4 horas, e as 24 horas
esta practicamente eliminada (ainda que isto varia segundo de que principio
activo se trate).

En todos os casos de hemorraxia intracerebral debemos de recordar que cando
pase o risco hemorraxico deberase pautar unha profilaxe antitrombdtica inde-
pendentemente do tamafio da hemorraxia.

Manexo do ictus hemorraxico na fase cronica

A presenza dunha hemorraxia intracraneal, espontanea ou traumatica, pode
considerarse unha contraindicacion para a TAO, sempre que a causa desta non
puidese ser corrixida.

Poderiase formular reiniciar a TAQ, tras unha hemorraxia intracraneal, en pacien-
tes con alto risco embdlico e baixo hemorréxico, ainda que esta é unha aproxima-
cidn tedrica, xa que os factores que condicionan un alto risco embdlico tamén
condicionan un alto risco hemorraxico. Ainda que non existen estudos ao respec-
to, no caso de que se decida iniciar a anticoagulacién tras unha hemorraxia intra-
cerebral esta deberd atrasarse o maior tempo posible en funcién do risco trom-
botico. No caso de pacientes portadores de proteses valvulares mecdnicas reco-
méndase un control estrito da funcién valvular (ecocardiograma) e se o paciente
mantén unha estabilidade clinica poderiase atrasar o inicio da anticoagulacion.
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En pacientes con alto risco embdlico nos que se considere contraindicada a TAO
podense valorar estratexias non farmacoldxicas como o peche percutdneo da
orejuela.

Manexo do ictus isquémico na fase aguda

A ventd de tempo para realizar fibrindlise en pacientes que sofren un ictus isqué-
mico é de 4,5 horas dende o comezo dos sintomas. Ainda que algunhas guias
non recomendan o emprego de alteplase en pacientes que estan a recibir TAO a
maioria delas permiten o seu uso segundo o grao de anticoagulacion e farmaco
empregado:

e Antagonistas da vitamina K: en pacientes con INR<1,8 ou TP<15 seg pode
empregarse tratamento con rtPA a dose habitual.

e Inhibidores da trombina: pddese considerar o uso de rtPA se o paciente pre-
senta un TTd, TCE (tempo de coagulacién de ecarina) ou TTPa que non exce-
da o limite superior normal, de acordo co intervalo de referencia local (reco-
mendacién en ficha técnica). Debido a sua cinética lineal unha vez transco-
rridas 12 horas da ultima inxestion e se a funcién renal e adecuada (>30
ml/min 1,72 m?) podemos ter a seguridade de que o paciente non ten maior
risco hemorraxico.

e Inhibidores do Xa: nestes pacientes non esta recomendado o uso de rtPA a
excepcion de que se dispofian de test especificos ou a ultima dose se toma-
se hai mais de 2 dias.

e Heparinas de baixo peso molecular: en pacientes que recibisen tratamento
con HBPM nas ultimas 48 horas non se recomenda o uso de fibrindlise i.v.

Naqueles pacientes que reciben TAO e non se pode administrar tratamento fibri-
nolitico endovenoso unha alternativa terapéutica axeitada é a trombectomia
mecanica.

Manexo do ictus isquémico na fase crénica

O inicio da anticoagulacion nestes pacientes debe realizarse o mais precoz posi-
ble xa que é sabido que o risco de recorrencia é maior canto mdis proximo esta
o evento anterior. Non obstante naqueles pacientes cun infarto moi extenso ou
transformacion hemorraxica debemos ter precaucion a hora do inicio da antico-
agulacién. Ainda que non existen ensaios clinicos controlados ao respecto a
maioria das guias recomendan o seguinte:

e Paciente con infarto extenso no territorio de ACM (>1/3 do territorio).
Nestes pacientes debemos diferir a anticoagulacion entre 5-7 dias.
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Pacientes con transformacién hemorraxica (PH 1-2 ou PHr). Manexaranse
igual que se se tratase dunha hemorraxia intracerebral (ver arriba).

Pacientes con transformacion hemorraxica IH 1-2. Diferir a anticoagulacidn
entre 5-7 dias.

Pacientes que recibiron tratamento fibrinolitico ou trombectomia mecanica
(i.v ou i.a). O tratamento anticoagulante debe iniciarse as 24 horas sempre
e cando se excluise transformacién hemorraxica nunha proba de neuroima-
xe.

Pacientes con infartos menores de 1/3 do territorio da ACM ou noutras loca-
lizacién pddese iniciar a anticogulacion de forma precoz (primeiras 24 h), e
recoméndase o uso de heparina non fraccionada por via endovenosa ou
HBPM a doses anticoagulantes como terapia ponte 4 anticoagulacion oral.

A hora de elixir o anticoagulante oral sé en pacientes con FA non valvular pode-
remos utilizar os NACO, no resto de fonte embdlicas o Unico tratamento indica-
do son os AVK. En pacientes con FA non valvular sobre a base do informe de
situacién terapéutica UT/V4/23122013 podemos utilizar o seguinte algoritmo:

Risco
Tratamento previo | hemorraxico Primeira opcion | Segunda opcién
(neuroimaxe)

AVK bo control Alto/baixo NACOs*

* Elixir en funcién de funcién renal, idade, posoloxia, medicacién concomi-
tante e risco embdlico

E importante investigar outras causas de ictus isquémico en pacientes que
sofren un ictus baixo TAO que se cumpre correctamente.

No caso de reiniciar a TAO cun NACO, dado o seu rapido comezo de accién non
é necesaria a terapia ponte con HBPM.
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TRATAMENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES
QUE SOFREN NEOPLASIAS

Os cancros acontecen con frecuencia en pacientes maiores ao igual que sucede
coa FA, polo que non é infrecuente a sua asociacién. A evidencia cientifica sobre
o tratamento antitrombodtico neste tipo de casos é escasa, xa que estes pacien-
tes se excluiron da maioria dos ensaios clinicos.

A decision de realizar TAO nestes pacientes debe individualizarse para cada caso
e debe ser tomada de forma conxunta co oncdlogo, tendo en consideracién a
morbilidade e a mortalidade condicionada polo cancro, as terapias que se van
administrar e o risco embdlico e hemorraxico.

Naqueles pacientes nos que se decida realizar TAO recoméndase o tratamento
con AVK e HBPM sobre os NACO, pola maior experiencia existente, a capacidade
de monitorizar o efecto e a dispofiibilidade de antidotos.

R






. PECOMENACIONS do
TAD en PACIENTES que

se VAN SOMETER a anka

CARDIOVERSION -







PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

RECOMENDACIONS DE TAO EN PACIENTES )
QUE SE VAN SOMETER A UNHA CARDIOVERSION

En pacientes nos que se elixise unha estratexia de control de ritmo é posible que
a FA recorra e que sexa necesario proceder a realizar unha cardioversion.

Se a duracion da FA é inferior a 48 horas pddese asumir que o risco embdlico é
baixo e pddese proceder a cardioversion. Tras a realizacion desta débese avaliar
o risco tromboembdlico do paciente mediante as escalas CHADS2 e CHA2DS2-
VASc para determinar se require tratamento antitrombatico a longo prazo (figu-
ra).

En pacientes con alto risco embdlico como sucede na valvulopatia mitral reuma-
tica, se o paciente non recibiu TAO nas 3 semanas previas, é aconsellable reali-
zar ETE anterior & cardioversion, para descartar a presenza de trombos intracar-
diacos.

Se a duracién da FA é superior a 48 horas ou non coiecida, de entrada non
podemos supofier un risco embolico baixo. Neste caso para poder realizar a car-
dioversion dunha forma segura é necesario que o paciente leve polo menos 3
semanas con TAO. A realizaciéon dun ecocardiograma transesofaxico (ETE), que
descarte a presenza de trombos intracardiacos permite realizar a cardioversidn
de forma segura, sen ter que esperar este tempo. Tras a realizacion da cardiover-
sién débese manter con TAO durante 4 semanas, tras as que se debe avaliar o
risco tromboembdlico do paciente mediante as escalas CHADS2 e CHA2DS2-
VASc para determinar se require tratamento antitrombético a longo prazo (figu-
ra).

Na figura 16 pddese ver a arbore de decisidon en pacientes estables nos que se
formula a realizacién de cardioversion.
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FA na que se formula cardioversion

Non ou descoiiecido

Inicio TAO ou ETE

Cardioversion Cardioversion Trombo en Al

Non trombo en Al

Se persiste

TAQ >3 sem.

trombo, optar
control de FC

TAO 4 sem.

| Non TAO longo prazo | | TAO longo prazo |
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PROTOCOLO DE SEGUIMENTO EN CONSULTA DE ENFERMERIA
DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE FA

Primeira consulta de enfermeria tras o diagnéstico de FA
Aspectos que se deben valorar na consulta de enfermeria tras o diagndstico de FA

Diagnostico ECG SI/ NON

FC

TA

GRAO EHRA 1/ /m/v

Criterios inestabilidade hemodindmica Sl / NON

Duracién FA <48 horas Sl / NON-NS
Primeiro diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente >1 ano
Permanente

Puntuaciéon CHADS2

Puntuaciéon CHA2DS2 VASc se CHADS2 <2

Puntuacién TES-BLED

Antecedente de hemorraxia grave ou frecuente | SI/NON

e Consellos dietéticos
Inicio educacion e Implicaciéons do tratamento
e Explicar a enfermidade

AINE
Tratamento concomitante Corticoides
IBP
Consumo de alcohol gr/semana
TAO
Tratamento antitrombético seleccionado Antiagregacion
Ningun
Analitica solicitada (Hb, Creat, GOT) SI/NON

Programar a seguinte revision en 1-2 meses, en funcion de data de valoracion en
Cardioloxia e Hematoloxia.
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Segunda consulta (1-2 meses tras o diagndstico)

Aspectos que se deben contemplar na segunda consulta de enfermeria

FC

TA

GRAO EHRA /n/m/iv
Primeiro diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente >1 ano
Permanente

Hemorraxia SI/NON

Evento isquémico SI/NON

Comprobar adherencia tratamento SI/NON

., e Valorar grao adherencia dieta

Educacién o
e Valorar grao cofiecemento
AINE

Tratamento concomitante Corticoides
IBP
TAO

Tratamento antitrombatico seleccionado Antiagregacion
Ningun

Hb gr/dl

Creatinina mg/dl|, FGE ml/min/1,72

Transaminases x 3 valor referencia SI/NON

Bilirrubina X 2 valor de referencia SI/NON

Programar a seguinte consulta en 3 meses.
Programar o control INR en pacientes con AVK.

Programar a analitica en funcion de caracteristicas do paciente e resultados de
analitica.
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Aos 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72 m?
Idade >80 anos, FGE 30-60 ml/min/1,72m?, paciente fraxil, Hb <
Aos 6 meses
10 gr/dl
Ao ano No resto
Antes En situacidns de risco de deterioracion aguda de funcidn renal




Terceira consulta (3 meses tras a 2.2)

Aspectos que se deben contemplar na terceira consulta de enfermeria

ECG S| / NON

FC

TA

GRAO EHRA 1/ m/ v
Primeiro diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente >1 ano
Permanente

Hemorraxia SI/NON

Evento isquémico SI/NON

Comprobar adherencia tratamento SI/NON

Educacién

Valorar grao adherencia dieta
Valorar grao cofiecemento

Tratamento concomitante

AINE
Corticoides
IBP

Tratamento antitrombético seleccionado

TAO
Antiagregacion
Ningun

Resultados de analitica se procede nesa revision.

Hb gr/dl

Creatinina mg/dl, FGE ml/min/1,72 /
Transaminases x 3 valor referencia SI/NON
Bilirrubina X 2 valor de referencia SI/NON
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Programar seguinte consulta

Aos 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72. EHRA > II

Aos 6 meses | Paciente en TAO

Ao ano Non TAO, EHRA I-Il, non antecedentes hemorraxicos ou embdlicos

Programar control INR en pacientes con AVK.

Programar analitica en funcion de caracteristicas do paciente e resultados de
analitica

Aos 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72 m?

Idade >80 anos, FGE 30-60 ml/min/1,72m?, paciente fraxil, Hb <

Aos 6 meses 10 gr/dl

Ao ano No resto

Antes En situacidns de risco de deterioracion aguda de funcion renal




Consultas de seguimento (aos 3 ou 6 ou 12 meses da terceira)

Aspectos que se deben valorar nas consultas sucesivas de enfermeria

ECG anual SI/NON

FC

TA

GRAO EHRA I/ /m/ v
Primeiro diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente >1 ano
Permanente

Puntuacion CHADS2

Puntuacion CHA2DS2 VASc se CHADS2 <2

Puntuacion HAS-BLED

Valorar contraindicaciéns TAO SI/NON

Hemorraxia SI/NON

Evento isquémico SI/NON

Comprobar adherencia tratamento SI/NON

Control INR >60% en TAO con AVK SI/NON

L, Valorar grao adherencia dieta

Educacion o
Valorar grao cofiecemento
AINE

Tratamento concomitante Corticoide
IBP
TAO

Tratamento antitrombatico seleccionado Antiagregacién
Ningun
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Analitica se procede.

Hb gr/dI

Creatinina mg/dl|, FGE ml/min/1,72

Transaminases x 3 valor referencia SI/NON

Bilirrubina X 2 valor de referencia SI/NON

Programar seguinte consulta

Aos 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72. EHRA > Il

Aos 6 meses | Paciente en TAO

Ao ano Non TAO, EHRA I-Il, non antecedentes hemorraxicos ou embdlicos

Programar control INR en pacientes con AVK.

Programar analitica en funcidén das caracteristicas do paciente e resultados da
analitica.

Aos 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72 m?

Idade >80 anos, FGE 30-60 ml/min/1,72m?, paciente fraxil, Hb <

Aos 6 meses 10 gr/dl

Ao ano No resto

Antes En situacidns de risco de deterioracion aguda de funcidn renal
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TABOAS

Clasificacidn clinica EHRA
Grao EHRA | Manifestacidns clinicas acompafiantes 4 FA
Grao | Sen sintomas
Grao Il Sintomas leves. A actividade diaria normal non estd afectada
Grao Il Sintomas moderados. A actividade diaria normal esta afectada
Grao IV Sintomas incapacitantes. Interrémpese a actividade diaria normal

Criterios de inestabilidade

e Descenso sintomatico da presion arterial (PA) de 30 mmHg respecto a previa ou
PAS/D <90/50 mmHg.

e Repercusion organica severa:
- Anxina de peito.
- Insuficiencia respiratoria.
- Insuficiencia cardiaca grave.

- Compromiso da circulacion periférica, con oligoanuria, frialdade cutanea, dimi-
nucion do nivel de conciencia ou acidose lactica.

e Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.

Clasificacion da FA

Episodio de FA diagnosticado por primeira vez

Paroxistica

{normalmente < 48h
1

Persistente
{>7 dias ou require CV)

: 4

f Persistente de longa duracién

| (>1ano)

~
T >
Paroxistica: € 48h, incluida CV Y

Permanente
(aceptada)

A 4
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Escalas de risco tromboembdlico e hemorraxico

Historia de insuficiencia cardiaca conxestiva

C (Conxestiva heart failure) recente 1
H (Hypertensidn) Historia de hipertension 1
A (Age) Idade = 75 anos 1
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
Puntuacion total 6

Risco tromboembdlico alto: puntuacién> 2. Recoméndase TAO

Risco tromboembdlico baixo / moderado: puntuacion 0-1. Medir CHADS-VASc

Historia de insuficiencia cardiaca conxestiva

C (Conxestiva heart failure) recente 1
H (Hypertensién) Historia de hipertension 1
A (Age) Idade= 75 anos 2
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
V (Vascular disease) Enfermidade vascular clinica 1
A (Age 65-74) Idade 65-74 anos 1
S (sex) Sexo feminino 1
Puntuacion total 9

Risco tromboembdlico alto: puntuacion> 2. Recoméndase TAO

Risco tromboembdlico moderado: puntuacién 1. Recoméndase TAO ou antiagre-

gacion

Risco tromboembdlico baixo: puntuacién 0. Recoméndase antiagregacion ou

nada.
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H (Hypertensidn) HTA non controlada con PAS > 160 mm Hg 1
Anormalidade en probas funcién renal (dia-

A (abnormal kidny or liver lise, ,tr.ansp!ante, creatilrnna .>2,3 mg/dl) ou

. hepatica (cirrose ou bilirrubina >2 vecesou | 1ou2

function) ) i )
transaminases 3 veces o limite superior de
normalidade)

S (Stroke) Historia de ictus/AIT 1

B (Bleeding) I-!llstorla de sangrado, anemia ou predisposi- 1
cioén ao sangrado.

L (Labile INR) INR <60% do tempo en rango terapéutico 1

E (Elderly) Idade > 65 anos 1
Farmacos que favorezan hemorraxia (aas,

D (Drugs/alcohol) clopidogrel, AINEs) e/ou consumo de> 8 lou2
bebidas alcdlicas por semana

Puntuacion total 9

Risco hemorréxico alto: puntuacién2 3.




Arbore de decisién de tratamento antitrombético
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Arbore de decisién de manexo tras o primeiro diagnéstico

H.2 clinica completa

Valorar sintomas EHRA

l—{ si e Eera 3 NON

| Sl |(-| Inestabilidade hemodindmica (1) NON Paroxistica?

Urxencias

¢ FC > 120 ou < 50 Ipm sintomatica Duracion da FA
FA + sintomas importantes -

0 Ap
\d v v
‘ Profilaxe tromboembdlica || Control de frecuencia || Control de sintomas

(1) - Descenso sintomético da presién arterial {PA) de 30 mmHg respecto & previa ou PAS/D < 90/50 mmHg.
- Repercusién orgénica severa:
. Anxina de peito
. Insuficiencia respiratoria
. Insuficiencia cardfaca grave
. Compromiso da circulacién periférica, con oligoanuria, frialdade cutdnea, diminucién do
nivel de conciencia ou acidose lactica
- Signos electrocardiogréficos de isquemia aguda
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Resumo de aspectos que se deben valorar en cada consulta de enfermeria

Accidns

Diagnostico ECG

FC

TA

GRAO EHRA

Criterios inestabilidade hemodinamica

Duracion FA <48 horas

Forma de FA

Puntuacion CHADS2

Puntuacion CHA2DS2 VASc se CHADS?2 <2

Puntuaciéon TES-BLED

Valorar contraindicacions TAO

Antecedente de hemorraxia
grave-frecuente

Inicio educacion

Tratamento concomitante

Consumo de alcohol

Tratamento antitrombotico seleccionado

Analitica solicitada (Hb, Creat, GOT)

Hemorraxia

Evento isquémico

Comprobar adherencia tratamento

Educacién

Hb, creatinina, f. hepatica.

Programar seguinte visita

Visita 1 | Visita 2 | Visita 3 | Sucesivas
Se procede Se procede
Se procede Se procede
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INDICADORES DO PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

Definense indicadores que permitan medir o proceso en todas as suas fases,
dende distintas perspectivas como a adecuacién diagndstica e terapéutica, o pro-
pio proceso, a accesibilidade ao diagndstico inicial, o seguimento e a seguridade.
Os estandares definiranse de acordo cos diferentes profesionais implicados.

Tipo de Criterio de Indicador Fonte de
indicador calidade informacion
Adecuacion Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
diagnéstica que todo pacien- | apertura de cédigo Historia clinica
te con sintoma- | CIAP K78 no ano de SIAC-AP
toloxia de sos- estudo, diagnostica-
peita de FA de dos en Atencidn pri-
primeiro diag- maria / n.2 de
nostico, estuda- | pacientes con aper-
do e valorado en | tura de cédigo CIAP
Atencién prima- | K78 no ano de estu-
ria do
Adecuacion A profilaxe anti- | N.2 de pacientes con Auditoria
tratamento trombotica e a apertura de cédigo Historia clinica
inicial sUa prescricion, | CIAP K78 no ano de SIAC-AP
se procede, debe | estudo prescricion SIAC-PF
iniciarse en de TAO AVK ou tera- Programa
Atencién prima- | pia ponte en Hematoloxia
ria no momento | Atencion primaria /
do diagndstico n.2 de pacientes con
de FA apertura de codigo
CIAP K78 no ano de
estudo
Proceso Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
asistencial que os pacientes | apertura de cédigo Historia clinica
con FA de mais CIAP K78 no ano de SIAC-AP
de 48 de dura- estudo con peticion SIAC-CPT

cion seran deri-
vados a
Cardioloxia, a
través da e-con-
sulta

de e-consulta/ n.2
de pacientes con
apertura de coédigo
CIAP K78 no ano de
estudo
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Tipo de

indicador

Criterio de
calidade

Indicador

Estandar

Fonte de
informacion

Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
que os pacientes | apertura de codigo Historia clinica
con FA e prescri- | CIAP K78 no ano de SIAC-AP
cion de terapia estudo con peticion SIAC-CPT
antitrombética de consulta de
seran derivados | Hematoloxia (TAO)/
a Hematoloxia n.2 de pacientes con
apertura de codigo
CIAP K78 no ano de
estudo
Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
que os pacientes | apertura de cédigo Historia clinica
con FA de debut | CIAP K78 no ano de SIAC-AP
derivados a estudo con consulta
Cardioloxia seran | programada en
programadas Atencion primaria
nunha consulta | (medicina
de seguimento familiar/enferme-
de Medicinade |ria)/ n.2 de pacien-
Familia e tes con apertura de
Enfermaria en codigo CIAP K78 no
Atencidn prima- | ano de estudo
ria
Accesibilidade | Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
diagndstica que todo pacien- | apertura de cédigo Historia clinica
inicial te diagnosticado | CIAP K78 no ano de SIAC-AP
e inicialmente estudo que esperan SIAC-CPT

tratado de FA
debera acceder a
unha consulta de
Cardioloxia nun
prazo maximo de
21 dias

mais de 21 dias para
acceder a unha e
consulta de
Cardioloxia / n.2 de
pacientes derivados
a e consulta de
Cardioloxia con
apertura de codigo
CIAP K78 no ano de
estudo
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Tipo de

indicador

Criterio de
calidade
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Indicador

Fonte de
informacion

Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
que todo pacien- | apertura de cédigo Historia clinica
te diagnosticado | CIAP K78 no ano de SIAC-CPT
de FA e inicial- estudo que esperan
mente tratado mais de 15 dias para
con ACO-AVK acceder a unha con-
deberd acceder a | sulta de
unha consulta de | Hematoloxia (TAO)/
Hematoloxia nun | n.2 de pacientes
prazo maximo de | derivados a e con-
15 dias sulta de
Hematoloxia no ano
de estudo
Seguimento Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
asistencial que todo pacien- | FA e ACO con polo Historia clinica
te con FA e tera- | menos unha consul- SIAC-AP
pia ACO deben ta programada de
estar a segui- enfermaria de
mento en enfer- | Atencidén primaria ao
maria de mes / n.2 de pacien-
Atencién tes con episodio con
Primaria codigo CIAP K78 no
ano de estudo
Prevencion/ Considerarase N.2 de pacientes con Auditoria
efectos que todo pacien- | INR en rango tera- Historia clinica
adversos te diagnosticado | péutico estableci- SIAC-AP
de Fibrilacion do/n.2 de pacientes SIAC-PF
auricular e ini- con terapia con TAO- Aplicacion
cialmente trata- | AVK control AVK

do con ACO-AVK
deberd manter o
seu INR no rango
terapéutico esta-
blecido (TRT-
tempo en rango
terapéutico do
INRentre2e3
>64,5%)
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Tipo de

indicador

Criterio de
calidade

Indicador

Estandar

Fonte de
informacion

O tratamento N.2 de pacientes con SIAC-AP
con ACO-AVK en | episodio con codigo SIAC-PF
pacientes diag- CIAP K78 no ano de CMBD
nosticados de estudo e tratamento
Fibrilacién auri- | con TAO AVK que
cular prevén a sofre un episodio
aparicion de tromboembdlico
eventos trombo- | demostrado (ACV ou
embdlicos (pre- | AlT, infarto de mio-
vencion do ictus | cardio, embolismo
e da embolia sis- | pulmonar, embolis-
témica) mo periférico ou
trombose protésica)
/ n.2 de pacientes
con episodio con
codigo CIAP K78 no
ano de estudo e
terapia con TAO-AVK
Prevencion/ O tratamento Porcentaxe de SIAC-AP
efectos con ACO-NACO pacientes con episo- SIAC-PF
adversos en pacientes dio con cédigo CIAP CMBD

diagnosticados
de Fibrilacién
auricular prevén
a aparicion de
eventos trombo-
embolicos (pre-
vencién do ictus
e da embolia sis-
témica)

K78 no ano de estu-
do e tratamento TAO
NACO que sofre un
episodio tromboem-
bdlico demostrado
(ACV ou AIT, infarto
de miocardio, embo-
lismo pulmonar,
embolismo periféri-
co ou trombose pro-
tésica) n.2 de
pacientes con episo-
dio con cédigo CIAP
K78 no ano de estu-
do e terapia con
TAO-NACO
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indicador

Criterio de
calidade
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Indicador

Estandar

Fonte de
informacion

Os pacientes tra-
tados con ACO-
AVK poden pre-
sentar efectos
adversos (risco
de sangrado leve
ou grave)

Porcentaxe de pacien-
tes con episodio con
cédigo CIAP K78 no
ano de estudo e trata-
mento con TAO AVK
que sofre: sangrado
dixestivo controlable,
hematuria grave,
hematomas severos
pero en localizacions
controlables, hemo-
rraxia intracraneal,
sangrado dixestivo
non controlable,
hematoma retroperi-
toneal / n.2 de pacien-
tes con episodio con
codigo CIAP K78 no
ano de estudo e tera-
pia con TAO-AVK

SIAC-AP
SIAC-PF
CMBD

Os pacientes tra-
tados con ACO-
NACO poden
presentar efectos
adversos (risco
de sangrado leve
ou grave)

Porcentaxe de
pacientes con episo-
dio con cédigo CIAP
K78 no ano de estudo
e tratamento con
NACO que sofre: san-
grado dixestivo con-
trolable, hematuria
grave, hematomas
severos pero en loca-
lizaciéns controlables,
hemorraxia intracra-
neal, sangrado dixes-
tivo non controlable,
hematoma retroperi-
toneal / n.2 de
pacientes con episo-
dio con cédigo CIAP
K78 no ano de estudo
e terapia con NACO

SIAC-AP
SIAC-PF
CMBD
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Tipo de

indicador

Criterio de
calidade

Indicador

Fonte de
informacion

Estrutura

A historia clinica
do paciente con
sospeita de FA
debera incluir
informacion rele-
vante e accesible
para a coordina-
cion dos profe-
sionais

Incorporacién do
modelo en IANUS da
lista de diagndstico
inicial e de segui-
mento en Atencion
primaria

Capacidade para
escanear e subir o
ECG a IANUs

Todo profesional
que atienda a
pacientes con FA
debe tener acce-
so a la ECG.

Todo profesional
que atenda a pacien-
tes con FA debe ter
acceso a ECG.

Formacién de
profesionales

N.2 de sesidns cele-
bradas en centros de
salde para presen-
tar e avaliar o proce-
dimiento/n? total de
centros de
saude/servizos de
Atencidn primaria
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PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

INTRODUCCION, ELEMENTOS, FILOSOFIA Y OBJETIVOS

La fibrilacién auricular constituye el tercer motivo de consulta en nuestra Area
Cardiovascular, representando el 13 % de las consultas. Es también un importan-
te motivo de demanda asistencial en el Servicio de Urgencias de la Xerencia de
Xestion Integrada del Area de Santiago de Compostela. En un analisis realizado
en el afio 2003 en el Servicio de Urgencias, y publicado en la introduccion del
protocolo de fibrilacién auricular consensuado por los Servicios de Urgencias y
Cardiologia, se registraron, durante un periodo de un mes, 222 casos de fibrila-
cién auricular, de los cuales 35 correspondian a pacientes que consultaban por
fibrilacion auricular, siendo en el resto de los casos un hallazgo incidental. Si
hacemos una proyeccién a un afio, tendriamos 2.264 pacientes con fibrilacion
auricular atendidos en el Servicio de Urgencias de la Xerencia de Xestidn
Integrada del Area de Santiago de Compostela, y 420 casos de pacientes en los
que la fibrilacién auricular seria el motivo de asistencia. Otro aspecto a valorar
es el prondstico desfavorable que condiciona, ya que se ha descrito como factor
independiente de mortalidad y de riesgo de eventos embdlicos.

A la hora de priorizar procesos asistenciales se deben seleccionar aquellos que
por su caracter repetitivo puedan ser estandarizables, permitiendo establecer
formas comunes de trabajar. El objetivo es introducir vias, con circuitos y activi-
dades definidos por los que el proceso discurra de forma fluida. En el ambito de
las enfermedades cardiovasculares es posible la estandarizacién de la mayor
parte de los procesos, existiendo guias de practica clinica especificas para la
practica totalidad de los mismos. La atencion a pacientes con fibrilacién auricu-
lar es un proceso susceptible de estandarizar.

En el proceso asistencial de la Fibrilacion Auricular la variabilidad en el manejo
por el gran niumero de profesionales implicados, procedentes también de dife-
rentes niveles asistenciales y de diferentes servicios hospitalario: médicos de
atencién primaria, médicos de servicios de urgencias de atencién primaria,
médicos del Servicio de Urgencias Hospitalarias, de los Servicios de Cardiologia,
de Medicina Interna, de Neurologia, de Hematologia, de Farmacia, y otros de la
Gerencia de Gestidn Integrada del Area de Santiago de Compostela. Por todo
ello la organizacion de este proceso asistencial es importante.

La forma de presentacion clinica de los pacientes con fibrilacién auricular es
variada, aunque simplificando podemos encontrar una forma paroxistica, mas
frecuente en pacientes jovenes y en muchos casos sin cardiopatia estructural y
una forma crdénica mas frecuente en pacientes de edad avanzada, en muchos
casos asociada a hipertension arterial y cardiopatia estructural. La primera forma
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es la que constituye un mayor nimero de los casos atendidos en urgencias y la
segunda en atencién primaria. Desde un punto de vista practico las decisiones
terapéuticas que deben tomarse son:

e Tratamiento antitrombdtico dirigido a prevenir eventos cardiovasculares
e Tratamiento dirigido a controlar la respuesta ventricular
e Tratamiento dirigido a restablecer el ritmo sinusal.

La indicacidn y seleccién del tratamiento antitrombdtico depende fundamental-
mente de criterios clinicos por lo que esta decision puede ser tomada por el
médico de atencién primaria y por los del Servicio de Urgencias.

La participacion del cardidlogo es importante en especial en lo que hace referen-
cia a la decisidn de en que pacientes restablecer el ritmo sinusal, y en la seleccién
de terapias farmacoldgicas para mantener el ritmo sinusal y para el control de la
respuesta ventricular. En esta toma de decisiones el ecocardiograma juega un
papel fundamental. Hasta el momento actual la estrategia de control del ritmo
basada en restablecer el ritmo sinusal no ha demostrado ser superior a la estra-
tegia de control de respuesta ventricular, al menos en términos de prondstico.

En el momento actual la fibrilacion auricular derivada desde atencidn primaria a
la consulta de cardiologia es atendida en las Consultas de Acto Unico, donde se
asegura la realizacion de ecocardiograma en el mismo dia, permitiendo en un
gran numero de casos establecer una estrategia terapéutica que puede ser lleva-
da a cabo por el médico de atencion primaria.

En el Servicio de Urgencias existe desde el afio 2004 un protocolo de manejo de
la fibrilacién auricular, consensuado con el Servicio de Cardiologia, que deberia
ser adaptado a la nueva estructura de consulta del servicio, pues cuando se ela-
bord no existia la Consulta de Acto Unico. Existe un porcentaje significativo, difi-
cil de cuantificar, que es valorado periddicamente en la consulta de revisién del
Servicio de Cardiologia, y que en la mayoria de los casos deberia ser seguido en
atencién primaria.

Los elementos implicados en el desarrollo de este proceso deben ser:

e Gerencia

Servicio de Farmacia

Médicos Atencidn Primaria

Enfermeria de Atencidon Primaria
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Médicos Servicio de Urgencias Hospitalarias
Médicos Servicio de Urgencias de Atencidn Primaria
Médicos Servicio de Medicina Interna

Médicos Servicio de Cardiologia

Médicos Servicio de Neurologia

Médicos Servicio de Hematologia

La filosofia que debe regir este proceso debe ser la siguiente:

1.

El paciente con sus expectativas y necesidades es el centro del proceso,
debiendo ser los diferentes profesionales implicados los que adapten su
actuacion a estas necesidades.

Definir la funciones y los momentos de actuacion a lo largo del proceso de
los diferentes profesionales implicados, con objeto de evitar duplicidades

y mejorar la eficiencia del proceso.

a. El cardidlogo debe valorar la fibrilacion al menos una vez, idealmente

al principio del proceso, asegurando la realizacién de ecocardiogramay
la toma de decisiones apropiada en relacion a la estrategia a seguir (con-
trol de ritmo vs control de respuesta ventricular). Seguimiento de
pacientes en los que se plantea estrategia de control del ritmo en espe-
cial aquellos que precisen tratamiento antiarritmico.

b. El médico de atencidén primaria, debe ser el responsable en la mayoria

de los casos de la toma de decision sobre el tratamiento antitromboti-
co. Responsable del seguimiento y del ajuste del tratamiento en los
pacientes ya valorados por el cardiélogo en los que se plantea control de
respuesta ventricular.

c. La enfermeria de atencién primaria, debe jugar un papel esencial en el

seguimiento de los pacientes anticoagulados.

d. Los médicos de los Servicios de Urgencias responsables del diagndstico

inicial en muchos casos, debiendo escoger una estrategia de tratamien-
to apropiada de acuerdo con los protocolos de manejo aprobados y
valorar derivacion de pacientes al Servicio de Cardiologia, cuando este
indicado.
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e. Los médicos del Servicio de Medicina Interna responsables del diagnés-
ticos inicial y de escoger una estrategia de tratamiento apropiada de
acuerdo con los protocolos de manejo aprobados y valorar derivacion
de pacientes al Servicio de Cardiologia, cuando este indicado.

f. Los médicos del Servicio de Neurologia responsables del diagndstico
inicial en muchos caso y del tratamiento ictus embdlicos y hemorragicos
asociados a la FA o al tratamiento antitrombético, debiendo escoger una
estrategia de tratamiento apropiada de acuerdo con los protocolos de
manejo aprobados y valorar derivacion de pacientes al Servicio de
Cardiologia, cuando este indicado.

g. Los médicos del Servicio de Hematologia, responsables del control del
tratamiento anticoagulante en aquellos pacientes en los que se opte por
esta estrategia de tratamiento

3. Aplicaciéon de guias de practica clinica

Elaboracion de protocolos consensuados basados en guias de practica clini-
ca que aseguren la aplicacion de las mismas de forma homogénea y conti-
nua en los diferentes niveles y servicios.

4. Utilizar sistemas de informacidn, basados en el IANUS, que

i. Faciliten la continuidad asistencial entre distintos servicios y niveles asis-
tenciales.

ii. Permitan a través de indicadores predefinidos medir el proceso, en tér-
minos de calidad, cantidad y coste, con la intencién introducir mejoras.

iii. Sean herramientas utiles para la investigacion clinica.

El objetivo final es asegurar la correcta evaluacion del paciente y la seleccion
de las estrategias terapéuticas apropiadas a cada paciente, de acuerdo con las
recomendaciones de las guias de practica clinica.
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FASES DEL PROCESO

En la figura 1 se esquematizan las cuatro principales fases en las que se divide el
proceso y que son:

1. Diagndstico y estratificacion de riesgo

2. Instauracién del tratamiento 6ptimo

3. Seguimiento, prevencion de eventos y descompensaciones

4. Tratamiento de eventos y descompensaciones cuando estas se produzcan

En cada una de estas cuatro fases se plantean unos objetivos y factores claves a
la hora de organizar este proceso.

Figura 1.

e Plan consensuado de protocolos y vias

Diagndstico y Instauracién de Seguimiento, prevencién Tratamiento de eventos

estratificacion tratamiento dptimo eventos CV y CV y descompensaciones
del Riesgo I . desompensaciones I

FACTORES CLAVE

1. El paciente con sus expectativas y necesidades es el centro del proceso,

2. Definir la funciones y los momentos de actuacion a lo largo del proceso de los profesionales implicados
3. Elaboracion de protocolos consensuados basados en guias de practica clinica

4. Utilizar sistemas de informacién comunes, basados en el IANUS,

Fase diagnéstica y estratificacion del riesgo

En la figura 2 se esquematizan los objetivos y elementos clave en esta fase del
proceso.

El diagnéstico de fibrilacidn auricular es electrocardiografico y no suele plante-
ar dudas en atencion primaria ni en los servicios de urgencias. Una vez estable-
cido el diagndstico es fundamental establecer la severidad de la situacion clini-
ca para decidir si se puede realizar un manejo ambulatorio, o bien si esta es com-
prometida remitir al Servicio de Urgencias Hospitalarias. En muchos casos el
diagndstico se establece en este ultimo servicio.
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Figura 2.

e Plan consensuado de protocolos y vias

Diagndstico y Instauracién de Seguimiento, prevencién Tratamiento de eventos

estratificacion tratamiento optimo eventos CV y CV y descompensaciones
del Riesgo I . desompensaciones I

FACTORES CLAVE

-Diagndstico ECG

-Evaluacién de severidad clinica
-Estrategia de tratamienta antitrombético
-Criterios derivacign a §. Urgencias
-Disponibilidad consulta de alta resolucién

-Acceso a pruebas: ecocardiografia, Holter

Una evaluacion clinica basica, acompafiada de pruebas complementarias senci-
llas como el ECG y la Radiografia de torax deben ser suficientes para establecer
la estrategia de manejo inicial.

La estrategia de tratamiento antitrombdético se puede establecer ya en la pri-
mera evaluacién, pues como se comentd anteriormente, esta depende casi
exclusivamente de criterios clinicos. Es necesario establecer vias clinicas consen-
suadas con el Servicio de Hematologia de la Xerencia de Xestidn Integrada del
Area de Santiago de Compostela para que se pueda iniciar el tratamiento anti-
trombadtico de una forma, rapida, eficaz y segura, desde el primer momento.

Los pacientes diagnosticados en atencién primaria que no cumplan criterios de
severidad clinica seran evaluados en las Consultas de Acto Unico del Area
Cardiovascular de la Xerencia de Xestién Integrada del Area de Santiago de
Compostela, en donde se asegura la realizacién de pruebas complementarias,
en especial el ecocardiograma, que permiten una valoracién clinica completa, y
el que se pueda establecer una estrategia terapéutica adecuada, ya sea control
del ritmo o control de frecuencia.

Los pacientes valorados en Urgencias seran manejados de acuerdo al protocolo
consensuado con el Servicio de Cardiologia, y en aquellos casos en los que no
se haya realizado una evaluacién completa en durante la asistencia en este ser-
vicio seran remitidos para valoracion a la Consulta de Acto Unico.
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Son objetivos especificos en esta fase:

e Elaborar un documento de consenso entre Atencidon Primaria, Servicio de
Urgencias del CHUS, el Servicio de Hematologia y el Servicio de
Cardiologia, en el que se incluyan los criterios de severidad clinica que moti-
varan su derivacion a urgencias hospitalarias, los criterios para el tratamien-
to antitrombdtico y la via de derivacidn al Servicio de Hematologia y los cri-
terios de derivacidn a la consultas de acto Unico.

e Actualizacion del protocolo de manejo de fibrilacion auricular en
Urgencias en el que se incluyan los criterios de ingreso hospitalario, y los cri-
terios de derivacién a las consultas de acto Unico.

Fase de instauracion del tratamiento éptimo

Una vez realizados el diagndstico y una valoracion completa que permita estable-
cer una estrategia de tratamiento, comienza la siguiente fase del proceso en la
que el objetivo es la optimizacién del mismo, tal como puede verse en la figura 3.

Figura 3.

e Plan consensuado de protocolos y vias

Diagndstico y Instauracién de Seguimente, prevencién Tratamiento de eventos

estratificacion tratamiento optimo eventos CV y CV y descompensaciones
del riesgo I . descompensaciones I

FACTORES CLAVE

-Planificacidn del tratamiento de acuerdo as las guias de practica clinica
-Seleccion de estrategia control de ritmo vs control de frecuencia
-Control de factores de riesgo cardiovascular asociado

-Informes de alta claros

En esta fase el elemento principal es la seleccién de la estrategia 6ptima de
acuerdo a las guias de practica clinica. Se realizard en las CAU o bien en el
Servicio de Urgencias.

En el caso de seleccionar una estrategia de control de frecuencia y una vez
seleccionado el farmacoldgico adecuado para ello, en la mayoria de los casos el
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paciente podra ser derivado a atencidn primaria para su seguimiento y ajuste de
tratamiento en funcion de un protocolo consensuado al efecto, con un informe
de alta completo en el que se detalle la estrategia terapéutica.

En los pacientes en los que se seleccione una estrategia de control de ritmo serd
necesario realizar seguimiento en las consultas de revisiones de cardiologia y
coordinar con la Unidad de Electrofisiologia para realizacién de cardioversién
eléctrica programada cuando esta sea necesaria. En estos pacientes serd necesa-
rio seguimiento periddico en las consultas de revisidon de cardiologia al efecto de
controlar la eficacia y seguridad de los farmacos antiarritmicos e identificar
aquellos pacientes que puedan ser candidatos a un tratamiento intervencionis-
ta mediante ablacidn.

En todos los pacientes serd necesario realizar de forma coordinada con atencion
primaria un adecuado control de factores de riesgo cardiovascular, que habi-
tualmente estan presentes en estos pacientes.

Son objetivos especificos de esta fase:

e Elaborar un protocolo consensuado con atencion primaria de manejo de la
fibrilacion auricular crénica, en donde se refleje de forma clara los criterios
para la titulacion de farmacos dirigidos al control de la frecuencia cardiaca,
en consonancia con las recomendaciones de las guias de practica clinica.

e Elaborar protocolo de seguimiento de pacientes con fibrilacion auricular
paroxistica.

Fase de seguimiento, prevencion de eventos cardiovasculares y descompensa-
ciones

La tercera fase del tratamiento contempla el seguimiento y la prevencién de even-
tos cardiovascular y descompensaciones, tal como puede verse en la figura 4.
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. Plan consensuado de protocolos y vias

Diagnéstica y Instauracién de Seguimiento, prevencién Tratamiento de eventos

estratificacion tratamiento éptima eventos CV y CV y descompensaciones
del Riesgo l . desompensaciones I

FACTORES CLAVE

-Implicacién de enfermeria. Asegurar estrategia terapéutica antitromhbética éptima
-Control de factores de riesgo cardiovascular

-Evaluacidn eficacia y seguridad del tratamiento antiarritmico.

-Valorar estrategias intervencionistas: ablacidn FA, ablacién nodo AV,

-Seguimiento seguin protocolo adaptado de guias de préctica clinica

Figura 4.

Los elementos claves en esta fase de seguimiento consisten en mantener una
estrategia antitrombdtica 6ptima, en donde debe jugar un papel fundamental la
enfermeria de atencion primaria, y el control de los factores de riesgo cardiovas-
cular, en la que también estaran implicados la enfermeria y los médicos de aten-
cion primaria.

El seguimiento en pacientes en los que se haya decidido una estrategia de con-
trol de frecuencia podra ser realizado en la practica totalidad de los casos por el

médico de atencidn primaria, de acuerdo al protocolo de manejo de la fibrila-
cién auricular crénica consensuado.

Los pacientes en los que se haya seleccionado una estrategia de control de
ritmo deberan seguir revisiones periddicas en la consulta de revisiones de car-
diologia, al objeto de valorar la eficacia y seguridad de farmacos antiarritmicos
y seleccionar pacientes que pueda requerir tratamiento intervencionista con
ablacioén.

Fase de tratamiento de eventos cardiovasculares y descompensaciones

La ultima fase del proceso se refiere al control y manejo de las descompensacio-
nes, tal como puede verse en la figura 5.
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e Plan consensuado de protocolos y vias

Diagnéstico y Instauracién de Seguimiento, prevencién Tratamiento de eventos
CV y descompensaciones

estratificacion tratamiento optimo eventos CV y
del Riesgo I . desompensaciones I

FACTORES CLAVE

- Criterios ¢
- Cardidloge consultor

-Establecer vias clinicas para la reevaluacion por el especialista.

Figura 5.

En esta fase el elemento clave es establecer criterios consensuados para la ree-
valuacion por parte del cardidlogo. Es necesario disponer de vias de acceso rapi-
do a la consulta de Cardiologia para que estos pacientes puedan ser vistos sin
tener que ser enviados de nuevo a las consultas de acto Unico. En este sentido
juegan un papel fundamental la figura del cardidlogo consultor y la e.consulta.

Son objetivos especificos de esta fase:

e Elaborar documento de consenso con atencién primaria con criterios clini-
cos para la reevaluacion de los pacientes en el Servicio de Cardiologia.

e Potenciar figura cardiélogo consultor y la e.consulta.
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DIAGNOSTICO, EVALUACION DE LA SEVERIDAD CLINICA Y
ESTRATIFICACION DE RIESGO

El diagndstico de la fibrilacion auricular es fundamentalmente electrocardiogra-
fico, pero debemos contemplar también diferentes aspectos a la hora de realizar
una correcta evaluacion clinica. Debemos tener en cuenta las manifestaciones
clinicas y situaciones que nos llevan a realizar el electrocardiograma (ECG) que
nos permite establecer el diagndstico y no debemos olvidar el realizar una
correcta clasificacion y evaluacidn clinica del paciente una vez establecido el
diagndstico que nos permita decidir la actitud a tomar.

Presentacion clinica

La mayoria de las veces la FA no tienen sintomas y la arritmia se detecta en una
exploracion por otro motivo. Los pacientes sintomaticos pueden referir: disnea
de reposo, dolor toracico, palpitaciones, mareo, presincope o sincope con menor
frecuencia. También puede haber disminucion de la resistencia a la actividad fisi-
ca y sintomas inespecificos como malestar.

En muchos casos se diagnostica por las complicaciones como ictus, ataques
isquémicos transitorios (AIT), embolia periférica o insuficiencia cardiaca.

Diagndstico ECG

Se debe realizar ECG de 12 derivaciones:

e En todos aquellos casos en los que exista una sospecha clinica razonable (cli-
nica de disnea, palpitaciones, sincope, malestar toracico, AIT e ictus).

e Dado que la prevalencia aumenta con la edad y que en muchos casos es
asintomdtica, en mayores de 65 afios se aconseja observar su pulso, la pal-
pacion de un pulso irregular nos hara sospechar la presencia de FA.

La monitorizacién ECG con Holter esta indicada en casos de:

e Pacientes con ECG no diagndstico y sintomas severos en los que se sospeche
episodios de FA.

e Pacientes que han sufrido episodios embdlicos en los que se sospeche posi-
ble origen cardioembdlico (ej: ictus criptogenético).

Los criterios electrocardiogréficos de diagndstico de FA son:

e Intervalos R-R, «absolutamente» irregulares y que no siguen un patrén repe-
titivo.
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e Ausencia de ondas P. Pueden existir una cierta actividad eléctrica auricular,
especialmente visible en V1, caracterizada por una linea de base con oscila-
ciones de baja amplitud (ondas “f” o fibrilatorias).

e Cuando la actividad atrial es visible, la distancia entre dos activaciones atria-
les (longitud de ciclo atrial) es variable y rapido (< 200 ms, FC > 300 Ipm).

Evaluacion de la severidad clinica de la arritmia

Es fundamental realizar una adecuada evaluacién de la situacidn clinica del
paciente ya que de ella se derivara la actitud a seguir. La evaluacion clinica inicial
debe incluir antecedentes personales, con especial atencidn a aquellos que pue-
dan tener implicacion en las decisiones terapéuticas (HTA, DM, cardiopatia pre-
via, ictus previos, fendmenos tromboembdlicos previos), los tratamientos que
esta recibiendo el paciente, los sintomas acompafiantes (disnea, dolor toracico,
palpitaciones, mareo, sincope, ...), la duracion de la clinica (de especial interés el
determinar si es menor o mayor de 48 horas, cuando sea posible) y una explora-
cion fisica basica, en la que se recojan las constantes vitales (TA, FC y t2) y dirigi-
da a descartar signos de mala perfusién periférica (cianosis,frialdad y sudoracién
cutanea) y de insuficiencia cardiaca.

En base a la evaluacion clinica podremos clasificar al paciente en cuatro grados,
siguiendo una clasificaciéon propuesta en por la European Heart Rtyhm
Association (EHRA)

Clasificacion EHRA severidad clinica.

Grao EHRA | Manifestaciones clinicas acompafiantes a la FA

Grado | Sin sintomas
Grado Il Sintomas leves. La actividad diaria normal no esta afectada
Grado llI Sintomas moderados. La actividad diaria normal esta afectada

Grado IV Sintomas incapacitantes. Se interrumpe la actividad diaria normal

Los pacientes en grado IV y algunos de los que se encuentren en grado Ill de la
EHRA deben ser manejados en los Servicios de Urgencias pues es previsible que
puedan requerir monitorizacion, o de la administracion de medicaciones intrave-
nosas u otras estrategias terapéuticas como la cardioversion eléctrica.

Se consideran también criterios de severidad que justificarian el manejo de la FA
en los servicios de urgencias los siguientes.
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Criterios de inestabilidad hemodindmica en la FA:

e Descenso sintomatico de la presion arterial (PA) de 30 mmHg respecto a la previa
o PAS/D < 90/50 mmHg.

e Repercusion orgdnica severa:
- Angina de pecho.
- Insuficiencia respiratoria.
- Insuficiencia cardiaca grave.

- Compromiso de la circulacion periférica, con oligoanuria, frialdad cutanea, dis-
minucion del nivel de conciencia o acidosis lactica.

e Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.

Clasificacion de la FA

Una vez evaluada la severidad clinica es importante clasificar la FA y para ello
seguimos la clasificacién propuesta por la European Society of Cardiolog, que
propone 5 categorias:

e Primera vez que se diagnostica una FA (sea cual sea la duracidn, la gravedad
o los sintomas)

e Paroxistica (revierte espontaneamente a sinusal, generalmente en < 48
horas)

e Persistente (> 7 dias, puede revertir a ritmo sinusal, pero generalmente
requiere CV).

e Persistente de larga duracién (similar a la anterior pero con una duracién de
> 1 afio)

e Permanente (no es posible revertir a ritmo sinusal o bien se ha decidido no
hacerlo).

El patron de FA puede cambiar a lo largo del tiempo entre sus diferentes tipos.
LA FA que cursa con 2 o mas episodios clinicos de arritmia intercalados con
periodos de ritmo sinusal se le denomina FA recurrente. La importancia de esta
clasificacion, mas alla de que puedan verse como formas evolutivas de la arrit-
mia, radica en que incluye implicaciones en relacién a la estrategia terapéutica.
Asi esta claro que en la forma paroxistica primaran estrategias dirigidas a man-
tener el ritmo sinusal y en la permanente el objetivo sera el control de la res-
puesta ventricular. En las formas persistentes seran necesarias estrategias dirigi-
das a restablecer el ritmo sinusal y a mantenerlo.
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Figura 6: clasificacién de la fibrilacidn auricular.
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Evaluacion del riesgo tromboembdlico y hemorragico

El riesgo tromboembdlico no es igual en todos los pacientes con FA, es por tanto
importante identificar a aquellos pacientes con un mayor riesgo porque son los
que se benefician del tratamiento profilactico antitrombdtico.

Las estrategias terapéuticas que han demostrado reducir el riesgo embdlico se
basan en tratamiento anticoagulante oral (TAO) o en tratamiento antiagregante,
siendo la TAO claramente superior al placebo y a la terapia antiagregante, pre-
sentando esta ultima un leve beneficio sobre el placebo.

Dentro de los pacientes con FA debemos diferenciar dos grandes grupos: la FA
valvular y la FA no valvular. El término FA valvular hace referencia a aquellos
pacientes que por su enfermedad valvular presentan un elevado riesgo trombo-
embodlico, conocido ya de antiguo, y que por este motivo han sido excluido de
forma sistematica de los ensayos clinicos que en las ultimas décadas han compa-
rado la terapia antitrombdtica con placebo. Por FA valvular entendemos aque-
llos casos de FA asociada a valvulopatia reumatica (fundamentalmente esteno-
sis mitral) y a prétesis valvulares cardiacas. El resto de pacientes se engloban
dentro del grupo de FA no valvular.

En la FA valvular, la indicacidon de TAO es indiscutible, y por tanto no es necesa-
ria la presencia de otras condiciones clinicas para indicar dicho tratamiento.
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En la FA no valvular el riesgo de sufrir un evento tromboembdlico no es homogéneo
en todos los pacientes, por lo que es necesario estratificar el riesgo utilizando escalas.

La escala CHADS2 es la mas ampliamente utilizada para evaluar el riesgo tromboembdlico.

C (Conxestiva heart failure) I;|ei(s;it;>r:1aede insuficiencia cardiaca congestiva 1
H (Hypertensién) Historia de hipertension 1
A (Age) Edad > 75 afos 1
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
Puntuacion total 6

Existe consenso generalizado en que si la puntuacién es igual o mayor a 2 el ries-
go tromboembdlico es alto y se debe plantear tratamiento anticoagulante.

Una puntacién de 0 6 1 indican riesgo bajo o intermedio y en este caso la reco-
mendacién no dispone de tanta evidencia. En estos pacientes se recomienda uti-
lizar la escala CHA2DS2-VASC, propuesta por la European Society of Cardiology,
y que permite discriminar mejor el riesgo en estos pacientes, ya que introduce
otros factores de riesgo contrastados no considerados en la escala CHADS2.

C (Conxestiva heart failure) r;zitgr:itaede insuficiencia cardiaca congestiva 1
H (Hypertensidn) Historia de hipertension 1
A (Age) Edad = 75 afios 2
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
V (Vascular disease) Enfermedad vascular clinica 1
A (Age 65-74) Edad 65-74 afios 1
S (sex) Sexo femenino 1
Puntuacion total 9




Se recomienda TAO en pacientes con puntuacion igual o mayor de 2 en la esca-
la CHA2DS2-VASc.

En pacientes con puntuacién de 1 en esta escala se recomienda TAO o terapia
antiagregante, con preferencia por la TAO.

En pacientes con puntuaciéon 0 en esta segunda escala se recomienda no realizar
tratamiento antitrombatico o terapia antiagregante, con preferencia a no reali-
zar tratamiento antitrombatico.

En mujeres con edad inferior a 65 afios, sin otros factores de riesgo, la recomen-
dacion es la misma que para pacientes con puntuacién 0.

En la figura 7 representa un flujograma que trata de resumir las presentes reco-
mendaciones sobre el tratamiento antitrombdtico en pacientes con FA.

Figura 7. Recomendaciones de tratamiento antitrombatico en FA.
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Ademas de evaluar el riesgo tromboembdlico debemos valorar el riesgo de san-
grado, ya que esta es una complicacién que se asocia al tratamiento tromboem-
bdlico. Se recomienda utilizar para ello la escala HASBLED propuesta por la
European Society of Cardiology.
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HAS-BLED Descripcion Puntos

H (Hypertensién) HTA non controlada con PAS 2 160 mm Hg 1

Anormalidad en pruebas funcion renal (dia-

. inina >
A (abnormal kidny or liver lisis, trasplante, creatinina > 2,3 mg/dl) o

. hepatica (cirrosis o bilirrubina > 2 veces o lou?2

function) . L .
transaminasas 3 veces el limite superior de
normalidad)

S (Stroke) Historia de ictus/AIT 1

B (Bleeding) H_|’stor|a de sangrado, anemia o predisposi- 1
cién al sangrado.

L (Labile INR) INR < 60% del tiempo en rango terapéutico 1

E (Elderly) Edad > 65 afos 1

Farmacos que favorezcan hemorragia (aas,
D (Drugs/alcohol) clopidogrel, AINEs) y/o consumo de > 8 lou?2
bebidas alcoholicas por semana

Puntuacion total 9

Para poder determinar de forma precisa la puntuacién en esta escala es necesa-
rio disponer de una analitica reciente que incluya pruebas de funcion renal y
hepatica, en caso de no disponer de ella es necesario solicitarla (hemograma,
bioquimica basica con glucemia, funcidn renal y hepatica, estudio basico de coa-
gulacién y TSH). La presencia de una puntuacion igual o mayor a 3 indica un ries-
go elevado de sangrado por lo que se recomienda valorar idoneidad del trata-
miento antitrombdtico y en caso de administrarlo realizar un seguimiento mas
estrecho del paciente e intentar corregir aquellos factores que puedan ser rever-
sibles (HTA, INR labil, farmacos, alcohol).

Con esta evaluacion finaliza la primera fase del proceso en la que se ha estable-
cido el diagndstico y se ha determinado el riesgo del paciente y deberiamos ser
capaces de completar siguiente check-list.
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Check-list

Diagndstico ECG SI/NO

FC

TA

GRAO EHRA L/n/m/iv

Criterios inestabilidad hemodinamica SI/ NON

Duracidn FA < 48 horas SI / NON-NS
Primer diagnédstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente >1 afio
Permanente

Puntuacién CHADS2

Puntuacién CHA2DS2 VASc si CHADS2 <2

Puntuacién HAS-BLED
TAO

Tratamiento antitrombdtico seleccionado Antiagregacion
Ninguno

Con esta informacidn se pueden tomar las decisiones adecuadas para el manejo
del paciente y que se resumen en el siguiente arbol de decision.
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Figura 8. Flujograma que determina el lugar de manejo de la FA tras su diagnostico.
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(1) - Descenso sintomatico de la presién arterial (PA) de 30 mmHg respecto a la previa o PAS/D < 90/50 mmHg.
- Repercusién orgénica severa:
. Angina de pecho.
. Insuficiencia respiratoria
. Insuficiencia cardiaca grave
. Compromiso de la circulacidn periférica, con oligoanuria, frialdad cutdnea, disminucién del
nivel de conciencia o acidosis lactica.
- Signos electrocardiograficos de isquemia aguda
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INSTAURACION DE TRATAMIENTO OPTIMO

Dentro de esta fase del proceso existen tres aspectos basicos a considerar.
1. Profilaxis tromboembdlica
2. Control de frecuencia ventricular
3. Control del ritmo.

Profilaxis tromboembdlica

El primer paso consistird en determinar el riesgo tromboembdlico y en funcién del
mismo decidir la estrategia mas adecuada para cada caso, siguiendo para ello el
arbol de decisidon propuesto en la figura 6. Es importante destacar que el riesgo de
un embolismo sistémico no es inferior en los pacientes con FA paroxistica que en las
formas persistente o permanente y por tanto la decision terapéutica sera la misma
para todas las formas de FA. La misma consideracién debemos realizar para el flu-
ter auricular, ya que en este caso las guias de practica clinica recomiendan manejar
este aspecto del tratamiento de la misma manera que en los pacientes con FA.

Tratamento anticoagulante oral (TAO)

Hasta hace poco tiempo los antivitamina K (AVK), acenocumarol (Sintrom®) y war-
farina (Aldocumar®), constituian la tGnica opcidn terapéutica en este tipo de situa-
ciones. Actualmente disponemos de nuevos anticoagulantes orales (NACO) tales
como el inhibidor directo de la trombina dabigatran etexilato (Pradaxa®), y los inhi-
bidores directos del factor X activado rivaroxaban (Xarelto®) y apixaban (Eliquis®),
que han demostrado un beneficio-riesgo favorable en diversas condiciones clinicas
en las que estd indicada la anticoagulacidn. Otros inhibidores del factor X activado
como el edoxaban, también han demostrado este beneficio y es previsible que en
un periodo razonable de tiempo pueda estar también disponible. El término
NACO, que hace referencia a los nuevos anticoagulantes orales, parece un térmi-
no destinado a desaparecer con el paso del tiempo por razones obvias. Sin embar-
go dado que su uso se ha generalizado se propone que se mantenga, aunque como
el acrénimo de Non Avk Oral Anticoagulants. Por este motivo en este texto nos
referiremos a este grupo de farmacos con este acréonimo.

Los estudios realizados con estos NACO han excluido a los pacientes con FA val-
vular, por lo que estos farmacos no constituyen una opcion terapéutica en este
grupo de pacientes. Por tanto en el momento actual disponemos de diferentes
opciones terapéuticas a la hora de plantear la TAO en pacientes con FA no val-
vular. La utilizacién de los NACO esta regulada por un documento elaborado por
el Ministerio de Sanidad y Consumo: Criterios y recomendaciones generales

167



para el uso de nuevos anticoagulantes orales (NACO) en la prevencion del ictus
y la embolia sistémica en pacientes con fibrilacién auricular no valvular. En este
documento se plantea que: en el momento actual, surge la necesidad de estable-
cer unas recomendaciones de uso para los NACO, identificando aquellos pacien-
tes en los que las ventajas de estos nuevos tratamientos sean mayores y asegu-
rando que el incremento del numero de pacientes tratados se produce de una
forma prudente y acompasada con el conocimiento cientifico sobre estos medi-
camentos. Asimismo, debe tenerse en cuenta el impacto presupuestario de la
sustitucion de los AVK por los NACO, que aconseja disponer de un andlisis que
identifique los grupos de pacientes prioritarios para estos nuevos tratamientos y
permita asi establecer una estrategia racional para su uso en el Sistema Nacional
de Salud (SNS) en las indicaciones autorizadas. Por este motivo las indicaciones
gue se proponen se ajustaran a estas recomendaciones.

Indicaciones de tratamiento con AVK

1. Inicio tratamiento en pacientes con FA no valvular en los que esta indica-
da la anticoagulacion.

2. Tratamiento en pacientes con FA valvular.
3. Pacientes ya tratados con AVK que presentan un buen control de INR.
Indicaciones de tratamiento con NACOs

1. Pacientes con hipersensibilidad conocida o contraindicacién especifica al
uso de AVK.

2. Pacientes con antecedentes de hemorragia intracraneal (excepto en la
fase aguda).

3. Pacientes que han sufrido un ictus isquémico y que presentan criterios cli-
nicos y de neuroimagen de alto riesgo de hemorragia intracraneal: HAS-
BLED > 3, y al menos uno de los siguientes: leucoaraiosis grado IlI-1V y/o
microsangrados corticales multiples.

4. Pacientes en tratamiento con AVK que sufren episodios tromboembdlicos
arteriales graves a pesar de un buen control de INR.

5. Pacientes que han iniciado tratamiento con AVK en los que no es posible
mantener un control de INR dentro de rango (2-3) a pesar de un buen
cumplimiento terapéutico. Se considerara que el control de INR es inade-
cuado cuando el porcentaje de tiempo en rango terapéutico (TRT) sea
inferior al 65%, calculado por el método de Rosendaal. En los casos en los
que este método no esté disponible, se considerarad que el control de INR
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es inadecuado cuando el porcentaje de valores de INR dentro de rango
terapéutico sea inferior al 60%. En cualquiera de los supuestos, el periodo
de valoracién es de al menos los ultimos 6 meses, excluyendo los INR del
primer mes (en caso de ajuste inicial de dosis) o periodos de cambio debi-
dos a intervenciones quirurgicas o dentales u otros procedimientos invasi-
vos, etc. que conlleven la modificacion de la pauta de AVK.

Imposibilidad de acceso al control de INR convencional.

Contraindicaciones de la TAO (tanto para AVK como para NACO)

Algunas no son contraindicaciones absolutas y se deben valorar individualmen-
te en el contexto del balance riesgo/beneficio. En otros casos se pueden valorar
alternativas terapéuticas como la utilizacién de heparinas como anticoagulante
durante el embarazo, en especial durante el primer trimestre.

1.

N o v &

Pacientes que no colaboren y no estén bajo supervision. Por ejemplo:
pacientes con deterioro cognitivo significativo, alcohdlicos o con trastor-
nos psiquiatricos, no supervisados.

Embarazo.

Hemorragia aguda (al menos durante las 2 primeras semanas tras el epi-
sodio), incluyendo hemorragia gastrointestinal, intracraneal, urogenital o
del sistema respiratorio, pericarditis aguda, derrames pericardicos y endo-
carditis infecciosa.

Intervenciones quirurgicas recientes o previstas en el SNC
Hipertensidn grave y/o no controlada.
Enfermedades hepaticas o renales graves (por el riesgo de sangrado).

Alteracion de la hemostasia (coagulacidn, fibrinolisis, funcion plaquetaria)
hereditaria o adquirida con riesgo clinicamente relevante de hemorragia:
hepatopatia asociada a coagulopatia; diatesis hemorragica o discrasia san-
guinea hemorragica; trombocitopenias con recuentos plaquetarios infe-
riores a 50.000/mm?; aumento de la actividad fibrinolitica (p.ej. tras ope-
raciones de pulmén, prostata, Utero, etc.); tratamiento concomitante con
fibrinoliticos.

En pacientes encamados con un grado de dependencia grave, indice
Barthell < 35.
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Caracteristicas, posologia, contraindicaciones de los NACO.

Pradaxa (dabigatran)

Xarelto (rivaroxaban)

Eliquis (Apixaban)

Prevencion del ictus y de la

embolia sistémica en

pacientes adultos con FA no

valvular, con uno o mas de

los siguientes factores de

riesgo:

e |ctus, AIT o embolia sisté-
mica (ES) previos;

e Fraccidn de eyeccion

Prevencion del ictus y
de la embolia sistémi-
ca en pacientes adul-
tos con fibrilacion
auricular no valvular,
con uno o mas facto-
res de riesgo, como
por ejemplo, insufi-
ciencia cardiaca

Prevencion del
ictus y de la embo-
lia sistémica en
pacientes adultos
con fibrilacién auri-
cular no valvular,
con uno o mas fac-
tores de riesgo,
como por ejemplo,

Indicacién ventricular izquierda < congestiva, ictus o ataque
40%; hipertension, edad > |isquémico
e |nsuficiencia cardiaca 75 afios, diabetes transitorio previos,
sintomatica > Clase 2 mellitus, ictus o ata- |edad > 75 afios
escala (NYHA); que isquémico transi- |hipertension, dia-
e Edad > 75 afios; torio previos. betes mellitus,
e Edad > 65 afios asociada insuficiencia cardia-
a uno de los siguientes: ca congestiva.
diabetes mellitus, enfer-
medad coronaria o HTA
::Z?:Sg;a 150 mg ¢ / 12 horas 20 mg ¢ / 24 horas 5mgc/ 12 horas
110 mg BID en: 15 mg OD en: 2,5 mg BID en:
e Edad > 80 afios. e |nsuficiencia renal |e Pacientes con
e Insuficiencia renal mode- moderada (ACr: 30- insuficiencia renal
rada (ACr: 30-49 ml/min) 49 ml/min). grave (ACr: 15-29
y/o edad 75-79 afios e |nsuficiencia renal ml/min)
cuando el riesgo hemo- grave (ACr: 15-29 e Pacientes con al
. rragico es alto (ej: peso < ml/min). menos 2 de los
Ajuste de 50 kg, AAS, AINE, clopi- siguientes
dosis dogrel, etc.) criterios:
e Tratamiento con Edad > 80 afios.
verapamil. Peso corporal < 60
kg.

Creatinina sérica >
1,5 mg/dl (133
micromol/l)
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Pradaxa (dabigatran) Xarelto (rivaroxaban) | Eliquis (Apixaban)

Alergia al principio activo |[Alergia al principio Alergia al principio

o excipientes (colorante activo o excipientes activo o excipientes
amarillo anaranjado E- (lactosa monohidra-  |[(lactosa monohidra-
110). to). to).

Insuf. renal grave (ACr < |Hemorragia activa cli- |Hemorragia activa cli-
30 ml/min). nicamente significati- |nicamente significati-
Hemorragia activa clinica- |va. va.

mente significativa. Lesion o enfermedad | Lesion o enfermedad
Lesidn o enfermedad con |con riesgo significati- |con riesgo significativo
riesgo significativo de vo de hemorragia de hemorragia
hemorragia mayor.* mayor.* mayor.*

Tto concomitante con Tto concomitante con |Hepatopatia asociada
cualquier otro farmaco cualquier otro farma- |a coagulopatia y con
anticoagulante como la co anticoagulante riesgo clinicamente

heparina no fraccionada |como la heparina no |relevante de hemorra-
(HNF), heparina de bajo fraccionada (HNF), gia,

peso molecular farmacos |heparina de bajo peso | Tratamiento concomi-
similares a la heparina molecular farmacos  |tante con cualquier
anticoagulantes orales similares a la heparina | otro farmaco anticoa-
excepto bajo circunstan-  |anticoagulantes orales | gulante como la hepa-
cias de cambio de terapia |((ej.: warfarina, apixa- |rina no fraccionada

Contraindica
ciones
especificas

desde/hacia dabigatran, o |ban, dabigatran), (HNF), heparina de
cuando la HNF se da a excepto bajo circuns- |bajo peso molecular
dosis necesarias para tancias de cambio de |(enoxaparina, daltepa-
mantener la permeabili- |terapia desde/hacia  |rina, etc.), farmacos
dad de un catéter arterial |rivaroxaban, o cuando |similares a la heparina
o venoso central. la HNF se da a dosis | (fondaparinux, etc.)
Insuficiencia o enferme- necesarias para man- |anticoagulantes orales
dad hepatica que pueda |tener la permeabili- | ((e].: warfarina, rivaro-
afectar a la supervivencia. |dad de un catéter xaban, dabigatran),
Administracién concomi- |arterial o venoso cen- |excepto bajo circuns-
tante con ketoconazol por |tral. tancias de cambio de

via sistémica, ciclosporina, |Hepatopatia asociada |terapia desde/hacia
itraconazol, tacrolimusy |a coagulopatia'y con |apixaban, o cuando la

dronedarona. riesgo clinicamente HNF se da a dosis
Pacientes con protesis val- |relevante de hemorra- | necesarias para man-
vulares cardiacas. gia, incluidos los tener la permeabili-

pacientes cirréticos dad de un catéter
con Child Pugh By C. |arterial o venoso cen-
Embarazo y lactancia. |tral.
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Pradaxa (dabigatran)

Xarelto (rivaroxaban)

Eliquis (Apixaban)

Precauciones

Evaluar funcion renal:
antes de iniciar tto: a fin de
excluir pacientes con insufi-
ciencia renal grave (es
decir, ACr < 30 ml/min).
durante el tto: como mini-
mo una vez al afio o mas
frecuentemente si hay sos-

No recomendado en
ACr < 15 ml/min ni en
insuficiencia hepatica
severa.

No recomendado en
ACr < 15 ml/min ni
en insuficiencia
hepdtica severa.
Pruebas de funcion
hepatica antes de ini-
ciar el tratamiento.
Uso con precaucion

pecha de deterioro renal
(ej.: hipovolemia, deshidra-
tacion, medicaciones nefro-
toxicas).

Estrecha monitorizacion cli-
nica en situaciones de alto
riesgo de sangrado.

especiales en pacientes con
ALT/AST > 2xLSN o
bilirrubina total >

1,5xLSN

Inicio de la TAO

Previa a la indicacion de TAO, debe haberse evaluado el riesgo tromboembdlico
y hemorragico, y es imprescindible informar al paciente de los potenciales ries-
gos y beneficios de este tratamiento, asi como insistir en la importancia de una
correcta adherencia.

En el caso de iniciar TAO con AVK se debe solicitar interconsulta al Servicio de
Hematologia. En el tiempo hasta que el paciente es valorado en este Servicio se
puede iniciar tratamiento anticoagulante con heparinas de bajo peso molecular
(HBPM). El objetivo terapéutico en pacientes tratados con AVK sera mantener un
INR entre 2 y 3, intentando que el tiempo en que el paciente este dentro de este
rango sea superior al 60%. Se recomienda evaluar el tiempo en rango terapéuti-
co cada 6 meses.

Las HBPM pautadas al inicio del tratamiento se utilizaran en la dosis recomenda-
da para en tratamiento de la trombosis profunda. Antes de iniciar el tratamien-
to es necesario determinar la funcién renal.
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Bemiparina Dalteparina | Enoxaparina = Nadroparina = Tinzaparina

(Hibor®) (Fragmin®) (Clexane®) | (Fraxiparina®) (Innohep®)
Dosis 100 UI/1KO(}12 85,5 Ul/Kg/12
115 UI/Kg/12 h & ' g 175
recomenda- , horas o hou 171 ,
Ul/Kg/dia 0200 , Ul/Kg/dia
da Ul/kg/dia 150 Ul/kg/dia
Ul/Kg/dia
Ajustar
EGE <30 N dOS'IIS en 100 . . Mon|tor|zar
ml/min/1,72 Utilizar con | funcién del Ul/kg/24 Reducir dosis | niveles tera-
, ! precaucion nivel 25-33% péuticos
m . horas .
terapéutico anti-Xa
anti-Xa

Por comodidad de dosificacidn se hace la siguiente propuesta para tratamiento
con enoxaparina.

FGE >30 ml/min 1,72 m’ FGE <30 ml/min 1,72 m’
<40 kg Clexane® 20/ 12 h Clexane® 20 /24 h
40-60 kg Clexane® 40/ 12 h Clexane® 40/ 24 h
60-80 kg Clexane® 60/ 12 h Clexane® 60 /24 h
80-100 kg Clexane® 80 /12 h Clexane® 80 /24 h
>100 kg Clexane® 100 /12 h Clexane® 100/ 24 h

En el caso de indicar TAO con NACO es necesario disponer de una evaluacién de
la funcién renal y hepdtica previa. En este caso y dado su rapido comienzo de
accion, no es necesaria la terapia puente con heparinas de bajo peso molecu-
lar. Al no ser necesarios los controles de coagulacién que nos indicarian si el tra-
tamiento es correcto o no, es de especial importancia insistir en estos casos en
la correcta cumplimentacion terapéutica.

Tratamiento antiagregante

En pacientes con riesgo tromboembdlico intermedio o bajo, CHA2DAS2-VASc <
2, el tratamiento antiagregante puede ser una alternativa. El tratamiento con
aspirina en pacientes con FA no valvular en siete ensayos clinicos comparados
con placebo, redujo de forma significativa la incidencia de ictus, aunque en una
magnitud menor que los AVK, 19% frente a 65%. La dosis de aspirina utilizada en
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estos ensayos fue muy heterogénea, desde 50 hasta 1300 mg/dia. Si tenemos en
cuenta este aspecto, que el riesgo de hemorragia con aspirina aumenta al incre-
mentar la dosis, y que desde un punto de vista farmacolégico con una dosis de
75 mg/dia se consigue una inhibicidn plaquetaria casi completa, parece razona-
ble recomendar una dosis de 100 mg/dia de aspirina, en aquellos casos en los
que se indique profilaxis tromboembdlica con antiagregantes.

La doble terapia antiagregante con aspirina y clopidogrel en profilaxis trombo-
embolica de pacientes con FA fue testada frente a AVK y aspirina. Esta estrategia
demostrd ser menos eficaz que la basada en AVK en la prevencion de eventos
embdlicos y superior a la aspirina, aunque con un riesgo mayor de hemorragia,
similar al observado con AVK. Por lo tanto esta estrategia no es una alternativa a
la TAO en pacientes de alto riesgo y el exceso de hemorragias desaconseja su uso
en pacientes de bajo riesgo, por lo que podria contemplarse como alternativa en
pacientes con riesgo hemorragico bajo y embdlico moderado en los que no
pueda prescribirse TAO.

Control de la frecuencia ventricular

En general en pacientes con FA y que no reciben tratamiento la frecuencia car-
diaca suele ser elevada, y ésta junto con la irregularidad del ritmo, pueden pro-
vocar sintomas, por lo que el conseguir un adecuado control de la respuesta ven-
tricular es un objetivo terapéutico en este tipo de pacientes. Desde un punto de
vista practico dividiremos el control de frecuencia en control agudo y control
crénico.

Control agudo de respuesta ventricular

La forma de conseguir el control de la frecuencia ventricular dependera de la FC
basal y de los sintomas acompanfantes.

En determinadas situaciones el control se realizara con farmacos endovenosos y
por lo tanto los pacientes deben ser derivados, al Servicio de Urgencias:

1. Presente Inestabilidad hemodinamica

a. Descenso sintomdtico de la presion arterial (PA) de 30 mm Hg respecto
a la previa o PAS/D < 90/50 mm Hg.

b. Repercusion organica severa:
i. Angina de pecho.
ii. Insuficiencia respiratoria.

iii. Insuficiencia cardiaca grave.
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iv. Compromiso de la circulacion periférica, con oligoanuria, frialdad
cutanea, disminucion del nivel de conciencia o acidosis lactica.

c. Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.
2. Presente FC > 120 Ipm o < 50 Ipm y sintomas.
3. Presente sintomas importantes.

En el resto de casos el control se puede realizar con farmacos por via oral y por
tanto pueden ser manejados ambulatoriamente, siendo de primera eleccién los
betablogueantes o los calcioantagonistas no dihidropiridinicos.

Control crénico de frecuencia ventricular

El primer aspecto a contemplar es el objetivo de FC a alcanzar. En pacientes asin-
tomadticos o con sintomas leves se propone un objetivo laxo de FC en reposo <
110 Ipm, y en pacientes con sintomas moderados o severos se puede plantear
un objetivo mas estricto de FC en reposo < 80 Ipm y < 110 Ipm durante el ejerci-
cio.

Figura 9: objetivos de control de la frecuencia cardiaca en pacientes con FA.

Control de frecuencia cardiaca en FA

v v

I No sintomas 6 sintomas leves ‘ | Sintemas moderadoes o severos

Control Laxo Control Estricto
FC reposo < 110 Ipm FC reposo < 80 Ipm

FC ejercicio < 110 lpm

v J

Prueba de esfuerzo Holter 24 horas
Sisospecha FCalta Valorar grado control y
solo durante ejercicio evitar bradicardias

El método para determinar este objetivo es la realizacion de un ECG en reposo
una vez iniciado el tratamiento farmacoldgico. Si la FC es inferior a 110 Ipm y el
paciente se encuentra practicamente asintomatico (Grado EHRA 1 6 1), se puede
considerar éptimo el grado de control de respuesta ventricular. Si persisten sin-
tomas moderados o graves (grado EHRA IIl 6 1V) se puede intensificar la terapia
con la intencidn de conseguir un control mas estricto, con FC en reposo < 80 Ipm
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y < 110 Ipm durante el ejercicio. En estos casos de control estricto puede ser
recomendable la realizacion de estudio Holter de 24 horas, con objeto de valo-
rar el grado de control de la respuesta ventricular y evitar bradicardias. En casos
de buen control de frecuencia en reposo y sintomas moderados a severos duran-
te el ejercicio puede ser recomendable realizar prueba de esfuerzo para deter-
minar el grado de control de la respuesta ventricular durante el ejercicio.

La seleccidn del farmaco a utilizar para conseguir el control de la respuesta ven-
tricular vendra determinada por distintas caracteristicas del paciente. En general
se prefieren farmacos betabloqueantes y calcioantagonistas no dihidropiridini-
cos (diltiazem y verapamil), sobre la digoxina, ya que esta ultima controla mal la
respuesta ventricular durante el ejercicio. En pacientes con escasa actividad fisi-
ca la digoxina puede constituir una opcién de tratamiento. En caso de no conse-
guir control con un solo farmaco se podria valorar asociar digoxina a betablo-
gueante o calcioantagonista, no debiendo asociar betabloqueante y calcioanta-
gonista no dihidropiridinico.

La amiodarona enlentece la conduccion en el nodo AV y reduce la frecuencia car-
diaca en pacientes con FA. Pero dados sus efectos secundarios no se considera
nunca como alternativa de primera linea para el control de la respuesta ventri-
cular en pacientes con FA. Sin embargo puede ser una alternativa de segunda
linea en casos en los que los farmacos de primera linea no puedan ser utilizados.

En la figura 10 se propone un arbol de decision para la seleccién
del farmaco para el control de la respuesta ventricular.

Selecccién de farmacos para control de FC en FA

| Comorbilidades I

|
v v v

| No 6 HTA | | Insuficiencia cardiaca | | EPOC |

v v v

Betabloqueante Betabloqueante Diltiazem
Digoxina

Diltiazem Verapamilo
Digoxina

Betablogueante
Digoxina

Verapamilo
Digoxina Betabloqueante

(cardioselectivo)
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Farmacos para el control de la frecuencia cardiaca

Administracion endovenosa

Betabloqueantes

Administracion oral

Bolo iv 2,5-5 mg en 2 min, hasta 3

Verapamil

Calcioantagonistas no dihidropiridinicos

Bolo iv 0,0375-0,15 mg/kg en 2
minutos

Metoprolol dosis 100-200 mg/dia
Bisoprolol No disponible 2,5-10 mg/dia
Atenolol No disponible 25-100 mg/dia
Esmolol Perfusion iv 50-200 pg/kg/min No disponible
Propanolol Bolo iv 0,15 mg/kg en 1 min 10-40 mg/ 8 horas
Carvedilol Non dispofiible 3,125-25 mg/12 horas

40 mg/12 horas hasta 360
mg/24 h (liberacién sostenida)

Diltiazem

Digitalicos

Digoxina

Otros

Amiodarona

No disponible

Bolo iv inicial de 0,25- 0,5 mg,
repetir cada 4-6 horas, hasta 0,75-
1,25 mg

5 mg/kg en 1 hora, seguido de
perfusién 50 mg/hora

60 mg/8 horas, 360 mg/24 h
(liberacién sostenida)

0,125-0,25 mg/dia

100-200 mg/24 horas

Control de ritmo

Una estrategia de control de ritmo en la que se plantee restablecer y mantener
el ritmo sinusal se prefiere en determinados grupos de pacientes. Este tipo de
estrategia no ha demostrado ser superior en términos de reduccion de mortali-
dad u hospitalizaciones en comparacién con la estrategia de control de la res-
puesta ventricular. Por este motivo el control del ritmo se prefiere en pacientes,
especialmente jévenes, con FA paroxistica, en los que la arritmia se autolimita y
en pacientes que persisten sintomaticos a pesar de un adecuado control de la
respuesta ventricular. Otro aspecto a tener en cuenta es que determinados fac-
tores incrementan el riesgo recurrencia de FA, como son el tiempo de evolucion
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de la arritmia, la dilatacion auricular auricula, o las recurrencias multiples a pesar
de tratamiento antiarritmico. Es también importante tener en cuenta la eleccién
del paciente, entendiendo y asumiendo éste que una estrategia de control de
ritmo no evita en muchos casos el tratamiento ACO, la necesidad de farmacos
antiarritmicos y la posibilidad de tener que realizar alguna cardioversion durante
el seguimiento. No es posible establecer unas indicaciones claras de cuando debe
utilizarse una u otra estrategia, pero si se pueden realizar recomendaciones.

Control de ritmo recomendado

e Sintomas relacionados con la FA a pesar de adecuado control de respuesta
ventricular, EHRA -1V (insuficiencia cardiaca, sincope, angina,..).

e Pacientes jovenes sintomaticos en los que la ablacion con catéter no se ha
descartado.

e Pacientes con FA secundaria a causas desencadenantes corregibles (isque-
mia, hipertiroidismo, infeccion,..).

e FA paroxistica en la que los episodios se autolimitan.
e Eleccidn del paciente.
Control de respuesta ventricular recomendado

e Pacientes de edad avanzada escasamente sintomaticos, EHRA I-Il, tras ade-
cuado control de respuesta ventricular.

FA larga duracién (> 1 afo).
e Recurrencias tras haber utilizado mas de 2 farmacos antiarritmicos.

e Recurrencias frecuentes que obligan a mas de 2 cardioversiones eléctricas

Recaida precoz (< 1 mes) tras cardioversién y en tratamiento antiarritmico.

Valvulopatia mitral.
e Auricula izquierda dilatada (> 55 mm).
e Eleccidn del paciente.

La estrategia de control de ritmo contempla dos fases una primera en la que se res-
tablece el ritmo sinusal y una segunda en la que se intenta mantener este ritmo.

Cardioversion

El restablecimiento del ritmo sinusal se puede realizar con farmacos, cardiover-
sién farmacoldgico, o mediante un choque eléctrico sincronizado, cardioversidn
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eléctrica, siendo ambas eficaces en diferentes escenarios. Con independencia de
la terapia a utilizar hemos de tener en cuenta que la cardioversién puede com-
portar un riesgo de embolismo sistémico por lo tanto antes de plantearla es
necesario valorar algunos aspectos con objeto de minimizar este riesgo. En FA de
corta evolucién (< 48 h) se puede asumir que el riesgo embdlico es bajo y se
podria plantear el realizar la cardioversion. Si el tiempo de evolucidn es superior
a 48 horas, o es desconocido, el riesgo embdlico no es bajo y por tanto solo debe
llevarse a cabo en pacientes que estén bajo tratamiento ACO por un periodo
superior a 3 semanas. La realizacion de un ecocardiograma transesofagico (ETE),
en el que se descarte la presencia de trombos intracardiacos, permite acortar
este periodo de tiempo en algunos casos. También puede ser recomendable rea-
lizarlo antes de una cardioversion en FA de corta duracion (< 48 horas) en pacien-
tes con valvulopatia mitral reumatica no anticoagulados de forma previa, duran-
te un periodo de tiempo superior a 3 semanas. En situaciones de inestabilidad
hemodinamica grave que pone en riesgo la vida del paciente estas consideracio-
nes no son vdlidas.

Indicaciones de ecocardiograma transesofdgico previo a cardioversion

e FA de > 48 horas o de tiempo de evolucién no conocido, en paciente sin tra-
tamiento ACO previo (> 3 semanas) en el que no se quiere demorar la car-
dioversion.

e Valorar su realizacion en FA < 48 horas en la que se plantea cardioversion en
paciente con valvulopatia mitral reumatica conocida, sin tratamiento ACO
previo (> 3 semanas).

La eficacia de la cardioversion farmacoldgica disminuye a medida que aumenta
la duracion de la FA, siendo especialmente eficaz en FA de corta duracién (< 7
dias). En situaciones de inestabilidad hemodinamica y FA de evolucién prolonga-
da se prefiere la cardioversion eléctrica. También se prefiere la cardioversidn
eléctrica cuando la cardioversidon farmacoldgica no ha sido eficaz, desaconsejan-
do utilizar un segundo farmaco antiarritmico cuando ha fracasado el primero.
Existen diferentes farmacos antiarritmicos que han demostrado su eficacia en el
restablecimiento del ritmo sinusal y la seleccidon de uno u otro depende funda-
mentalmente de las caracteristicas del paciente y de la presencia o no de cardio-
patia estructural de base.

En la figura 11 se propone un arbol de decisién para la cardioversidon en FA de
corta duracion.
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FA < 48 horas

\ Inestabilidad hemodinamica ‘

Cardiovesidn
farmacolégica

Cardiopatia
estructural

Mantenimiento del ritmo sinusal

Tras el restablecimiento del ritmo sinusal es necesario plantear una estrategia
dirigida a mantener el ritmo sinusal. Disponemos de farmacos antiarritmicos y
de la ablacidon con catéter como estrategias para mantener el ritmo sinusal.
Hemos de tener en cuenta que el motivo para utilizar estas estrategias es redu-
cir los sintomas asociados a las recurrencias.

Fdrmacos antiarritmicos para profilaxis de FA

Es importante destacar que la eficacia de los farmacos antiarritmicos para man-
tener el ritmo sinusal es modesta, reduciendo mas que evitando las recurren-
cias. Por otra parte todos ellos tienen un riesgo de proarritmia asociado y por
tanto a la hora de plantear su uso deben primar los criterios de seguridad sobre
los de eficacia. Parece razonable plantear por tanto su uso en pacientes con
recurrencias sintomaticas, EHRA Ill y IV, no siendo recomendables en pacientes
con recurrencias infrecuentes y poco sintomaticas, EHRA | y Il. En el caso de que
un farmaco antiarritmico no sea eficaz es razonable esperar que un segundo far-
maco diferente pueda serlo. La seleccion del farmaco a utilizar dependera de la
presencia de cardiopatia estructural y del tipo de la misma.
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En la figura 12 se propone un arbol de decisidn para la seleccién del farmaco
antiarritmico.

Selecccidn de farmacos para control de ritmo en FA

v v

No cardiopatia estructural o minima | | Cardiopatia estructural significativa

. Prevencién remodelado Al (IECA, ARA II, Estatina)? . Tratamiento patologia subyacente

. Betabloqueantes si apropiado . Prevencién remodelado Al (IECA, ARA II, Estatina)?
. Betabloqueantes si apropiado

| v

HTA | Enf. coronaria ‘ l Fallo cardiaco I

4{ No hipertrofia | | Hipertrofia |
v

F 3

Amiodarona Amiodarona

Farmacos para control de ritmo cardiaco

Hallazgos ECG que obligan a
discontinuar el farmaco

Farmaco Contraindicaciones

50-100 mg/12 |FGE <50 ml/min/1,72 |Incremento duracién QRS >

horas m?, cardiopatia isqué- |25% en relacién al valor
mica y disfuncion sis- | basal.
Flecainida tolica.

Precaucidn si existen
trastornos de conduc-
cion.

Cardiopatia isquémica
y disfuncién sistdlica.

., S
150-300 mg/8 |Precaucion si existen Incremento duracion QRS

Propafenona 25% en relacion al valor
horas trastornos de
) . basal.
conduccidn e insuf.
renal
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Hallazgos ECG que obligan a

Farmaco Contraindicaciones . . g
discontinuar el farmaco
100-200 mg/24 |Precaucién en uso Duracién QT >500 ms
horas combinado con farma-
cos que prolonguen
Amiodarona QTyenIC

Deberia reducirse
dosis de digoxina y

AVK
400 mg/12 Insuficiencia cardiaca, |Duracién QT >500 ms
horas FGE < 30 ml/min/1,72

m’, uso concomitantes
con farmacos que pro-
Dronedarona longuen QT o inhibi-
dores potentes del
CYP3AA4.

Deberia reducirse
dosis de digoxina

80-160 mg/12 |Hipertrofia VI significa- | Duracién QT >500 ms
horas tiva, IC sistdlica, QT
basalmente prolonga-
do, FGE < 50

Sotalol ml/min/1,72 m?, hipo-
potasemia.

Ajuste cuidadoso de
dosis en insuficiencia
renal moderada

Ablacién con catéter

En los ultimos afios se han desarrollado técnicas de ablacién con catéter para el
tratamiento de la FA. Estas técnicas han demostrado que en determinados gru-
pos de pacientes pueden ser mas eficaces que los farmacos antiarritmicos en la
prevencién de la FA, sin embargo las recurrencias tardias no son excepcionales,
y como todo procedimiento invasivo no esta exento de complicaciones mayores.
Al igual que sucede con los farmacos antiarritmicos el objetivo del tratamiento
es la reduccion de los sintomas asociados a recurrencias y por tanto se debe
plantear en pacientes sintomaticos, EHRA > |, y preferiblemente Ill o IV.

La ablacién se ha mostrado mas eficaz que el tratamiento antiarritmico especial-
mente en estudios realizados con pacientes jévenes con FA paroxistica, con mini-
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ma o nula cardiopatia estructural, y bajo perfil para complicaciones y también
bajo riesgo embdlico. En estos casos seleccionados se podria plantear la ablacién
como alternativa terapéutica a los farmacos antiarritmicos teniendo en cuenta
siempre la eleccidn del paciente.

Otro escenario en el que la ablacién constituye una alternativa es el de pacien-
tes en los que los farmacos antiarritmicos han fracasado en la prevencion de
recurrencias sintomatica, de manera especial cuando existen recurrencias a
pesar de tratamiento con amiodarona. En muchos de estos casos suele existir
una cardiopatia subyacente, y de manera especial cuando existe insuficiencia
cardiaca la probabilidad de mantener el ritmo sinusal es menor y se debe espe-
rar un mayor riesgo de complicaciones asociadas al procedimiento. Por tanto en
estos casos es necesario realizar una cuidadosa evaluacion previa al procedi-
miento.

La evidencia cientifica disponible no permite establecer unas indicaciones claras
de ablacidn pero si se pueden identificar situaciones en las que puede ser acon-
sejable:

e FA paroxistica con recurrencias sintomaticas (EHRA > |, preferiblemente IlI-
IV), en pacientes jovenes con minima o nula cardiopatia estructural, con
bajo riesgo tromboembdlico (CHADS-VASC 0-1), como alternativa al trata-
miento antiarritmico, y teniendo en cuenta la preferencia del paciente.

e Recurrencias sintomaticas (EHRA > |, preferiblemente Ill-IV) a pesar de far-
macos antiarritmicos, (> 2 farmacos), tras evaluacion de cardiopatia subya-
cente y teniendo en cuenta la preferencia del paciente.

En la figura 13 se propone un arbol de decisidn para la seleccién de pacientes
candidatos a ablacién con catéter.

En todo paciente en el que se plantee una ablacién es necesario realizar una
valoracion previa, en la que se incluya:

e Valoracion clinica

e Informacidn al paciente de pros y contras del procedimiento y valorar prefe-
rencia del mismo

e ECG
e Ecocardiograma

La ablacidn de la FA de algiin modo se asocia con un incremento en el riesgo de
eventos tromboembdlicos periprocedimiento. Por ello la terapia con ACO esta
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indicada en todos los pacientes que van a ser sometidos a este procedimiento,
con independencia de su riesgo tromboembdlico basal.

En pacientes que reciben terapia ACO con AVK se recomienda no suspenderla
para realizar el procedimiento, ya que este se puede realizar de una forma segu-
ra siempre que el INR se encuentre dentro de un rango de 2-2,5. En pacientes
con riesgo tromboembdlico alto se recomienda mantener el tratamiento ACO a
largo plazo, con independencia del resultado inicial de la ablacidn, por el riesgo
de recurrencias tardias.

La evidencia con NACOs en este escenario es limitada. En algunos estudios no
randomizados se ha observado un ligero incremento en el riesgo de eventos
tromboembdlicos periprocedimiento. El riesgo de suspender temporalmente la
terapia con NACOs de forma previa al procedimiento, es desconocido. En aque-
llos casos en los que se hayan suspendido el reinicio precoz parece una estrate-
gia razonable.

Tratamiento con ablacién como profilaxis FA

¥

I No cardiopatia estructural o minma | \ Cardiopatia estructural significativa

. Tratamiento patologia subyacente

. Prevencién remodelado Al (IECA, ARA |1, Estatina)?
. Betabloqueantes si apropiado

v

HTA ‘ Enf. coronaria ‘ | Fallo cardiaco I

Paroxistica

| No hipertrofia ‘ | Hipertrofia |

catéter de la FA ERIETHEE DS catéter de la FA

Amiodarona
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SEGUIMIENTO Y PREVENCION DE EVENTOS CV

Tras la evaluacidn clinica inicial y la instauracidon de un tratamiento éptimo es
necesario establecer un plan organizado del seguimiento a largo plazo de pacien-
tes con FA, con objeto de prevenir posibles complicaciones e identificarlas y tra-
tarlas precozmente en el caso de que aparezcan.

A la hora de plantear el seguimiento debemos plantear una serie de consideraciones:
1. Donde realizar el seguimiento
2. Periodicidad del seguimiento
3. Aspectos clinicos a evaluar durante el seguimiento.
a. Evaluacién clinica
b. Tratamiento antitrombdético (reevaluar).
c. Grado de control de respuesta ventricular en FA permanente
d. Evolucién de forma de FA en paroxistica.
e. ldentificar riesgo de proarritmia.

Aunque no es posible establecer una norma rigida para determinar el nivel asis-
tencial en el que se debe realizar el seguimiento se pueden establecer recomen-
daciones:

1. Seguimiento en atencidn primaria de pacientes con evaluacion inicial en
Servicio de Cardiologia en los que se plantee una estrategia de control de
frecuencia cardiaca.

2. Seguimiento en cardiologia en pacientes en los que se plantee una estra-
tegia de control de ritmo, para la que se utilicen farmacos antiarritmicos o
bien sean tratados mediante ablacion con catéter.

3. Seguimiento en cardiologia, medicina interna, neurologia y otros servicion
médicos, en pacientes que requieran dicho seguimiento por otras patolo-
gias cardiovasculares u otras comorbilidades asociadas a la FA.

Tampoco es posible establecer una norma rigida que regule la periodicidad del
seguimiento, pero parece razonable:

1. Un primer control tras la evaluacién inicial y haber establecido un trata-
miento dptimo seria aconsejable en un plazo de 3 a 6 meses, para evaluar
la eficacia del tratamiento.
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2. Un control, al menos anual, parece razonable en todos los pacientes, en
especial en aquellos que reciben tratamiento farmacoldgico.

3. Un seguimiento mas estrecho sera aconsejable en funcion de las caracte-
risticas del paciente y de aspectos relacionados con el tratamiento.

Evaluacion clinica

Clasificacion EHRA severidad clinica.

Grado EHRA | Manifestaciones clinicas acompanantes a la FA

Grado | Sin sintomas

Grado Il Sintomas leves. La actividad diaria normal no esta afectada
Grado Ill Sintomas moderados. La actividad diaria normal esta afectada
Grado IV Sintomas incapacitantes. Se interrumpe la actividad diaria normal

e Exploracion fisica basica, en la que se recojan las constantes vitales (TA, FCy
t2) y dirigida a descartar signos de mala perfusion periférica (cianosis, frial-
dad y sudoracidn cutanea) y de insuficiencia cardiaca.

e Realizacion de ECG de 12 derivaciones, en reposo, y bajo tratamiento farma-
coldgico, si es que lo esta recibiendo.

e Analitica con hemograma, glucemia basal, creatinina, estimacién de filtrado glo-
merular, pruebas de funcién hepatica (albdmina, bilirrubina y transaminasas).

Tratamiento antitrombdtico

e Reevaluar CHADS2 y CHA2DS2-VASC en especial en pacientes en los que inicial-
mente no se planted tratamiento con ACO por riesgo bajo, por si este pudiese
haberse modificado (diagndstico de HTA, DM, presencia de IC). También impor-
tante en pacientes en los que se pautd tratamiento con ACO para realizacion de
cardioversion, por si no estuviese indicado mantenerlo de forma crdnica.

e Reevaluar HASBLED En pacientes que estén recibiendo tratamiento con
ACO, con objeto de poder actuar sobre factores modificables, en especial
grado de control de HTA, consumo de alcohol, y fdrmacos que puedan favo-
recer el riesgo de hemorragia (AINEs, AAS, clopidogrel).

e Reevaluar riesgo/beneficio y posibles contraindicaciones.

e En pacientes en tratamiento ACO con AVK. Aconsejable cada 6 meses.

— Evaluacion de eventos embdlicos y hemorragicos.

188



PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR
— Evaluacién del grado de cumplimentacidn y control de INR (n2 de determina-
ciones INR dentro de rango terapéutico). Aconsejable evaluacion cada 6 meses.
e En pacientes en tratamiento ACO con NACOs
— Evaluacién de eventos embdlicos y hemorragicos.
— Evaluacion del grado de cumplimentacién

— Reevaluacion de indicacion y dosis en funcion de pruebas de funcion renal
y hepatica dependiendo del farmaco utilizado y sus recomendaciones

— Periodicidad de los controles:
Cada 12 meses si: FGE > 60 ml/min/m2 y < 75 afios
Cada 6 meses si: FGE 30-60 ml/min/m2 o > 75 afios, o paciente fragil
Cada 3 meses, sin FGE 15-30 ml/min/m2 o insuficiencia hepatica.
Antes en situaciones de riesgo de deterioro agudo de funcién renal (dia-
rrea, fiebre,...).

Grado de control de respuesta ventricular

e Determinar FC en reposo mediante ECG de 12 derivaciones realizado bajo
tratamiento farmacolégico

e Valorar grado de adecuacion de la FC en reposo al objetivo establecido de FC
< 110 lpm o menor de 80 lpm.

e Ajustar dosis de farmacos para conseguir objetivo planteado.

e Valorar realizacién de Holter o prueba de esfuerzo en pacientes en los que
se planted un objetivo de control estricto (< 80 lpm) y que persisten con sin-
tomas importantes (EHRA Ill o IV).

Evaluacion de la forma de FA

e En especial valorar paso a FA persistente en pacientes con FA paroxistica. En
este caso valorar conveniencia de realizar cardioversion.

e Valorar nimero de episodios y sintomas asociados en pacientes con FA paro-
xistica para determinar eficacia de estrategia terapéutica (farmacoldgica o
ablacién con catéter) utilizada y valorar necesidad de plantear otra.

Identificar riesgo de proarritmia

e En especial en pacientes que reciben tratamiento con farmacos antiarritmi-
cos. Valorar sintomas sugestivos (palpitaciones, sincopes,..). Valorar ECG,
presencia de arritmias, e intervalo PR, duracién QRS y QTc.
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TRATAMIENTO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES,
COMPLICACIONES Y DESCOMPENSACIONES

En esta fase el objetivo es identificar las posibles complicaciones que puedan
aparecer en el seguimiento y tratarlas de la forma mas adecuada. Muchas de
estas complicaciones cuando son graves obligardn a la derivacion del paciente al
servicio de urgencias para valorar ingreso y en otros casos se podran valorar de
forma ambulatoria en consultas externas especializadas.

Se consideran criterios de gravedad que justificarian el manejo en los servicios
de urgencias los siguientes:

e Descenso sintomatico de la presion arterial (PA) de 30 mm Hg respecto a la
previa o PAS/D < 90/50 mm Hg.

e Repercusidn orgdnica severa:
— Angina de pecho.
— Insuficiencia respiratoria grave
— Insuficiencia cardiaca grave

— Compromiso de la circulacidn periférica, con oligoanuria, frialdad cutanea,
disminucion del nivel de conciencia o acidosis lactica.

— Déficit neuroldgico agudo que haga sospechar un ictus.

— Sintomas o signos que sugieran embolismo arterial periférico agudo.
e Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.
e Sintomas o signos que sugieran una complicacion hemorragica grave.

En el resto de complicaciones o eventos que no cumplan los anteriores criterios
de gravedad pueden ser manejados de forma ambulatoria, para lo que se debe
solicitar consulta en el servicio correspondiente. En el caso del servicio de car-
diologia se debe utilizar la via de la e.consulta o bien contactar con el cardiélo-
go consultor.

Complicaciones relacionadas con el tratamiento antitrombético
Cambio entre diferentes regimenes de terapia antitrombdtica
e Paso de AVK a NACO:
Depende del valor de INR basal.

INR < 2 se puede iniciar de inmediato el tratamiento con NACO
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INR 2-2,5: se puede iniciar NACO al dia siguiente de haber suspendido AVK
INR > 2,5: repetir INR hasta que valor sea inferior*.

(*) Es importante tener en cuenta la vida media del AVK utilizado para
programar la siguiente determinacion, para acenocumarol (sin-
trom), vida media 8-14 horas, para warfarina (aldocumar), vida
media 36-42 horas.

Paso de anticoagulacion parenteral a NACO

Heparina Na endovenosa (vida media 2 horas), se puede iniciar NACO una
vez se ha detenido la perfusion intravenosa*.

(*) Precaucion en pacientes con insuficiencia renal cronica porque la eli-
minacion de Heparina puede verse retrasada.

HBPM se puede iniciar NACO en el momento en que estaba prevista la
siguiente dosis de HBPM.

Paso de NACO a AVK. Dado que el efecto terapéutico con AVK tarda unos
dias en conseguirse es necesario solapar ambos tratamientos, de la misma
forma que se hace en el cambio de HBPM a AVK. El NACO se suspendera
cuando el INR se encuentre dentro de rango terapéutico*.

(*) Los NACO en especial los inhibidores del factor Xa (rivaroxaban, api-
xaban y edoxaban) pueden interferir en el valor de INR, se recomien-
da medir el INR justo antes de la siguiente dosis de NACO y repetir
la medicion 24 h después de la ultima dosis de NACO, una vez que el
paciente ya solo recibe AVK. Es aconsejable seguimiento estrecho
durante el primer mes de tratamiento con AVK.

Paso de NACO a anticoagulacién parenteral.

Se puede iniciar la perfusion de heparina Na o la HBPM en el momento que
estuviese programada la siguiente dosis de NACO.

Paso de NACO a NACO.

Se puede iniciar el nuevo NACO en el momento en el que estuviese prevista
la siguiente dosis del NACO que se va a sustituir®.

(*) En situaciones en las que es previsible que los niveles plasmadticos
sean superiores a los terapéuticos, en especial en situaciones de
insuficiencia renal cronica (filtrado glomerular estimado < 50
ml/min/m2) puede ser razonable retrasar 24 horas el inicio del tra-
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tamiento con el nuevo NACO, en especial cuando se cambia de dabi-
gatran (Pradaxa), de la dosis de 20 mg de rivaroxaban (Xarelto), o
de la dosis de 5 mg de apixaban (Eliquis), a otro NACO.

e Paso de tratamiento antiagregante a NACO

Se puede iniciar el NACO una vez que se haya suspendido el tratamiento
antiagregantes, con aspirina o clopidogrel.

Interaccion de TAO con dieta y farmacos

Existen multiples componentes de la dieta y farmacos que pueden interaccionar
con el tratamiento con AVK. El ajuste de dosis de AVK en funcién de los contro-
les periddicos de INR permite en cierta medida controlar este efecto.

En el caso de los NACO las interacciones son menores pero la ausencia de un
ajuste de dosis en funcidn del efecto anticoagulante obtenido obliga a conocer
estas interacciones y ajustar la dosis en algunos casos.

La ingesta de alimentos no modifica la absorcion de dabigatran (Pradaxa), apixa-
ban (Eliquis), y edoxaban, por lo que pueden tomarse con independencia de la
comidas. Sin embargo en el caso del rivaroxaban (Xarelto) su absorcién y bio-
disponibilidad se incremente en un 39% cuando se administra con las comidas,
por lo que se recomienda que se tome con las comidas.

Evitar el consumo de pomelo y zumo de pomelo en pacientes tratados con
NACOs por tratarse de un potente inhibidor de citocromo P450.

El dabigatran precisa de un medio acido para su absorcidn, por lo que los farma-
cos antidcidos (anti-H2 e inhibidores de la bomba de protones) pueden originar
pequefias reducciones en su biodisponibilidad pero sin relevancia clinica, por lo
que pueden administrarse conjuntamente.

Determinados farmacos, muchos de ellos utilizados para el tratamiento de la FA,
pueden modificar la farmacocinética los NACO. En la tabla siguiente se recogen
las posibles interacciones y recomendaciones. En color azul marino las combina-
ciones que estan contraindicadas o no recomendadas, con fondo rallado las
situaciones en las que se aconseja una reducién de dosis, en azul celeste las com-
binaciones en las que se aconseja reducir la dosis en el caso de que coexista otro
factor azul celeste.
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Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
(Pradaxa) (Xarelto) (Eliquis)
Reducir dosis Minimo efecto.
Verapamil y toma Precaucién FGE No datos
simultanea 15-30 ml/min/m?
Minimo efecto.
Diltiazem Precaucién si FGE
15-30 ml/min/m?
Quinidina No datos
Minimo efecto.
Amiodarona Precaucién si FGE No datos
15-30 ml/min/m?
Dronedarona No datos

Ketoconazol, itraconazol,
voriconazol y posaconazol

Fluconazol No datos

Ciclosporina, tacrélimus

No datos

Claritromicina, eritromicina

Inhibidores proteasas VIH
(ej: rionavir)

Rifampicina, hierba de San
Juan, carbamacepina,
fenitoina, fenobarbital

Errores de dosificacion

Los errores de dosificacion son frecuentes en pacientes con tratamientos croni-
cos dentro de los que se encuentra la TAO. Es necesario instruir al paciente acer-
ca de la actitud a tomar en estos casos.

e Dosis olvidada.
Como medida general aplicable a todos los regimenes terapéuticos, no se
debe tomar una dosis doble para compensar la dosis olvidada.

Pacientes en tratamiento con AVK: la dosis deberia tomarse tan pronto
como fuera posible en el mismo dia. En el caso de no poder tomarla el
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mismo dia se debe continuar con la pauta habitual, nunca doblar la dosis, y
comunicarlo al realizar el siguiente control de INR.

Pacientes en tratamiento con NACO: En pacientes en tratamiento con dabiga-
tran (Pradaxa) o apixaban (Eliquis), debera tomar la dosis olvidada siempre que
hayan transcurrido menos de 6 horas desde la hora programada y si han pasa-
do mas de 6 horas debe saltar esa dosis y tomar la siguiente que le correspon-
da ala hora programada. En pacientes en tratamiento con rivaroxaban (Xarelto)
deberd tomar la dosis olvidada siempre que hayan transcurrido menos de 12
horas desde la hora programada y si han pasado mas de 12 horas debe saltar
esa dosis y tomar la siguiente que le corresponda a la hora programada.

e Doble dosis.
En pacientes en tratamiento con NACO con dabigatran (Pradaxa) o apixaban
(Eliquis), no tomar la dosis siguiente y continuar con la misma dosificacién
que venia realizando a las 24 horas. En pacientes en tratamiento con rivaro-
xaban (Xarelto) continuar con el mismo régimen terapéutico y no suprimir la
dosis siguiente a las 24 horas.

e Dudas acerca de la toma de la dosis.
Pacientes en tratamiento con AVK: no tomar la dosis y continuar al dia
siguiente con la pauta habitual.

Pacientes en tratamiento con NACO: En la versidn castellano: En caso de trata-
miento con NACO de doble dosis diaria(dabigatran, apixaban) se podria acon-
sejar que no tome otra pildora y que continue con la siguiente dosis programa-
da. En caso de NACO de dosis Unica diaria (rivaroxaban) se podria aconsejar
que tome otra pildora y que continte con el régimen de dosis programado.

Necesidad de cirugia programada en pacientes en TAO

La realizacién de intervenciones quirurgicas y los procedimientos invasivos que
conlleven un riesgo de sangrado obligaran a suspender temporalmente la TAO.
La estrategia a seguir dependerad fundamentalmente de las caracteristicas del
paciente, del riesgo de sangrado de la intervencidn y del tipo de TAO que se esté
utilizando, AVK o NACO.

En la evaluacidn del paciente sera necesario valorar la edad, el riesgo tromboem-
bélico (en especial pacientes con protesis valvulares mecanicas y/o antecedentes
de embolismo previo), los antecedentes de complicaciones hemorragicas, los tra-
tamientos concomitantes y determinar la funcion renal (FGE ml/min/1,73 m?).

El riesgo de sangrado de las intervenciones quirurgicas y procedimientos invasivos
los podemos clasificar en tres categorias, tal como puede verse en la tabla siguiente.
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Clasificacion de las intervenciones quirurgicas y

procedimientos invasivos en funcién del riesgo de sangrado.

Sin riesgo de
sangrado clinica-
mente relevante
y con posibilidad
de realizar
hemostasia local
adecuada.

Intervenciones dentales:
e Extraccion de 1-3 piezas dentales
e Cirugia periodontal
e Colocacidn de implantes
® Incision de absceso.
Intervenciones oftalmoldgicas:
e (Cataratas.
e Glaucoma.
Endoscopia sin cirugia.
Cirugia superficial.
® Incisién de absceso.
® Pequeiia cirugia dermatoldgica.

Bajo riesgo de
sangrado.

Endoscopia con biopsia

Biopsia de prostata o vejiga

Estudio electrofisioldgico o ablacion con radiofrecuencia de
taquicardias supraventriculares (incluyendo abordaje transeptal)
Angiografia

Implante de marcapasos y DAl (excepto en casos de configura-
cién anatémica compleja).

Alto riesgo de
sangrado.

Ablacién con radiofrecuencia compleja en el lado izquierdo
(ablacion de venas pulmonares)

Anestesia raquidea o epidural

Puncion lumbar diagndstica

Cirugia toracica

Cirugia abdominal

Cirugia ortopédica mayor

Neurocirugia

Biopsia hepatica

Biopsia renal

En los procedimientos del primer grupo no serd necesario suspender la TAO

aunque si es necesario contemplar una serie precauciones.

e En pacientes tratados con AVK, medir INR antes de la intervencidn o proce-

dimiento y asegurarse que se encuentra en valores entre 2 y 2,5. Esta medi-

da debe realizarse idealmente 2-3 dias antes de la intervencion.
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e En pacientes tratados con NACO, programar la hora del procedimiento para
que no coincida con la concentracion plasmatica pico y hacerla coincidir con la
concentracion minima (a las 24 horas de la ultima dosis en el caso de rivaroxa-
ban (Xarelto) que es dosis Unica diaria y a las 12 horas en el caso de dabigatran
(Pradaxa) o apixaban (Eliquis) que son de doble dosis diaria). Para simplificar se
puede programar la intervencion entre 18 y 24 h después de la ultima dosis,
reanudando el tratamiento 6 horas después, pudiendo saltarse una dosis.

En los procedimientos del segundo grupo, de bajo riesgo de sangrado, en gene-
ral se recomienda interrumpir la TAO antes del procedimiento. La retirada del
TAO a pacientes de riesgo tromboembdlico alto o moderado supone siempre un
riesgo para el paciente y por lo tanto el tiempo de suspension debe ser el
imprescindible, sin prolongarlo innecesariamente.

e En caso de tratamiento con warfarina (Aldocumar®) suspender 5 dias antes.
En los casos en que este indicada la terapia puente con HBPM esta debe ini-
ciarse a las 48 horas.

e En caso de tratamiento con acenocumarol (Sintrom®) suspender 3 dias
antes. En los casos en que este indicada la terapia puente con HBPM esta
debe iniciarse a las 24 horas.

En pacientes tratados con AVK a terapia ponte con heparina non fraccionada ou
HBPM estd indicada para reducir ao minimo o risco de eventos tromboembdli-
cos en pacientes de alto risco e tamén minimizar o risco de sangrado en pacien-
tes sometidos a procedementos de moderado ou alto risco. Na tdboa seguinte
establécese en que pacientes esta indicada a terapia ponte.

_ Terapia puente necesaria Terapia puente no necesaria

FA valvular . Valvulopatia reumatica . Prétesis adrtica, doble hemidisco y
. Protesis mitrales no factores de riesgo asociados.
. Dos 6 mas prdtesis mecénicas
. Pratesis aortica no doble
hemidisco
. Protesis adrtica con otros factores
de riesgo (*)

FA no valvular . Ictus previo . Noictus, ni evento cardicembdlico
. Evento cardioembdlico previos, ni trombo intracardiaco
. Trombo intracardiaco . CHADS < 4.
.CHADS = 4.

(*) Factores de riesgo: ictus previo, AT, trombo intracardiaco o evento cardioembdlico.
Las HBPM pautadas como terapia puente se utilizaran en la dosis recomendada

para el tratamiento de la trombosis venosa profunda. Antes de iniciar el trata-
miento es necesario determinar la funcion renal.
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Bemiparina Dalteparina | Enoxaparina = Nadroparina = Tinzaparina

(Hibor®) (Fragmin®) (Clexane®) | (Fraxiparina®) (Innohep®)
100 UI/1KOO/12 85,5 Ul/Kg/12
Dosis reco- 115 UI/Kg/12 h horai o P 17gl 175
mendada Ul/Kg/dia ou 200 ; Ul/Kg/dia
Ul/kg/dia 150 Ul/kg/dia
Ul/Kg/dia
Ajustar
FGE <30 . dosis en 100 _ | Monitorizar
. Utilizar con | funcién del Reducir dosis | niveles tera-
ml/min/1,72 - . Ul/kg/24 P
) precaucién | nivel tera- 25-33% péuticos
m L L horas :
péutico anti-Xa
anti-Xa

Por comodidad de dosificacidn se hace la siguiente propuesta para tratamiento
con enoxaparina.

FGE >30 ml/min 1,72 m? FGE <30 ml/min 1,72 m?
<40 kg Clexane®20/12h Clexane® 20/ 24 h
40-60 kg Clexane® 40/ 12 h Clexane® 40/ 24 h
60-80 kg Clexane® 60/ 12 h Clexane® 60/ 24 h
80-100 kg Clexane® 80/ 12 h Clexane® 80/ 24 h
>100 kg Clexane® 100 /12 h Clexane® 100 / 24 h

e En pacientes tratados con NACO se debe suspender el tratamiento con estos
farmacos. En _estos casos no es necesario realizar terapia puente con
HBPM. Se recomienda suspender el NACO 24 horas antes del procedimien-
to en pacientes con funcién renal normal. En casos de funcidon renal altera-
da se recomienda suspender con un lapso mayor, segun el tipo de NACO y
el FGE, de acuerdo con la tabla siguiente.

Ultima dosis recomendada de NACO antes de intervencidn quirdrgica o procedi-
miento invasivo, en funcidn del riesgo de sangrado del procedimiento y del esta-
do de la funcién renal.
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FGE Dabigatran (Pradaxa) Rivaroxaban (Xarelto) Apixaban (Eliquis)
Bajo riesgo | Alto riesgo | Bajo riesgo | Alto riesgo | Bajo riesgo | Alto riesgo
>80 >24 h >48 h >24 h >48 h >24 h >48 h
80-50 236 h 272 h 224 h 248 h 224 h 248 h
30-50 248 h 296 h 224 h 248 h 224 h 248 h
1530 | N° 236 h >48 h >36 h >48 h
indicado
<15 No indicado

En algunos casos como los estudios electrofisiologicos diagndsticos, la ablacion
con radiofrecuencia de taquicardias supraventriculares (incluyendo abordaje
transeptal), la angiografia, o el implante de marcapasos y DAI, pueden realizar-
se de una forma sequra sin interrumpir la TAO, debiendo para ello contemplar
las mismas precauciones que se especificaron para los pacientes del grupo 1.

En los procedimientos del tercer grupo, con alto riesgo de sangrado, es necesa-
rio suspender siempre la TAO antes del procedimiento. La retirada del TAO a
pacientes de riesgo tromboembdlico alto o moderado supone siempre un riesgo
para el paciente y por lo tanto el tiempo de suspensién debe ser el imprescin-
dible, sin prolongarlo innecesariamente.

e En pacientes tratados con AVK la terapia puente con heparina no fraccionada
0 HBPM estd indicada para reducir al minimo el riesgo de eventos tromboem-
bolicos en pacientes de alto riesgo y también minimizar el riesgo de sangrado
en pacientes sometidos a procedimientos de moderado o alto riesgo. En la
tabla siguiente se establece en que pacientes esta indicada la terapia puente.

_ Terapia puente necesaria Terapia puente no necesaria

FA valvular . Valvulopatia reumatica . Protesis adrtica, doble hemidisco y
. Prétesis mitrales no factores de riesgo asociados.
. Dos 6 mas prdtesis mecanicas
. Prétesis adrtica no doble
hemidisco
. Prétesis adrtica con otros factores
de riesgo (*)

FA no valvular - Ietus previo . Noictus, ni evento cardicembdlico
. Evento cardioembdlico previos, ni trombo intracardiaco
. Trombo intracardiaco . CHADS < 4.
.CHADS = 4.

(*) Factores de riesgo: ictus previo, AlT, trombo intracardiaco o evento cardioembalico.
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e En pacientes tratados NACOs se debe suspender el tratamiento con estos
farmacos, no siendo en estos casos necesario realizar terapia puente con
HBPM. Se recomienda suspender el NACO 48 horas antes del procedimien-
to en pacientes con funcién renal normal. En casos de funcién renal altera-
da se recomienda suspender con un lapso de tiempo mayor, segun el tipo de
NACO y el FGE, de acuerdo con la tabla de la pagina 59.

Teniendo en cuenta que no disponemos de una técnica que nos permita medir
de forma precisa el efecto de los NACO, no se recomienda una estrategia basa-
da en la normalizacion de los pardmetros de coagulacidon de forma previa a la
intervencion, tal como se realiza con los AVK.

Reinicio de la terapia TAO tras la intervencion quirurgica.

e En procedimientos en los que se consigue una hemostasia completa e inmedia-
ta, incluyendo la anestesia raquidea y epidural atraumatica y la puncién lumbar
sin células heméticas, la TAO se puede comenzar entre 6-8 horas después del
procedimiento. En el caso de AVK se debe mantener terapia puente con HBPM
hasta conseguir que INR sea mayor de 2. En caso de NACO el efecto anticoagu-
lante maximo se conseguira a las 2 horas de haber tomado la primera dosis.

e En el resto de procedimientos, en los que la hemostasia no es completa o exis-
te riesgo de resangrado, se recomienda diferir el inicio de la TAO 48-72 horas,
en especial en pacientes en tratamiento con NACOs. En pacientes inmoviliza-
dos en los que se ha conseguido una hemostasia adecuada se puede plantear
iniciar terapia de profilaxis de trombosis venosa, con dosis bajas de HBPM a
las 6-8 horas del procedimiento, durante este periodo de 48-72 horas.

Necesidad de cirugia urgente programada en paciente en TAO

En pacientes que requieran ser sometidos a una cirugia de forma urgente, la TAO
debe ser suspendida.

e En pacientes en tratamiento con AVK se puede revertir el efecto anticoagulante
utilizando vitamina K, o concentrado de complejo protrombinico si es necesario.

e En pacientes en tratamiento con NACO al no disponer de antidoto especifi-
co la principal recomendacion es retrasar la intervencion, siempre que sea
posible, al menos 12 horas después de la ultima dosis e idealmente 24
horas. La evaluacion de test de coagulacién comunes, como el TTPa para
dabigatran (Pradaxa) y TP para rivaroxaban (Xarelto) y apixaban (Eliquis),
puede aportar informacidn en casos en los que existan dudas sobre la acti-
vidad anticoagulante por alteracién en la farmacocinética, como por ejem-
plo en casos de insuficiencia renal.

202



PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

Tratamento de complicacions hemorrdxicas en pacientes en TAO

El tratamiento dependera de la gravedad de la hemorragia y del tipo de TAO.
Para los NACO no se dispone de antidoto especifico para revertir su efecto anti-
coagulante. Dada la corta vida media de estos farmacos, aproximadamente 12
horas, el tiempo es el mejor antidoto y es esperable que a las 12-24 horas de la
ultima dosis se haya restablecido una hemostasia normal, siempre que la fun-
ciéon renal y hepdtica sean normales.

Hemorragias graves pero que no ponen en riesgo la vida del paciente (sangrado
digestivo controlable, hematuria graves, hematomas severos pero en localizacio-
nes controlables).

e Pacientes en tratamiento con AVK.
— Administrar vitamina K iv (10 mg), se puede repetir ¢/12 horas.
— Evaluar INR 4-6 horas tras administracidén de vitamina K.

— Valorar concentrado de complejo protrombinico, Octaplex. La dosis se
debe ajustar en funcidn del valor de INR. No administrar sin haber deter-
minado previamente el INR. No deben sobrepasarse las 3.000 Ul (unida-
des internacionales), o 120 ml de Octaplex.

INR Basal 2-2,5 2,5-3 3-35 >3,5

Dosis aproximada en mL de

OCTAPLEX/Kg peso 09-13 1,3-1,6 1,6-1,9 >1,9

e Pacientes en tratamento con NACO.
— Suspender administracién NACO.
— Si Gltima dosis de NACO <2 horas, valorar carbon activado.
— Medidas de soporte:

= Compresion mecdnica.

= Hemostasia quirdrgica.

= Reposicion de fluidos.

= Transfusiéon de hematies si es necesario.

= Transfusion de plaquetas si es necesario (<60.000).

— En caso de tratamiento con dabigatran (Pradaxa):
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= Mantener diuresis adecuada.

= Valorar hemodialisis.

Hemorragias graves que ponen en riesgo la vida del paciente (hemorragia intra-
craneal, sangrado digestivo no controlable, hematoma retroperitoneal).

e Pacientes en tratamiento con AVK.
— Administrar vitamina K iv (10 mg), se puede repetir ¢/12 horas.

— Administrar concentrado de complejo protrombinico, Octaplex. La dosis se
debe ajustar en funcion del valor de INR. No administrar sin haber deter-

minado previamente el INR.

INR Basal 2-2,5 25-3 3-3,5 >3,5
Dosis aproximada en mL de
OCTAPLEX/Kg peso 09-1,3 1,3-1,6 1,6-19 >1,9

e Pacientes en tratamiento con NACO

— Las mismas medidas recomendadas para la hemorragia grave que no pone
en riesgo la vida del paciente.

— Administrar concentrado de complejo protrombinico, Octaplex (25 U/kg).
Se puede repetir una o dos veces, no debiendo sobrepasarse las 3000 Ul
(unidades internacionales), o 120 ml de Octaplex.

— Valorar otros procoagulantes como acido tranexamico, o la desmopresina,
esta ultima en casos de hemorragia asociada a coagulopatia o trombopa-

tia.
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Figura 14: recomendaciones de tratamiento en pacientes tratados con AVK
que sufren un sangrado.

Sangrado en paciente en tratamiento con NACO

Sangrado leve

| Sangrado moderado grave |

I Sangrado con rTe;gc para la vida

. Retrasar o suspender la dosis Medidas de soporte . Administrar concentrado de complejo protrombinico
siguiente - Compresion mecinica {Octaplex 25 Ufkg). Se puede repetir una o dos veces
_Valorar medicacion - Hemastasia quirirgice _Valorar otros procoagulantes como acido
- Reposicion de fluidos o i
concomitante o S o tranexémica, o la desmopresina, esta ltima en casos
- Transfusién de hematies si es necesario

i e e et snrion) de hemorragia asociada a coagulopatia o trombopatfa.

En caso de tratamiento can dabigatran (Pradaxa)
- Mantener diuresis adecuada
- Walorar hemadidlisis

Figura 15: recomendaciones de tratamiento en pacientes tratados con NACO
que sufren un sangrado.

Sangrado en paciente en tratamiento con AVK

Sangrado leve

| Sangrado moderado grave | I Sangrado con rTe;gc para la vida

- Valorar INR - Suspender AVK - Administrar concentrado de complejo protrombinico

. Medidas de saporte Octaplex [DOSIS EN FUNCION DE INR).
. Compresion mecanica

. Hemostasia quirirgica

« Repasicion de fluidos

. Transfusion de hematies si es necesaria

. Transfusién de plaquetas si s necesario (< 60.000)
. Administrar vitamina K iv (10 mg), se puede repetir
€/12 horas.
. Walorar concentrado de complejo protrombinico,
Octaplex (DOSIS EN FUNCION DE INR).
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TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA

La coexistencia de cardiopatia isquémica y FA es un hecho frecuente y que intro-
duce complejidad en el manejo ya que en muchos casos se hace necesario com-
binar tratamiento antiagregante con TAO. Desafortunadamente para muchas
situaciones no disponemos de evidencia cientifica que permita guiar la terapia,
por lo que debemos adaptarla a recomendaciones de expertos.

Datos procedentes de registros nos muestran que la triple terapia con TAO y
doble antiagregacion (AAS + clopidogrel) se asocia con un mayor riesgo hemo-
rragico que la doble terapia con TAO y antiagregacion simple (AAS o clopidogrel)
y esta a su vez mayor que la doble antiagregacion sin TAO o la TAO sin antiagre-
gacion asociada. La asociacion de TAO con clopidogrel se asocia a un riesgo lige-
ramente superior al de la asociacién de TAO con AAS.

La evidencia con nuevos antiagregantes, prasugrel y ticagrelor, asociados a TAO
es todavia mas escasa, por lo que no se recomienda su utilizacion en pacientes
que requieran TAO.

Medidas generales recomendadas en todos los pacientes que se vayan a some-
ter a intervencionismo coronario percutaneo para intentar minimizar el riesgo
hemorragico:

Utilizar dosis bajas de AAS (75-100 mg/dia)

Preferiblemente utilizar stents convencionales

w

En caso de utilizar stents farmacoldgicos, usar preferiblemente de 22 y 32
generacion, que permitan tiempos de doble antiagregacion mas cortos.

Abordaje por via radial
Objetivo INR 2-2,5
Valorar tratamiento con inhibidores de la bomba de protones (IBP)

N o v s

Especificar en el informe de alta la duracién de cada uno de los compo-
nentes del tratamiento antitrombatico prescrito.

En pacientes con FA con riesgo embdlico alto, en los que este indicado el trata-
miento anticoagulante oral, y que precisen tratamiento antiagregante asociado
se deben valorar distintos factores para establecer los farmacos y el tiempo
recomendable.

e Edad avanzada:
— Edad= 80 anos
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e Anemia

— Hb< 10 gr/dl
Riesgo hemorragico
— Bajo HASBLED <3
— Alto HASBLED=> 3
Escenario clinico

— ICP electiva
— Sd. Coronario agudo

— Cardiopatia isquémica cronica

Tipo de stent

— Convencional

— Farmaco

e Riesgo aterotrombdtico:

— Riesgo GRACE bajo o moderado: <118 en SCASEST e <129 en SCACEST
— Riesgo GRACE alto: Alto> 118 en SCASEST e> 129 en SCACEST

En base a estas variables se establecen las siguientes recomendaciones de tipo
y duracion del tratamiento antiagregante asociado a TAO.

Tlpos':ent Rlesgo et T Antlagresante
hemorrigico clinico aterotrombotico alto

HASBLED < 3 ICP electiva Cualquiera AAS + CLOPI 1 mes
Edad<80 i DES Cualquiera TAO AAS + CLOPI 3-6 meses*
v 6 BMS Tronco
Hb = 10 g/dI SCA BMS Cualquiera TAO AAS + CLOPI 3 meses
CLOPI 12 meses
DES Cualquiera TAC AAS + CLOPI 3-6 meses*
6 BMS Tronco CLOPI 12 meses
HASBLED z 3 ICP electiva BMS Cualquiera TAC CLOP| 1 mes
“ " DES Cualquiera TAO CLOP| 3-6 meses*
Edad = 80 afios 4 BMS Tronco
© SCA BMS Riesgo GRACE TAO CLOPI 3 meses
il kil bajo/moderado
Riesgo GRACE TAO AAS + CLOPI 1 mes
alto CLOP| 3-6 meses.
DES Riesgo GRACE TAO AAS + CLOPI 1 mes
6 BMS Tronco bajo/moderado CLOPI & meses
Riesgo GRACE TAOD AAS + CLOPI 1 mes
alto CLOPI 12 meses

Riesgo GRACE bajo o moderado: < 118 en SCASEST y < 129 en SCACEST

Riesgo GRACE alto: > 118 en SCASEST y > 129 en SCACEST

{*) 3 meses DES de 22y 32 generacién y 6 meses en DES de primera generacion
BMS: bare metal stent. Stent convencional

DES: drug eluting stent. Stent farmaceactivo
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En pacientes con cardiopatia isquémica crénica, entendidos como aquellos que
no han sufrido un evento coronario agudo en el ultimo afio, la asociacion de tra-
tamiento antiagregante al TAO, no reduce la incidencia de eventos cardiovascu-
lares y se asocia con un mayor riesgo de sangrado. En estos casos el tratamien-
to con TAO sin antiagregantes parece ser suficiente. La evidencia es consistente
para los AVK. En el caso de los NACOs no disponemos de estudios que hayan ana-
lizado el problema de forma especifica, sin embargo en los estudios realizados
con estos fdrmacos aproximadamente un 15-20% de los pacientes tenian ante-
cedentes de cardiopatia isquémica, no observando interaccién de ésta con los
resultados de eficacia y seguridad obtenidos, aunque no conocemos cuantos
pacientes y durante cuanto tiempo recibieron tratamiento antiagregante. Solo
en el caso del dabigatran se observé una muy ligera mayor incidencia de infarto
gue con tratamiento con AVK, que se puede cifrar en 3 casos por 1000 pacientes
tratados. En base a todos estos datos se podria recomendar tratamiento con
NACOs sin antiagregacidn en pacientes con cardiopatia isquémica crénicay en el
caso utilizar dabigatran se recomienda usar la dosis de 110 mg/12h asociada a
dosis bajas de aspirina.
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TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES
QUE SUFREN UN ICTUS

Los pacientes con FA bajo tratamiento antitrombdtico pueden sufrir ictus, aun-
que en menor proporcidn que los que no lo reciben, y este puede ser de tipo
hemorragico o isquémico, lo que va a obligar a abordar este tipo de tratamien-
to, tanto en la fase aguda como en la fase crénica.

Manejo del ictus hemorragico en fase aguda

En todo paciente anticoagulado con una hemorragia intracerebral hay que corregir
la coagulacion a la mayor brevedad posible. Hasta conseguirlo, estos pacientes
deben ser considerados como de alto riesgo y permanecer bajo vigilancia clinica
intensiva (especialmente en casos de hematomas intraparenquimatosos de cere-
belo o de tronco cerebral y en casos de hematomas subdurales o epidurales).

Antagonistas de la vitamina K

En pacientes anticoagulados con acenocumarol (Sintrom®) o con warfarina
(Aldocumar®), se deben seguir los siguientes pasos:

e Extraer un tubo para conocer el valor inicial del INR previo a corregir la coa-
gulacion.

e Antes incluso de conocer el valor de INR administrar 5 mg de vitamina K
intravenosa (los preparados comerciales 10 mg de vitamina K en 1 mL, por
lo que se administraran 0.5 mL).

® En caso de pacientes con INR superior a 1,9 se debe administrar complejo
protrombinico. En ningln caso se administrara este tratamiento sin conocer
el valor del INR, pues su administracién con INR normal o bajo puede
facilitar la formaciéon de trombos intravasculares. Las dosis a administrar
varian segun el peso y el INR del paciente segun las indicaciones de la
siguiente tabla:

INR Basal 2-25 25-3 3-3,5 >3,5

Dosis aproximada en mL de

OCTAPLEX/Kg peso 09-13 1,3-1,6 1,6-1,9 >1,9

e En la mayor brevedad posible, el neurdlogo de guardia se pondra en contac-
to con el servicio de hematologia para que sean ellos quienes prosigan con
las medidas a adoptar hasta corregir definitivamente el INR.
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Nuevos farmacos anticoagulantes orales (NACOs)

Ni el inhibidor directo de la trombina dabigatran (Pradaxa®), ni los inhibidores
del factor Xa apixaban (Eliquis®) y ribaroxaban (Xarelto®) disponen de antidoto
especifico. En caso de hemorragia en un paciente anticoagulado con NACOs, se
procedera del siguiente modo.

e Suspender la administracion del farmaco.

e Asegurar una diuresis adecuada y estimar el tiempo de eliminacién en fun-
cion de la hora de la ingesta de la ultima dosis. En el caso de dabigatran
podemos estimar el tiempo de eliminacidn en funcion del aclaramiento de
creatinina:

— Funcidn renal normal: 12-24 h
— CrCl 50-80 mL/min: 24-36 h

— CrCl 30-50 mL/min: 36-48 h

— CrCl,30 mL/min: 248 h

e El paciente debe mantener una monitorizacién clinica en la Unidad de Ictus
donde recibira los cuidados habituales de HIC. Se realizard una control
estricto de la tension arterial.

e Si existe sobredosificacion se puede valorar dialisis

e Si el paciente se encuentra clinicamente inestable se valorara la evacuacion
quirargica del hematoma. Para ello sera preciso una regularizacién de la
hemostasia utilizando:

— Concentrado de complejo protrombinico 25 Ul (unidades internacionales),
puede repetirse 1 o 2 veces.

— Concentrado de complejo protrombinico activado 50 IE/kg; max 200
IE/kg/dia)

— Se puede considerar la administraciéon de concentrados de plaquetas en
presencia de una trombocitopenia o en caso haber administrado previa-
mente antiagregantes plaquetarios.

Heparinas no fraccionadas

Las heparinas no fraccionadas por via intravenosa (heparina sddica) tienen un
antidoto especifico, el sulfato de protamina, pero es muy excepcional la situacién
en la que se deben re- vertir y basta con suspender la misma (en caso de duda,
comentar con la guardia de Hematologia). Un miligramo de protamina neutraliza
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100 unidades de heparina no fraccionada. Por lo tanto, el paciente que sangra
inmediatamente después de administrar 5.000 unidades en bolo de heparina no
fraccionada requerira la administracion de 50 mg de protamina, pero se reco-
mienda administrar la mitad de la dosis que corresponderia para evitar sobreco-
rreciones. Cuando la heparina no fraccionada se da en infusion intravenosa, sélo
se incluye en el calculo de la dosis la heparina administrada durante las horas pre-
cedentes (la heparina no fraccionada intravenosa tiene una vida media muy
corta, de unas 2-2.5 horas aproximadamente, asi por ejemplo, un paciente que
estd con una infusién de 1.250 unidades/hora de heparina no fraccionada intra-
venosa, requerird aproximadamente 30 mg de protamina). El TTPA puede usarse
para evaluar la efectividad de la terapia anti-heparina. Puede haber reac- ciones
adversas a la protamina, alguna de ellas severa como hipotensién o bradicardia.
Para evitarlo, se debe administrar de forma lenta (de 1 a 3 minutos).

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM) por via subcutdnea

La protamina revierte parcialmente también sus efectos y su actividad depende
del tipo de HBPM. Asi, por ejemplo 1 mg protamina neutraliza 1 mg de enoxapa-
rina (Clexane®) o 100 Ul antiXa de dalteparina (Fragmin®) o tinzaparina
(Innohep®). La vida media de estas heparinas es de unas 4 horas, y a las 24 horas
esta practicamente eliminada (aunque esto varia segin de que principio activo
se trate).

En todos los casos de hemorragia intracerebral debemos de recordar que cuan-
do pase el riesgo hemorragico se debera pautar una profilaxis antitrombotica
independientemente del tamafio de la hemorragia.

Manejo del ictus hemorragico en la fase cronica

La presencia de una hemorragia intracraneal, espontanea o traumatica, puede
considerarse una contraindicacion para la TAO, siempre que la causa de la misma
no haya podido ser corregida.

Se podria plantear reiniciar la TAQ, tras una hemorragia intracraneal, en pacientes
con alto riesgo embdlico y bajo hemorragico, aunque esta es una aproximacion
tedrica, ya que los factores que condicionan un alto riesgo embdlico también con-
dicionan un alto riesgo hemorragico. Aunque no existen estudios al respecto, en el
caso de que se decida iniciar la anticoagulacion tras una hemorragia intracerebral
esta debera retrasarse el mayor tiempo posible en funcién del riesgo trombdtico.
En el caso de pacientes portadores de protesis valvulares mecanicas se recomien-
da un control estricto de la funcién valvular (ecocardiograma) y si el paciente man-
tiene una estabilidad clinica se podria retrasar el inicio de la anticoagulacion.
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En pacientes con alto riesgo embdlico en los que se considere contraindicada la
TAO se pueden valorar estrategias no farmacoldgicas como el cierre percutaneo
de la orejuela.

Manejo del ictus isquémico en la fase aguda

La ventana de tiempo para realizar fibrindlisis en pacientes que sufren un ictus
isquémico es de 4,5 horas desde el comienzo de los sintomas. Aunque algunas
guias no recomiendan el empleo de alteplase en pacientes que estan recibiendo
TAO la mayoria de ellas permiten su uso segun el grado de anticoagulacioén y far-
maco empleado:

e Antagonistas de la vitamina K: En pacientes con INR<1,8 o TP<15 seg puede
emplearse tratamiento con rtPA a la dosis habitual.

e Inbidores de la trombina: se puede considerar el uso de rtPA si el paciente
presenta un TTd, TCE (tiempo de coagulacidon de ecarina) o TTPa que no
exceda el limite superior normal, de acuerdo con el intervalo de referencia
local (recomendacion en ficha técnica). Debido a su cinética lineal una vez
transcurridas 12 horas de la ultima ingesta y si la funcidn renal es adecuada
(>30 ml/min 1,72 m?) podemos tener la seguridad de que el paciente no
tiene mayor riesgo hemorragico.

e Inhibidores del Xa: En estos pacientes no estd recomendado el uso de rtPA a
excepcion de que se dispongan de test especificos o la ultima dosis se toma-
se hace mas de 2 dias.

e Heparinas de bajo peso molecular: En pacientes que hayan recibido tratamien-
to con HBPM en las ultimas 48 horas no se recomienda el uso de fibrindlisis i.v.

En aquellos pacientes que reciben TAO y no se puede administrar tratamiento
fibrinolitico endovenoso una alternativa terapéutica adecuada es la trombecto-
mia mecanica.

Manejo del ictus isquémico en la fase cronica

El inicio de la anticoagulacion en estos pacientes debe realizarse lo mds precoz
posible ya que es sabido que el riesgo de recurrencia es mayor cuanto mas cer-
cano esta el evento anterior. Sin embargo en aquellos pacientes con un infarto
muy extenso o transformacion hemorragica debemos tener precaucion a la hora
del inicio de la anticoagulacion. Aunque no existen ensayos clinicos controlados
al respecto la mayoria de las guias recomiendan lo siguiente:

e Paciente con infarto extenso en el territorio de ACM (>1/3 del territorio). En
estos pacientes debemos diferir la anticoagulacién entre 5-7 dias.
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e Pacientes con transformaciéon hemorragica (PH 1-2 o PHr). Se manejaran
igual que si se tratase de una hemorragia intracerebral (ver arriba)

e Pacientes con transformaciéon hemorragica IH 1-2. Diferir la anticoagulacion
entre 5-7 dias.

e Pacientes que han recibido tratamiento fibrinolitico o trombectomia meca-
nica (i.v o i.a). El tratamiento anticoagulante debe iniciarse a las 24 horas
siempre y cuando se haya excluido transformacién hemorragica en una
prueba de neuroimagen.

e Pacientes con infartos menores de 1/3 del territorio de la ACM o en otras
localizacién se puede iniciar la anticogulacion de forma precoz (priemeras 24
h), recomendandose el uso de heparina no fraccionada por via endovenosa o
HBPM a dosis anticoagulantes como terapia puente a la anticoagulacion oral.

A la hora de elegir el anticoagulante oral solo en pacientes con FA no valvular
podremos utilizar los NACOs, en el resto de fuente embdlicas el Unico tratamiento
indicado son los AVK. En pacientes con FA no valvular en base al informe de posi-
cionamiento terapéutico UT/V4/23122013 podemos utilizar el siguiente algoritmo:

Riesgo
hemorragico Primera opcion | Segunda opcién
(neuroimagen)

Tratamiento
previo

AVK buen control | Alto/bajo NACOs*

* Elegir en funcién de funcién renal, edad, posologia, medicacién concomi-
tante y riesgo embdlico

Es importante investigar otras causas de ictus isquémico en pacientes que sufren
un ictus bajo TAO con correcta cumplimentacion.

En el caso de reiniciar la TAO con un NACO, dado su rapido comienzo de accion
no es necesaria la terapia puente con HBPM.
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TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES
QUE SUFREN NEOPLASIAS

Los canceres ocurren con frecuencia en pacientes mayores al igual que sucede
con la FA, por lo que no es infrecuente su asociacion. La evidencia cientifica
sobre el tratamiento antitrombadtico en este tipo de casos es escasa, ya que estos
pacientes se han excluido de la mayoria de los ensayos clinicos.

La decision de realizar TAO en estos pacientes debe individualizarse para cada
caso y debe ser tomada de forma conjunta con el Oncélogo, teniendo en consi-
deracién las morbilidad y mortalidad condicionada por el cancer, las terapias que
se van a administrar y el riesgo embdlico y hemorragico.

En aquellos pacientes en los que se decida realizar TAO se recomienda el trata-
miento con AVK y HBPM sobre los NACOs, por la mayor experiencia existente, la
capacidad de monitorizar el efecto y la disponibilidad de antidotos.
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RECOMENDACIONES DE TAO EN PACIENTES
QUE VAN A SOMETERSE A UNA CARDIOVERSION

En pacientes en los que se haya elegido una estrategia de control de ritmo es posi-
ble que la FA recurra y que sea necesario proceder a realizar una cardioversion.

Si la duracién de la FA es inferior a 48 horas se puede asumir que el riesgo
embolico es bajo y se puede proceder a la cardioversion. Tras la realizacion de la
misma se debe evaluar el riesgo tromboembdlico del paciente mediante las
escalas CHADS2 y CHA2DS2-VASc para determinar si requiere tratamiento anti-
trombético a largo plazo (figura ).

En pacientes con alto riesgo embdlico como sucede en la valvulopatia mitral reu-
madtica, si el paciente no recibié TAO en las 3 semanas previas, es aconsejable
realizar ETE previo a cardioversion, para descartar la presencia de trombos intra-
cardiacos.

Si la duracién de la FA es superior a 48 horas o no conocida, de entrada no
podemos suponer un riesgo embdlico bajo. En este caso para poder realizar la
cardioversion de una forma segura es necesario que el paciente lleve al menos 3
semanas con TAO. La realizacion de un ecocardiograma transesofagico (ETE), que
descarte la presencia de trombos intracardiacos permite realizar la cardioversidn
de forma segura, sin tener que esperar este tiempo. Tras la realizacién de la car-
dioversion se debe mantener con TAO durante 4 semanas, tras la cuales se debe
evaluar el riesgo tromboembdlico del paciente mediante las escalas CHADS2 y
CHA2DS2-VASc para determinar si requiere tratamiento antitrombatico a largo
plazo (figura ).

En la figura 16 se puede ver el arbol de decision en pacientes estables en los que
se plantea la realizacién de cardioversion.
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FA en la que se plantea cardioversion

TAO > 3 sem.

Cardioversion Cardioversion No trembo en Al' | Trombo en Al

Si persiste

trombo, optar TAOQ > 3 sem.

control de FC
TAO 4 sem.

Riesgo embolico

| No TAO largo plazo | | TAO largo plazo |
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PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO EN CONSULTA DE ENFERMERIA
DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE FA

Primera consulta de enfermeria tras diagnéstico de FA
Aspectos a valorar en la consulta de enfermeria tras el diagndstico de FA

Diagnostico ECG SI/ NO

FC

TA

GRADO EHRA L/ m/ v
Criterios inestabilidad hemodindmica S/ NO
Duracién FA <48 horas Sl / NO-NS

Primer diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente > 1 afio
Permanente

Puntuaciéon CHADS2

Puntuaciéon CHA2DS2 VASc se CHADS2 <2

Puntuacién TES-BLED

Antecedente de hemorragia grave o frecuente | SI/NO

Inicio educacién

e Consejos dietético
e Implicaciones del tratamiento
e Explicar la enfermedad

AINEs,
Tratamiento concomitante Corticoides,
IBP
Consumo de alcohol gr/semana
TAO
Tratamiento antitrombdtico seleccionado Antiagregacion
Ninguno
Analitica solicitada (Hb, Creat, GOT) SI/NO

Programar la siguiente revision en 1-2 meses, en funcion de fecha de valoracion
en Cardiologia y Hematologia.
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Segunda consulta (1-2 meses tras diagndstico)

Aspectos a contemplar en la segunda consulta de enfermeria

FC

TA

GRADO EHRA I/n/m/iv
Primer diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente > 1 afio
Permanente

Hemorragia SI/NO

Evento isquémico SI/NO

Comprobar adherencia tratamiento SI/NO

L e Valorar grado adherencia dieta

Educacién o
e Valorar grado conocimiento
AINEs,

Tratamiento concomitante Corticoides,
IBP
TAO

Tratamiento antitrombdtico seleccionado | Antiagregacion
Ninguno

Hb gr/dl

Creatinina mg/dl|, FGE ml/min/1,72

Transaminases x 3 valor referencia SI/NO

Bilirrubina X 2 valor de referencia SI/NO

Programar siguiente consulta en 3 meses.
Programar control INR en pacientes con AVK.

Programar analitica en funcidn de caracteristicas del paciente y resultados de

analitica.
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A los 3 meses

FGE <30 ml/min/1,72 m?

A los 6 meses

Edad >80 afios, FGE 30-60 ml/min/1,72m?, paciente fragil, Hb <
10 gr/dl

Al aifo

En el resto

Antes

En situaciones de riesgo de deterioro agudo de funcién renal




Tercera consulta (3 meses tras la 22)

Aspectos a contemplar en la tercera consulta de enfermeria

ECG SI/ NO

FC

TA

GRADO EHRA 1/ m/ v
Primer diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente > 1 afio
Permanente

Hemorragia SI/NO

Evento isquémico SI/NO

Comprobar adherencia tratamiento SI/NO

Educacién

e Valorar grado adherencia dieta
e Valorar grado conocimiento

Tratamiento concomitante

AINEs,
Corticoides,
IBP

Tratamiento antitrombdtico seleccionado

TAO
Antiagregacion
Ninguno

Resultados de analitica si procede en esa revision.

Hb gr/dl

Creatinina mg/dl, FGE ml/min/1,72 /
Transaminases x 3 valor referencia SI/NO
Bilirrubina X 2 valor de referencia SI/NO
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Programar seguinte consulta

A los 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72. EHRA > Il

A los 6 meses | Paciente en TAO

Al afio No TAO, EHRA I-Il, no antecedente hemorragicos o embdlicos

Programar control INR en pacientes con AVK.

Programar analitica en funcidn de caracteristicas del paciente y resultados de
analitica

A los 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72 m?

Edad >80 afios, FGE 30-60 ml/min/1,72m’, paciente fragil, Hb <

A los 6 meses 10 gr/d|

Al afio En el resto

Antes En situaciones de riesgo de deterioro agudo de funcién renal




Consultas de seguimiento (a los 3 6 6 6 12 meses de la tercera)

Aspectos a valorar en las consultas sucesivas de enfermeria

ECG anual SI/NO

FC

TA

GRADO EHRA I/ /m/ v
Primer diagndstico
Paroxistica

Forma de FA Persistente
Persistente > 1 afio
Permanente

Puntuacion CHADS2

Puntuacion CHA2DS2 VASc se CHADS2 <2

Puntuacion HAS-BLED

Valorar contraindicaciones TAO SI/NO

Hemorragia SI/NO

Evento isquémico SI/NO

Comprobar adherencia tratamiento SI/NO

Control INR >60% en TAO con AVK SI/NO

L, e Valorar grado adherencia dieta

Educacion o
e Valorar grado conocimiento
AINEs,

Tratamiento concomitante Corticoides,
IBP
TAO

Tratamiento antitrombético seleccionado | Antiagregacion
Ninguno
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Analitica se procede.

Hb gr/dI

Creatinina mg/dl|, FGE ml/min/1,72

Transaminases x 3 valor referencia SI/NO

Bilirrubina X 2 valor de referencia SI/NO

Programar siguiente consulta

A los 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72. EHRA > Il

A los 6 meses | Paciente en TAO

Al afio No TAO, EHRA I-1I, no antecedente hemorragicos o embdlicos

Programar control INR en pacientes con AVK.

Programar analitica en funcidn de caracteristicas del paciente y resultados de
analitica.

A los 3 meses | FGE <30 ml/min/1,72 m?

Edad >80 afios, FGE 30-60 ml/min/1,72m?, paciente fragil, Hb <

A los 6 meses 10 gr/d|

Al aifo En el resto

Antes En situaciones de riesgo de deterioro agudo de funcién renal
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TABLAS
Clasificacion clinica EHRA

Grao EHRA | Manifestaciones clinicas acompafiantes a la FA

Grado | Sin sintomas
Grado Il Sintomas leves. La actividad diaria normal no esta afectada
Grado llI Sintomas moderados. La actividad diaria normal esta afectada

Grado IV Sintomas incapacitantes. Se interrumpe la actividad diaria normal

Criterios de inestabilidad

e Descenso sintomatico de la presidn arterial (PA) de 30 mmHg respecto a la previa
o PAS/D < 90/50 mmHg.

e Repercusion organica severa:
- Angina de pecho.
- Insuficiencia respiratoria
- Insuficiencia cardiaca grave

- Compromiso de la circulacion periférica, con oligoanuria, frialdad cuténea, dis-
minucién del nivel de conciencia o acidosis lactica.

e Signos electrocardiograficos de isquemia aguda.

Clasificacion de la FA

Episodio de FA diagnosticado por primera vez

Paroxistica
(normalmente < 48h
1

Persistente
(> 7 dias o requiere CV}

v
Persistente de larga duracién

I
I
I
1 (>1 afio)

—

Paroxistica: < 48h, incluida CV

v

v
Permanente
(aceptada)

v
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Escalas de riesgo tromboembdlico y hemorragico

Historia de insuficiencia cardiaca congestiva

C (Conxestiva heart failure) reciente 1
H (Hypertensidn) Historia de hipertension 1
A (Age) Edad > 75 afios 1
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
Puntuacion total 6

Riesgo tromboembdlico alto: puntuacién > 2. Se recomienda TAO

Riesgo riesgo tromboembdlico bajo / moderado: puntacion 0-1. Medir CHADS-VASc

Historia de insuficiencia cardiaca congestiva

C (Conxestiva heart failure) reciente 1
H (Hypertensién) Historia de hipertension 1
A (Age) Edad > 75 afos 2
D (Diabete mellitus) Historia de diabetes mellitus 1
S (Stroke) Historia de ictus/AIT 2
V (Vascular disease) Enfermedad vascular clinica 1
A (Age 65-74) Edad 65-74 afios 1
S (sex) Sexo femenino 1
Puntuacion total 9

Riesgo tromboembdlico alto: puntuacién > 2. Se recomienda TAO

Riesgotromboembdlico moderado: puntacién 1. Se recomienda TAO o antiagre-

gacion

Riesgotromboembdlico bajo: puntaciéon 0. Se recomienda antiagregacion o

nada.




PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

H (Hypertensién) HTA no controlada con PAS > 160 mm Hg 1
Anormalidad en pruebas funcién renal (dia-

A (abnormal kidny or liver I|S|s,lt.raspla?nte,-creat.lruna > 2,3 mg/dl) o ,

. hepatica (cirrosis o bilirrubina > 2 veces o 162

function) . - .
transaminasas 3 veces el limite superior de
normalidad)

S (Stroke) Historia de ictus/AIT 1

B (Bleeding) H.|’stor|a de sangrado, anemia o predisposi- 1
cién al sangrado.

L (Labile INR) INR < 60% del tiempo en rango terapéutico 1

E (Elderly) Edad 2 65 afios 1
Farmacos que favorezcan hemorragia (aas,

D (Drugs/alcohol) clopidogrel, AINEs) y/o consumo de > 8 162
bebidas alcoholicas por semana

Puntuacion total 9

Riesgo hemorragico alto: puntuacion > 3.




Arbol de decisién de tratamiento antitrombético
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Arbol de decisién de manejo tras primer diagnéstico

Hz Clinica completa

Valorar sintomas EHRA
l—{ Sl [€-4 EGFA > N0 ————
A

| Sl |(—{ Inestabilidad hemodindamica (1) NO ¢Paroxistica?

FC> 120 6 < 50 Ipm sintomatica
FA + Sintomas importantes

Urgencias Duracion de la FA Cardiologia

S5 al en AP
v
| Profilaxis tromboembadlica H Control de Frecuencia H Control de Sintomas ‘

(1} - Descenso sintomatico de la presion arterial (PA) de 30 mmHg respecto a la previa o PAS/D < 90/50 mmHg.
- Repercusién orgénica severa:
. Angina de pecho.
. Insuficiencia respiratoria
. Insuficiencia cardiaca grave
. Compromiso de la circulacidn periférica, con oligoanuria, frialdad cutdnea, disminucién del
nivel de conciencia o acidosis lactica.
- Signos electrocardiograficos de isquemia aguda

245



Resumen de aspectos a valorar en cada consulta de enfermeria

Acciones Visita 1 | Visita 2 | Visita 3

Diagnostico ECG

FC

TA

GRADO EHRA

Criterios inestabilidad hemodinamica

Duracion FA <48 horas

Forma de FA

Puntuacion CHADS2

Puntuacion CHA2DS2 VASc si CHADS2 <2

Puntuacion TES-BLED

Valorar contraindicaciones TAO

Antecedente de hemorragia
grave-frecuente

Sucesivas

Inicio educacion

Tratamiento concomitante

Consumo de alcohol

Tratamiento antitrombdético seleccionado

Analitica solicitada (Hb, Creat, GOT) Si procede

Hemorragia

Evento isquémico

Comprobar adherencia tratamiento

Educacién

Hb, creatinina, f. hepatica. Si procede

Programar siguiente visita
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INDICADORES DEL PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

Se definen indicadores que permitan medir el proceso en todas sus fases, desde
distintas perspectivas como la adecuacion diagndstica y terapéutica, el propio
proceso, la accesibilidad al diagndstico inicial, el seguimiento y la seguridad. Los
estandares se definiran de acuerdo con los diferentes profesionales implicados.

Criterio de Fuente de

Tipo de

Indicador Estandar

indicador

calidad

informacion

Adecuacion
diagnéstica

Se considerara
que todo pacien-
te con sintoma-
tologia de sospe-
cha de FA de pri-
mer diagnostico,
estudiado y valo-
rado en Atencion
primaria

N¢ de pacientes con
apertura de codigo
CIAP K78 en el aifo
de estudio, diagnos-
ticados en Atencidn
primaria / N2 de
pacientes con aper-
tura de cddigo CIAP
K78 en el afio de
estudio

Auditoria
Historia clinica
SIAC-AP

Adecuacion
tratamiento
inicial

La profilaxis anti-
trombdtica y su
prescripcion, si
procede, debe
iniciarse en
Atencidn prima-
ria en el momen-
to del diagndsti-
co de FA

N¢ de pacientes con
apertura de codigo
CIAP K78 en el afio
de estudio prescrip-
cién de TAO AVK o
terapia puente en
Atencion primaria /
N2 de pacientes con
apertura de codigo
CIAP K78 en el afio
de estudio

Auditoria
Historia clinica
SIAC-AP
SIAC-PF
Programa
Hematologia

Proceso
asistencial

Se considerara
que los pacientes
con FA de mas
de 48 de dura-
cion seran deri-
vados a
Cardiologia, a
través de la e-
consulta

N2 de pacientes con
apertura de codigo

CIAP K78 en el afio

de estudio con peti-
cion de e-consulta/
N¢ de pacientes con
apertura de codigo

CIAP K78 en el afio

de estudio

Auditoria
Historia clinica
SIAC-AP
SIAC-CPT
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Tipo de

indicador

Criterio de
calidad

Indicador

Estandar

Fuente de
informacion

Se considerara N¢ de pacientes con Auditoria

que los pacientes | apertura de cédigo Historia clinica

con FA y pres- CIAP K78 en el aifo SIAC-AP

cripcion de tera- | de estudio con peti- SIAC-CPT

pia antitromboti- | cién de consulta de

ca seran deriva- | Hematologia (TAO)/

dos a N2 de pacientes con

Hematologia apertura de codigo

CIAP K78 en el afio
de estudio

Se considerara N2 de pacientes con Auditoria

que los pacientes | apertura de cédigo Historia clinica

con FA debutan- | CIAP K78 en el afio SIAC-AP

te derivados a de estudio con con-

Cardiologia seran | sulta programada en

programadas en | Atencidn primaria

una consulta de | (medicina

seguimiento de | familiar/enferme-

Medicina de ria)/ N2 de pacientes

Familia y con apertura de

Enfermeria en codigo CIAP K78 en

Atencidn prima- | el aflo de estudio

ria
Accesibilidad Se considerara N¢ de pacientes con Auditoria
diagndstica que todo pacien- | apertura de cédigo Historia clinica
inicial te diagnosticado | CIAP K78 en el afio SIAC-AP

e inicialmente de estudio que espe- SIAC-CPT

tratado de FA
debera acceder a
una consulta de
Cardiologia en
un plazo maximo
de 21 dias

ran mas de 21 dias
para acceder a una e
consulta de
Cardiologia / N2 de
pacientes derivados
a e consulta de
Cardiologia con
apertura de codigo
CIAP K78 en el aio
de estudio
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Tipo de

indicador

Criterio de
calidad

PROCESO DE FIBRILACION AURICULAR

Indicador

Estandar

Fuente de
informacion

Se considerara N de pacientes con Auditoria
que todo pacien- | apertura de cédigo Historia clinica
te diagnosticado | CIAP K78 en el aiio SIAC-CPT
de FA e inicial- de estudio que espe-
mente tratado ran mas de 15 dias
con ACO-AVK para acceder a una
deberd acceder a | consulta de
una consulta de | Hematologia (TAO)/
Hematologia en | N2 de pacientes
un plazo méaximo | derivados a e con-
de 15 dias sulta de
Hematologia en el
afio de estudio
Seguimiento Se considerara N2 de pacientes con Auditoria
asistencial que todo pacien- | FAy ACO con al Historia clinica
te con FAy tera- | menos una consulta SIAC-AP
pia ACO deben programada de
estar a segui- enfermeria de
miento en enfer- | Atencién primaria al
meria de mes / N2 de pacien-
Atencion tes con episodio con
Primaria codigo CIAP K78 en
el afo de estudio
Prevencion/ Se considerara Ne de pacientes con Auditoria
efectos que todo pacien- | INR en rango tera- Historia clinica
adversos te diagnosticado | péutico estableci- SIAC-AP
de Fibrilacion do/Ne de pacientes SIAC-PF
auricular e ini- con terapia con TAO- Aplicacion con-
cialmente trata- | AVK trol AVK

do con ACO-AVK
deberd mante-
ner su INR en el
rango terapéuti-
co establecido
(TRT- tiempo en
rango
terapéutico del
INR entre 2y 3-
> 64,5%)
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Tipo de

indicador

Criterio de
calidad

Indicador

Estandar

Fuente de
informacion

El tratamiento
con ACO-AVK en
pacientes diag-
nosticados de
Fibrilacion auri-
cular previene la
aparicion de
eventos trombo-
embdlicos (pre-
vencién del ictus
y de la embolia
sistémica)

N2 de pacientes con
episodio con cédigo
CIAP K78 en el aio
de estudio y trata-
miento con TAO AVK
que sufren un episo-
dio tromboembdlico
demostrado (ACV o
AlT, infarto de mio-
cardio, embolismo
pulmonar, embolis-
mo periférico o
trombosis protésica)
/ N2 de pacientes
con episodio con
codigo CIAP K78 en
el afio de estudio y
terapia con TAO-AVK

SIAC-AP
SIAC-PF
CMBD

Prevencion/
efectos
adversos

El tratamiento
con ACO-NACO
en pacientes
diagnosticados
de Fibrilacién
auricular previe-
ne la aparicién
de eventos trom-
boembdlicos
(prevencion del
ictusy de la
embolia sistémi-
ca)

Porcentaje de
pacientes con episo-
dio con cédigo CIAP
K78 en el afio de
estudio y tratamien-
to TAO NACO que
sufren un episodio
tromboembdlico
demostrado (ACV o
AlT, infarto de mio-
cardio, embolismo
pulmonar, embolis-
mo periférico o
trombosis protésica)
N2 de pacientes con
episodio con codigo
CIAP K78 en el afio
de estudio y terapia
con TAO-NACO

SIAC-AP
SIAC-PF
CMBD
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Fuente de
informacion

Tipo de Criterio de

Indicador Estandar

indicador calidad

Los pacientes
tratados con
ACO-AVK pueden
presentar efectos
adversos (riesgo
de sangrado leve
o grave)

Porcentaje de pacien-
tes con episodio con
cédigo CIAP K78 en el
afio de estudio y tra-
tamiento con TAO
AVK que sufren: san-
grado digestivo con-
trolable, hematuria
grave, hematomas
severos pero en loca-
lizaciones controla-
bles, hemorragia
intracraneal, sangra-
do digestivo no con-
trolable, hematoma
retroperitoneal / N©
de pacientes con epi-
sodio con cadigo
CIAP K78 en el afio de
estudio y terapia con
TAO-AVK

SIAC-AP
SIAC-PF
CMBD

Los pacientes
tratados con
ACO- NACO pue-
den presentar
efectos adversos
(riesgo de san-
grado leve o
grave)

Porcentaje de pacien-
tes con episodio con
codigo CIAP K78 en el
afo de estudio y trata-
miento con NACO que
sufren: sangrado diges-
tivo controlable, hema-
turia grave, hemato-
Mas Severos pero en
localizaciones controla-
bles, hemorragia intra-
craneal, sangrado
digestivo no controla-
ble, hematoma retro-
peritoneal / N2 de
pacientes con episodio
con cddigo CIAP K78 en
el afio de estudio y
terapia con NACO

SIAC-AP
SIAC-PF
CMBD
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Fuente de
informacion

Criterio de
calidad

Tipo de

Indicador Estandar

indicador

Estructura

La historia clinica
del paciente con
sospecha de FA
debera incluir
informacidn rele-
vante y accesible
para la coordina-
cion de los pro-
fesionales

Incorporacion de la
plantilla en IANUS
de la lista de diag-
nostico inicial y de
seguimiento en
Atencién primaria
Capacidad para esca-
near y subir el ECG a
IANUs

Todo profesional
que atienda a
pacientes con FA
debe tener acce-
so a la ECG.

N2 de centros sani-
tarios que disponen
de ECG /n? total de
centros de salud

Formacién de
profesionales

N2 de sesiones cele-
bradas en centros de
salud para presentar
y evaluar el procedi-
miento/n? total de
centros de
salud/servicios de
Atencidn primaria
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