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Definicion de FA
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 La clasificacion depende de
la forma de presentacion, la
duracién y la reversion a
ritmo sinusal

e La FA puede ser
asintomatica o producir
sintomas que pueden ser
muy incapacitantes.

 Laescala mas conocida que
evalua estos sintomas es la
European Heart Rhythm
Association
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DEFINICION DE FA

Clinical concept
Clinical AF

Device-detected

subclinical AF

ourge

Definition

Symptomatic or asymptomatic AF that is
clearly focumented by an ECG (J 2-lead
ECG or other ECG devices). The
minimum duration to establish the

diagnosis of clinical AF for ambulatory

ECG is not clear and depends on the
clinical contextl Periods of 30 s or ;Inore

may indicate clinical concern, and trigger

further monitoring or risk stratification
for thromboembolism.

Device-detected subclinical AF refers to
asymptomatic episodes of AF detected
on continuous monitoring devices. These
devices include implanted cardiac
electronic devices, for which most atrial
high-rate episodes® may be AF, as well as
consumer-based wearable monitors.
Confirmation is needed by a competent
professional reviewing intracardiac
electrograms or an ECG-recorded
rhythm.s"’ Device-detected subclinical
AF is a predictor of future clinical AF’/

Gestion Integral del Medicamento

AF burden

Recent-onset AF

Trigger-induced AF

en los servicios de URgencias

The overall time spent in AF during a
clearly specified and reported period of
monitoring, expressed as a percentage of
time.

There is accumulating data on the value
of the term recent-onset AF in
decision-making for acute
pharmacological or electrical
cardioversion of AF. The cut-off time
interval to define this entity has not yet
been established® '

New AF episode in close proximity to a
precipitating and potentially reversible
factor.'**
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FISIOPATOLOGIA

Normal sinus rhythm Atrial fibrillation
Siﬂus ‘ Normal
(SA) electrical
node E ~ pathways

Atrioventricular
(AV) node
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FISIOPATOLOGIA

Normal sinus rhythm

Sinus
(SA) Abnormal
o electrical

Atrioventricular
(AV) node
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FISIOPATOLOGIA

Substrato + Remodelado Remodelado Remodelado
eléctrico
trigger mecanico estructural

“AF begets AF”

* La FA es una arritmia progresiva, el 14-24% desarrollaran una FA persistente

* Cuando mas tiempo se mantenga la FA, mas remodelado auricular y menor
conversion a ritmo sinusal
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FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES

IC
OBESIDAD

o

HTA

— DM
EJERCICIO FiSICO

APNEA  OTROS ALCOHOL
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PREVALENCIA: se doblara en los proximos afios
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PREVALENCIA: se doblara en los proximos afios

v Envejecimiento de la poblacion
v Aumento de comorbilidades ©

v/ Aumento de dispositivos :;i— fdeteccion 4
v Mejoria de la consciencia de"enfermedad
WXO Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~g-fefh
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Healthcare and society

« Increasing prevalence

« High economic cost

« Impact on individuals,
families and communities

X,

» +Recurrent
hospitalization

+ Heart failure

» Ischaemic stroke

* Thromboembolism

Patient symptoms )
- Palpitations « Poor exercise capacity
« Shortness of breath - Fainting (syncope)
- Fatigue + Anxiety
+ Chest pain * Depressed mood
» Dizziness * Disordered sleep

Adverse outcomes

+ Cognitive decline and
vascular dementia

* Depression

* Impaired quality of life

* Death

Doubling of AF
2010 —> 2060

Lifetime risk
lin5—*lin3

1-2% of healthcare
expenditure

owrse

@ESC—
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Y en URGENCIAS?

*La FA es la arritmia mas prevalente
(3.6-7% de las visitas con un 3.3%

hospitalizaciones)

e Laincidencia ha aumentado un

88% en los ultimos anos
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Puerta de
Urgencias,

un lunes de
invierno
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<Aparece la sefiora Pilar
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El basico de la FA

WS_& Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias
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El basico de la FA
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81 anos

Sin habitos toxicos

HTA en tratamiento

Osteoporosis

Situacion basal: estupenda

MC: palpitaciones dia y medio
evolucion

TA: 112/85 FC: 130x' Afebril
Sat02 97%

AR: MVC

ACV: arritmica, sin soplos
Sin edemas periféricos
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¢Qué hacemos con ella en Urgencias?

a) Control de frecuencia y del ritmo, anticoagular y remitir médico Atencion
Primaria

b) Control del ritmo ahora y anticoagular después 4 semanas

c) Control de frecuencia y del ritmo y remitir al Cardidlogo para valorar
anticoagulacion

d) Control de frecuencia, inicio de anticoagulaciéon y remitir a Atencion
Primaria para control de comorbilidades
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El ABC de la FA

CONTROL DE
COMORBILIDADES

\_/

BUEN CONTROL DE
SINTOMAS

ANTICOAGULACION

ORGANIZA:

WXO Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~y-fefh
en los servicios de URgencias retaste

- i



2024 ESC Guidelines for the management

of atrial fibrillation developed in collaboration
with the European Association

for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
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Comorbidity
and risk factor
management

- Lifestyle help

» Primary care

- Cardiclogy

« Internal medicine
* Nursing care

* Other

* Atrial fibrillation

Qe ey
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Avoid stroke and
thromboembolsm

« Primary care

- Cardiclogy

* Neurology

* Nursing care

« Anticoagulation
services

+ e-Health

Reduce symptoms
by rate and
riwthm control

« Primary care

« Cardiclogy

+ Bectrophysiology
« Cardiac surgeons
- e-Health

Evaluation and

dynamic

reassessment

* Primary care
+ Cardiclogy
« Pharmacy

* Nursing

* Family/carers
* e-Health

-@ESC—
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PERO EN URGENCIAS, SOMOS ASi

00 0

Wyy Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias
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PERO EN URGENCIAS, SOMOS ASi
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1 cHemodinamicamente —>—>
estable? @

élnicio de los sintomas?

2 <24 horas / \ >24 horas

Control del RITMO+EC ) Control de FRECUENCIA

- CVE \ - Betabloqueantes
- CVF < iTiene ICA? > | - Verapamilo
- Vernakalant - Diltiazem
- Clase Ic - Digoxina
i - Clase lll }

3 é¢Anticoagulacion?
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Clasificacion temporal Definicidn

FA diagnosticada por 12 vez FA que no ha sido diagnosticada
previamente

FA paroxistica FA que termina espontaneamente o con
intervencion <7 dias

CLAS|F|CAC|ON FA persistente FA gue se mantiene durante >7 dias,
incluidos los episodios que acaban con
DELAFA CVE. El control del ritmo aun es posible
FA permanente FA donde ya no se plantea control del
ritmo
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Pruebas de funcién renal (suero)
Urato v 6,2 mg/dL

Creatinina v 1,39 * mg/dL
Filtrado glomerular estimado (CKD-EPI) v 53 * ml/min/1,73m2

Pla—Troponina T, c. massa

Pta—Pro-Péptid natriurétic cerebral (1-76); c.massa

"33 ng/lL <13

< 14 ng/L: Baixa probabilitat de Sindrome Coronaria
da

>=14 ng/L: S'aconsella repetir la mesura a les 3 hores

per descartar una cinética compatible amb Sindrome

Coronaria Aguda

* 559 (T) nglL <=300

Valors discriminants que indiquen alla probabilitat
dlinsuficiéncia Cardiaca Aguda (quan el Filtrat glomerular
=> 60 mL/min)

< 50 anys: > 450 ng/L

50-75 anys: > 900 ng/L

> 75 anys: > 1800 ng/L

WS_& Gestion Integral del Medicamento
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Cual seria el mejor farmaco en Urgencias para frenar a la
senora Pilar?

a) Digoxina
b) Metoprolol
c) Amiodarona

d) Diltiazem
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CONTROL DE FRECUENCIA

Betabloqueantes ..
> (0) ‘
FEVI=40% Calcio antagonista no-DHP ==>| Digoxina

FEVI<40%  Los d Betabloqueantes =) | Digoxina

—

Manejo AGUDO

Manejo CRONICO mmm)

2.
3.

Eleccion monoterapia o combinacion: betabloqueantes,
calcioantagonistas, digoxina

Amiodarona como ultima linea

Ablacion NAV si refractario
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CONTROL DE FRECUENCIA: NOVEDADES

-
m MANEJO AGUDO
— * Control de la frecuencia en TODOS los
— pacientes (complementaria a control del ritmo)
* Considerar ablacidon en pacientes severamente
sintomaticos
* Digoxina mismo grado de recomendacion que
BB, CCB no-DHP

Recommendation Table 14 — Recommendations for
heart rate control in patients with AF (see also
Evidence Table 14)

Class® Level®

Recommendations

Rate control therapy is recommended in patients
with AF, as initial therapy in the acute setting, an
adjunct to rhythm control therapies, or as a sole
treatment strategy to control heart rate and reduce
symptoms.“"am

Beta-blockers, diltiazem, verapamil, or digoxin are
recommended as first-choice drugs in patients with
AF and LVEF >40% to control heart rate and reduce

symptoms. 18461462

gral del M¢

Beta-blockers and/or digoxin are recommended in

patients with AF and LVEF <40% to control heart

rate and reduce syrra]:)tc»m5."0"35‘“’3"“‘S

.. os de URge|

Patient with permanent AF W

l

Follow AF-CARE for [C] comorbidity and risk factor management & [A] avoid stroke and thromboemboiism

I

. ordigoxin :
- (Class ) “m“‘w,}
s —

reassessment reassessment

Rate control target = resting
heart rate <110 bpm.

(lenient control), — (lenient contro), —-
with stricter control - with stricter control -
with with
(Class lia) (Class lia)
L 1

O rdgmin | bebodervindgoin | demnditmen | " STLSC
1 Yl | (Class 1a) \ (Cass 1) "'"’""“t i ‘m‘”‘}f’"“
——————

| ! l I

Rate control target = resting heart rate <1 10 b.p.m. (lenient control), with stricter control with continuing symptoms

(Class lia)
L4 l R
Q -
v
Continue review and follow-up as per Intensify rate control therapy under
AF-CARE approach observation
Evaluation for atrioventricular node
ablation in combination with pacemaker
(Class lla)
@Eesc
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CONTROL DE FRECUENCIA: FARMACOLOGIA

Manejo agudo Manejo cronlco
Comienz Efectos adversos Comentarios
Dosis carga iv Dosis mant oral

Atenolol 2.5-5 mg (max 10 mg) 5 min 25-100 mg/24 h Precaucion en asma brong
Bisoprolol -- -- 1,25-20 mg/24 h Hipotension, broncoespasmo, uial, EPOC
0.5 mg/kg + 0.05- bradicardia, mareos, Clen ICA
Esmolol ) 5 min -- . C . . .
0.2 mg/kg/min bloqueo AV, insuficiencia cardiaca e historia broncoespasmo
Metoprolol 2,5-5 mg (hasta 4 dosis) 5 min 25-100 mg/12 h grave
o _ 60 mg/8 h (max 360 Cl en FE<40%.
Diltiazem 0.25 mg/kg + 5-15 mg/h 2-7 min _ » _ .
mg/24 h) Edemas, cefalea, hipotensidn, Ajustar dosis en caso
mareos, insuficiencia cardiaca, de insuficiencia renal o
Verapamilo 5-10mg (max20mg) 3-5min 40 mg/8h (max 480mg/24h) bloqueo AV hepatica. Interaccion con
digoxina (verapamilo)
Bloqueo AV, bradicardia, Red frecuencia de tomas
L 0.5 mg + 0.25/4- , L S L
Digoxina ) 2h 0,0625-0,25 mg/dia intoxicacién digitdlica (digestiva, en IR y en asociacion
6h (max 1.25mg)/24h L _ :
ocular, neurolégica, proarritmia) a verapamilo
300 mg iven SG5% 250 Tox pulmonar, hepatotox, fotosensibil _
. ) ] ) ] o Evitar en enfermedad
Amiodarona ml 30-60 min + 900- 200mg/24h idad, hipo/hipertiroidismo,

tiroidea

17NN mao ivi Aniranta 21h nnlinaiiranatia nalirnnatia Antira



CONTROL DEL RITMO: ideas generales

 Recomendado para la mejoria de los sintomasy
la calidad de vida de pacientes sintomaticos con FA

 NO aumenta la supervivencia

* Si mejora control sintomas, estado hemodinamico yacortalaler i1 1F£ sfeTs
* Inestabilidad hemodinamica: CVE inmediata -
e <24 horas

F

e EnlosSU, se 4 l;"\
ha demostrado seguro, efectivo y asocia beneficios clinicos EIERIe5S paci[ntes, pero
estudios muestran que los médicos de los SU prefieren ntrol de fre( ncia.

* La estrategia de wait & see demostré no inferioridad (1)

1)Pluymaekers N et al. Early or delayed cardioversion in recentonset atrial fibrillation. N
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CONTROL DEL RITMO

Recommendations for general concepts in rhythm control
Electrical cardioversion is recommended in AF patients with acute or worsening haemodynamic instability to improve immediate patient - c
outcomes.

Direct oral anticoagulants are recommended in preference to VKAs in eligible patients with AF undergoing cardioversion for
thromboembolic risk reduction.

Therapeutic oral anticoagulation for at least 3 weeks (adherence to DOACs or INR >2.0 for VKAs) is recommended before scheduled --

cardioversion of AF and atrial flutter to prevent procedure-related thromboembolism.

Transoesophageal echocardiography is recommended if 3 weeks of therapeutic oral anticoagulation has not been provided, for exclusion of
cardiac thrombus to enable early cardioversion.

Oral anticoagulation is recommended to continue for at least 4 weeks in all patients after cardioversion and long-term in patients with -
thromboembolic risk factor(s) irrespective of whether sinus rhythm is achieved, to prevent thromboembolism. -
Early cardioversion is not recommended without appropriate anticoagulation or transoesophageal echocardiography if AF duration is - c
longer than 24 h, or there is scope to wait for spontaneous cardioversion.

ORGANIZA:
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CONTROL DEL RITMO

Cardioversion farmacoldgica | Cardioversion
eléctrica

Ventajas Mas seguridad subjetiva Mas rapida
Mas comoda Mas efectiva

Limitaciones Efectos secundarios de los Implica una sedacion
farmacos Necesita 6 horas de ayuno

Menor tasa de recuperacion Personal entrenado
del ritmo sinusal
Mas lento

ORGANIZA:
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CARDIOVERSION: RIESGO TROMBOEMBOLICO

Anticoagular pacientes con

Desprendimiento trombo FA>24h o inicio desconocido
: ., preformado* » como minimo 3 semanas antes
Cardioversion

de cardioversion

espontanea,
farmacologica,
eléctrica Formacion trombo nuevo Anticoagular a TODOS los
(aturdimiento auricular » pacientes minimo 4 semanas
cambios endoteliales) después de cardioversion

*Rx trombo preformado en fx de duracion FA, factores
individuales de rx de ictus, tto anticoagulante previo

ORGANIZA:
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CARDIOVERSION: MANEJO ANTICOAGULACION

ourge

Check OAC status

1

Already on therapeutic
for minimum 3 weeks

Wait-and-see|
approach for
electrical
:m EPEOTE AN
RS ) (Class lia)

Cardioversion for atrial fibrillation

[

¥ — Haemodynamically stable —Qj

Decide on continued OAC post-cardioversion

&onmmmm;ion(-l ks) for all p

i i AF

even # CHA,DS,-VA =0

t defi ty i!ihwwﬂwm'ﬂ:}

Lmlg—mmmcbrallpaﬁmumrdingm“‘ b risk

@& ESC
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Hemos consensuado hacer estrategia de control del ritmo.
Cuando y como seria la mejor opcion?

a) Después de 3 semanas de anticoagulacion con ACOD y usaria CVE
b) Despues de 4 semanas con ACOD y usaria CVE

c) Ahora mismo porque lleva 36 horas de sintomas y tiene pocos factores de
riesgo, usaria CVE o CVF con Vernakalant

d) Después de 3 semanas de ACOD, con CVE o farmacoldgica con Vernakalant

ORGANIZA:
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CARDIOVERSION FARMACOLOGICA Cardiopatfa estructural

o isquémica
Recommendation Table 17 — Recommendations for
pharmacological cardioversion of AF (see also Evidence
Table 17)
._ NO SI

Intravenous flecainide or propafencne is
recommended when pharmacological cardioversion
of recent-onset AF is desired, excluding patients with
severe left ventricular hypertrophy, HFrEF, or
coronary artery discase.*¢% ¢

Intravenous vernakalant is recommended when
pharmacological cardioversion of recent-onset AF is
desired, excluding patients with recent ACS, HFrEF,
or severe aortic stenosis. " ¢

Intravenous amiodarone is recommended when
cardioversion of AF in patients with severe left
ventricular hypertrophy, HFrEF, or coronary artery
disease is desired, accepting there may be a delay in
cardioversion. 7249570

A single self-administered oral dose of flecainide or
propafenone (pill-in-the-pocket) should be
considered for patient-led cardioversion in selected
patients with infrequent paroxysmal AF, after efficacy
and safety assessment and excluding those with
severe left ventricular hypertrophy, HFrEF, or
coronary artery disease. %7157

“Pill in the pocket” !CC !” ,IV
Estenosis adrtica severa
Propafenona
. . SCA<1 mes
Flecainida

NO S|

e ntegral del Medicamento SNeseth  ~;-fefh
meewnskoiocen, I NTEGratl det Medicamento  >jesefh X fefh

prolonged QTe (>500 ms), unless risks for
proarrhythmia and bradycardia have been considered.

© ESC 2024
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CARDIOVERSION FARMACOLOGICA

Clase /
Mecanismo
Accion

Ic: Bloqueo canal

Na+

(J vel ascenso
f0)

V: Bloqueo
multicanal
(IKur, Ina, Ito)

lll: Bloqueo canal

K+

lll: Bloqueo canal

K+

OR: 200-300 mg

IV: 2 mg/kg durante 10 min

OR: 450-600 mg

IV: 1.5-2 mg/kg durante 10
min

IV: 3 mg/kg durante 10 min

IV: 5-7 mg/kg durante 1-2 h

IV: 1 mg durante 10 min
0.01 mg/kg si peso >60 kg

IV: 2 mg/kg
durante 10
min (10-15
min post dosis
inicial)

IV: 50 mg/h
(mdx 1,2 Gen
24h)

IV:1mg
durante 10
min (10-20

50-60% (3h)
75-85% (6-8h)

52%-95% (6h)

45-55% (3h)

69%-78% (6-8h)

43-89% (6h)

50% (10 min)

44%

(8-12h hasta dias)

31-51% FA (30-90min)
63-73% Flutter (60 min)

Efectos
adversos

hTA, TV, IC,
T QRS, flutter
1:1

Estornudos,
disgeusia,

parestesia,
hTA, T QT

Flebitis. hTA,
bradicardia,
BAV, 1TNQT,

Alarga QT, TV
polimorfa,

-—a- e

Cl: cardiopatia isq. ni
cardiopatia estruct
(HVI, IC, FEVI<40) ,
sdrome Brugada,
CrCl <35
mL/min/1.73 m2

No usar en flutter
auricular

Cl: hipoTA severa, IC
NYHA llI-IV, estenosis
aortica severa, IAM
<Imes

No usar en pacientes
con hipertiroidismo

Eficaz en flutter
No usar en QT largo,
HVI o FEVI red

——~~



CONTROL RITMO LARGO PLAZO: CONSIDERACIONES

Tabla 18
Principios del tratamiento antiarritmico'**

Principios

El objetivo del tratamiento con FAA es reducir los sintomas relacionados con la
FA

La eficacia de los FAA para mantener el ritmo sinusal es discreta

El tratamiento con FAA clinicamente efectivo puede reducir las recurrencias de
la FA, pero no eliminarlas

Si un FAA «fracasas, se podria obtener una respuesta clinicamente aceptable
con otro farmaco

Las proarritmias inducidas por farmacos y los efectos secundarios
extracardiacos son frecuentes

Las consideraciones sobre seguridad, mas que la eficacia, deben guiar la
eleccion del FAA

©ESC 2020

FA: fibrilacién auricular: FAA: farmaco antiarritmico.

Hindricks et al. Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y tratamiento de la fibrilacion auricular, desarrollada en colaboracién de la
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS).
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CONTROL RITMO LARGO PLAZO: MANEJO

Recommendation Table 18 — Recommendations for I
antiarrhythmic drugs for long-term maintenance of si- Antiarrhythmic drug therapy
nus rhythm (see also Evidence Table 18) o
_ Stable HFmrEF Absssice
HFrEF (LVEF 41-49%), et
(LVEF <40%) coronary heart disease, i

Amiodarone is recommended in patients with AF
and HFrEF requiring long-term antiarrhythmic drug
therapy to prevent recurrence and progression of
AF, with careful consideration and monitoring for
extracardiac toxicity.”’’85-5¢7

Dronedarone is recommended in patients with AF
requiring long-term rhythm control, including those
with HFmrEF, HFpEF, ischaemic heart disease, or
valvular disease to prevent recurrence and
progression of AF 512577.568.589

Flecainide or propafenone is recommended in
patients with AF requiring long-term rhythm control
to prevent recurrence and progression of AF,
excluding those with impaired left ventricular systolic

If failed antiarrhythmic
Concomitant use of a beta-blocker, diltiazem, or
verapamil should be considered in AF patients

treated with flecainide or propafenone, to prevent na C .gra v

1:1 conduction if their rhythm is transformed to atrial i Re-do catheter ablation

Ratar | , e (Class lla)
"" - EE uUW W W W --'Ios ‘



CONTROL RITMO LARGO PLAZO: FARMACOLOGIA

Clase /
Mecanismo Accion

Ic: Bloqueo canal
Na+
(d vel ascenso f0)

[ll: Blogueo canal
K+

50-200 mg/12h

150-300 mg/8h

120mg/12h

200mg/8h x 4
semanas, seguido
de 200mg/24h

400mg/12h

80-90%

50-60%

85-95%

21-25%

Precaucion

TV, BAV, IC, flutter 1:1,

Tdp, bradicardia, BAV, IC
Broncoespasmo

Tox pulmonar, hepatotox, fotosen
sibilidad, hipo/hipertiroidismo,
polineuropatia, neuropatia 6ptica
Bradicardia, Tdp

IC, hepatotox, tox pulmonar, T™QT

Cl: cardiopatia isq. ni
cardiopatia estruct (HVI, IC,
FEVI<40) , sdrome Brugada,
CrCl <35 mL/min

No usar en flutter auricular
Requieren bloqueante NAV
concomitante

Cl: FEVI<40, QT prolongado,
CrCl <30 mL/min
Monitorizacion QT, niveles
potasio, fx renal y otros
factores proarritmogenos

Cl: hiperitiroidismo,
hepatopatia
Interaccién con DGX y ACO

Cl: Cl, FA permanente,
QT>500, BAV, bradicardia,
dafo hepatico

Muiltinles interacciones. No



El peligro de |la FA (o la A de CARE)
La complicacion mas grave de la FA es el tromboembolismo

* Riesgo de ictus y embolia: x5

* Riesgo anual de ictus en todos los pacientes con FA: 5%

e 20% de los ictus se atribuyen a FA

e A partir de los 65 afos, el riesgo se aproxima al 30%

* Los ictus relacionados con la FA son mas graves

ORGANIZA:

WX_U Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~y-fefh
en los servicios de URgencias redtaster
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Respecto a la anticoagulacion de la seiora Pilar, équé haremos?

a) Tiene un CHA2DS2-VA de 4, anticoagulo con Eliquis 2.5mg/12h

b) Tiene un CHAD2S2-VA de 3, anticoagulo con ACOD sin ajuste de
dosis

c) Tiene un CHA2DS2-VA de 3, anticoagulo con antiVITK como primera
opcion

d) Tiene un CHA2DS2-VA de 3 +1 por mujer, anticoagulo con cualquier
ACOD sin ajuste de dosis

ORGANIZA:

WXO Gestion Integral del Medicamento SMeseth ~3-fefh
en los servicios de URgencias redfaster



ANTICOAGULACION LARGO PLAZO: i CUANDO?

Riesgo trombdético

Escala CHA,DS,-VASC BEEE) Escala CHA,DS,-VA

2l < BV O e T 6

Congestive heart failure — Clinical HF, or objective evidence of
moderate or severe LV dysfunction or HCM

Hypertension — or on antihypertensive therapy

Age 75 years or older

Diabetes mellitus — Treatment with oral hypoglycemic drugs
and/or insulin or fasting blood glucose > 125mg/dL

Stroke — Previous stroke, TIA, or thromboembolism

Vascular disease — Angiographically significant CAD, previous

myocardial infarction, PAD or aortic plaque

Age 65 - 74

Wsﬂ Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~y-fefh
en los servicios de URgencias

=)

CHA,DS,-VA > 2 --> SIEMPRE
CHA,DS,-VA > 1 --> CONSIDERAR
Cardiomiopatia hipertrofica o
amiliodosis indep. de CHADS-VA

ORGANIZA:
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ANTICOAGULACION LARGO PLAZO: ;:COMO?

ACOD vs AVK | £\/|DENCIA estudios pivotales

* Eficacia: Ictus o embolia sistémica = todos no inferiores

e Seguridad:
* Ictus hemorragico > todos J, incidencia
* Sangrado mayor
* Apixabany edoxaban < warfarina
e Dabigatran y rivaroxaban = warfarina
* Muerte por cualquier causa = todos |, mortalidad 10%

* ARISTOTELE trial: Apixaban { significativa mortalidad

e RE-LY trial: Dabigatran 150mg/12h {, ocurrencia ictus isquémico \/

Y,

XVIWX& Gestion Integral del Medicamento

en los servicios de URgencias

ORGANIZA:

Sesefh  ~x-fefh
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ANTICOAGULACION LARGO PLAZO: i COMO?

« FANV: ACOD > AVK
* FA con valvulas cardiacas mecanicas o estenosis mitral moderada-grave: AVK

Criterios y recomendaciones generales para el uso de

los anticoagulantes orales directos (ACOD) en la

prevencion del ictus y la embolia sistémica en *ACOD siguen requiriendo
pacientes con fibrilacion auricular no valvular (FANV) .

st visado

Fecha de publicacion: 08 de febrero de 2024

ORGANIZA:

WS_& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~3-fefh
en los servicios de URgencias redfaster



ANTICOAGULACION LARGO PLAZO: ¢ SWITCH A ACOD?

. * Puede considerarse en pacientes con alto riesgo hemorragico
POBLACION GENERAL | , Debe de realizarse en pacientes TTR< 70 %

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE (@

Safety of Switching From a Vitamin K Antagonist to
a Non—Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulant in
Frail Older Patients With Atrial Fibrillation: Results
of the FRAIL-AF Randomized Controlled Trial

CONCLUSIONS: Switching international normalized ratio-guided VKA treatment to an NOAC in frail older patients with atrial

fibrillation was associated with more bleeding complications compared with continuing VKA treatment, without an associated
reduction in thromboembolic complications.

Maintaining VKA treatment rather than switching to a DOAC may be considered in patients aged >75 years on clinically stable therapeutic
VKA with polypharmacy to prevent excess bleeding riskl

ORGANIZA:

WXO Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~y-fefh
en los servicios de URgencias redfaster
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ANTICOAGULACION: AJUSTE DE DOSIS

m A reduced dose of DOAC therapy is not recommended, unless patients meet DOAC-specific criteria, to prevent underdosing and B
avoidable thromboembolic events.

-
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
>95
150mg/12h 20mg/24h 5mg/12h o 60mg/24h
50-94 *
_ 2,5mg/12h
CICr (ml/min) 30-49 110 o0 150mg/12h 15mg/24h 30mg/24h
15-29 No usar 15mg/24h 2,5mg/12h 30mg/24h
<15 o dialisis No usar INTERACCIONES
* Edad>80 aios  Edad >80 afios* |* Peso <60 kg
* Asociacion * Peso <60 kg* * Asociacion r \
Otras razones de ajuste de | Verapamilo dronedarona,
Jesic e Altoriesgo eritromicina,
hemorragico ketoconazol,
cliclosporina
* Apixaban: reduccion a 2,5mg/12h si se presentan dos de los siguientes criterios: edad>80 afios, peso <60 o —
creatinina sérica > 1,5mg/d|

| eseth  ~%-fefh
en los servicios de URgencias o



ANTICOAGULACION: RIESGO HEMORRAGICO

2020

For a formal risk-score-based assessment of bleeding |
risk, the HAS-BLED score should be considered to help
address modifiable bleeding risk factors, and to identify
patients at high risk of bleeding (HAS-BLED score 23)
for carly and more frequent clinical review and
follow-up.

Escala HAS-BLED

Condition Points

lla

variable INR

Class (Class lla)
H — Hypertension 1
A - Ab(N) liver/renal 1 point each S i
S - Stroke 1 ;ﬁm (ot
B - Bleeding 1 Ofler protan pup BT ey dgng oy
L - Labile INRs 1 e o e
E - Elderly (>65) 1 ;
D-DrugsorETOH 1 point each |

e v » T



ANTICOAGULACION: MANEJO SANGRADOS

[

Pacientes con un evento hemomragico activo }

(

Aplique compresion mecanica en la 2ona de sangrado )

‘

[

Evalte el estado hemodinamico, |a presion arterial, los parametros
basicos de coagulacion, recuento sanguineo y funcion renal

¥

—

Obtenga la historia de anticoagulacion (Gttima dosis de NACO/AVK) ]__1

)

!

i

\

Retrase el AVK hasta INR < 2

~\

J

!

-

Administre tratamiento de los sintomas:

Reemplazo de fividos
Transfusion sanguinea
Trate la causa del sangrado
(p. €].. gastroscopia)

Considere la administracion
i.v. de vitamina K (1-10 mg)

AVK
Fitomenadiona 10 mg + CP 15-40 Ul/kg

Anti lla (Dabigatran)

Antidoto: Idarucizumab

e D:2BOLUS IV lento de 2.5g (D total
5g = 2 viales)

~

v

Anti Xa (Rivaroxaban, Edoxaban,
Apixaban)
CP 15-40 Ul/kg

Considere la administracion
~ GeCCPyFFP

i N
cuando sea apropiado

mantn

L Antidoto: andexanet alfa --> NO
financiado

ORGANIZA:

osefh ~y-fefh

Agewall S, Camm J, Bardn Esquivias G, Budts W, Carerj S, Casselman F, et al. Guia ESC 2016 sobre el diagndstico y tratamiento

de la fibrilacion auricular, desarrollada en colaboracién con la EACTS. Rev Espafiola Cardiol. 2017;70(1):50.e1-50.e84.
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ANTICOAGULACION

Avoid stroke and thromboembolism

Risk of Use locally-validated
thrombo- —»  riskscore —»

embolism

Choice of Assess Prevent

— —
or CHA DS -VA anticoagulant bleeding risk bleeding

ORGANIZA:

xVIWSU Gestion Integral del Medicamento Neseh  ~5-fefh

Fuarmaca Hatgmsan VT Hompachkana
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La senora Pilar reconsulta a los 6 meses de la CV, de nuevo en FA a
130x', disneica con satO2 88% basal, crepitantes y

edemas, redistribucion en la Rx torax, nt-proBNP de 8700 y FG 31.
Cudl de estas combinaciones farmacoldgicas te parece mas indicada?

a) 0.5mg de Digoxina ev, bomba de furosemida y ajuste de dosis de ACOD. Valorar control del
ritmo con flecainida.

b) 15mg metoprolol ev + amiodarona para control del ritmo, bolus de furosemida y mantener
ACOD.

c) 0.25mg/kg diltiazem + bolus furosemida y ajuste dosis ACOD. No haria control del ritmo en
ningun caso.

d) 0.5mg de digoxina ev +/- bisoprolol vo, bolus de furosemida y ajuste dosis
de ACOD. Valorar control del ritmo con amiodarona.

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Meseth  ~y-fefh
en los servicios de URgencias redtaster
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*Y los otros DEMONIOS?

ORGANIZA:

WXO Gestion Integral del Medicamento Meseth ~3-fefh
en los servicios de URgencias redfaster
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Taquicardias de complejo QRS estrecho (< 120 ms)
Regulares

» Taquicardia sinusal fisiologica

« Taquicardia sinusal inapropiada

 Taquicardia sinusal por reentrada

« Taquicardia auricular focal

» Aleteo auricular con conduccion AV fija

» Taquicardia por reentrada del noédulo auriculoventricular
« Taquicardia de la unién (u otras variables no reentrantes)
e Taquicardia auriculoventricular por reentrada ortodromica
« TV idiopatica (especialmente TV septal superior)
Irregulares

« FA

» Taquicardia auricular focal o aleteo auricular con bloqueo AV variable

» Taquicardia auricular multifocal

WXO Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~-fefh
en los servicios de URgencias redfaste

Taquicardias de complejo QRS ancho (> 120 ms)

« Regulares

« TV/aleteo

« Ritmo ventricular de marcapasos

« Taquicardia auriculoventricular por reentrada antidromica

« TSV con aberrancia/bloqueo de rama (preexistente o dependiente de la
frecuencia durante la taquicardia)

« Taquicardia auricular preexcitada o taquicardia de la uniéon/con vias
accesorias pasivas

« TSV con ensanchamiento del complejo QRS debido a un desequilibrio de los
electrolitos o a farmacos antiarritmicos

Irregulares

e FA, o aleteo auricular, o taquicardia auricular focal con bloqueo variable

conducido con aberrancia

ety LU

» Taquicardia auriculoventricular por reentrada antidromica debido a una via
accesoria noduloventricular/fascicular con conduccion VA variable

« FA preexcitada

« TV polimorfica

« Torsade de pointes

« Fibrilacion ventricular

« Ocasionalmente, la FA con respuesta ventricular muy rapida puede parecerse
a una taquicardia de complejo QRS estrecho regular.

ORGANIZA:
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Taquicardias de complejo QRS estrecho (< 120 ms)
Regulares

» Taquicardia sinusal fisiologica

« Taquicardia sinusal inapropiada

 Taquicardia sinusal por reentrada

« Taquicardia auricular focal

» Aleteo auricular con conduccion AV fija

» Taquicardia por reentrada del noédulo auriculoventricular

« Taquicardia de la unién (u otras variables no reentrantes)

e Taquicardia auriculoventricular por reentrada ortodromica

« TV idiopatica (especialmente TV septal superior)

Irregulares

e FA

» Taquicardia auricular focal o aleteo auricular con bloqueo AV variable

» Taquicardia auricular multifocal

WXO Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~-fefh
en los servicios de URgencias redfaste

Taquicardias de complejo QRS ancho (> 120 ms)

« Regulares

« TV/aleteo

« Ritmo ventricular de marcapasos

« Taquicardia auriculoventricular por reentrada antidromica

« TSV con aberrancia/bloqueo de rama (preexistente o dependiente de la
frecuencia durante la taquicardia)

« Taquicardia auricular preexcitada o taquicardia de la uniéon/con vias
accesorias pasivas

« TSV con ensanchamiento del complejo QRS debido a un desequilibrio de los
electrolitos o a farmacos antiarritmicos

Irregulares

e FA, o aleteo auricular, o taquicardia auricular focal con bloqueo variable

conducido con aberrancia

ety LU

» Taquicardia auriculoventricular por reentrada antidromica debido a una via
accesoria noduloventricular/fascicular con conduccion VA variable

« FA preexcitada

« TV polimorfica

« Torsade de pointes

« Fibrilacion ventricular

« Ocasionalmente, la FA con respuesta ventricular muy rapida puede parecerse
a una taquicardia de complejo QRS estrecho regular.

ORGANIZA:

)



Taquicardia de complejo
QRS estrecho

|

!

Inestabilidad
hemodindmica

Si son inefectivas A

Si es inefectiva

Si son inefectivos

owrse

Gestion Integral del Medicamento

©ESC 2019

Recomendaciones para el tratamiento urgente de la taquicardia de
complejo QRS estrecho en ausencia de un diagnostico establecido

Recomendaciones Clase® Nivel®
Pacientes con inestabilidad hemod inamica

Se recomienda la cardioversion sincronizada con CC
para pacientes con inestabilidad hemodinamica®* **
Pacientes con estabilidad hemodinamica
Se recomienda ECG de 12 derivaciones durante la C
taquicardia
I C

ORGANIZA:

Se recomiendan las maniobras vagales,
preferiblemente en posicién supina con elevacién
de las piernas*'#* %!

Se recomienda la adenosina (bolo intravenoso
de 6-18 mg) si las maniobras vagales fracasan® *

Se debe considerar el verapamilo o el diltiazem

(i.v.) si las maniobras vagales y la adenosina
rmmsmsc

Se debe considerar los bloqueadores beta (esmolol
o metroprolol i.v.) si las maniobras vagales y la

adenosina fracasan”’ '™

Se recomienda la cardioversion sincronizada con CC
cuando el tratamiento farmacolégico fracase en la
conversion o el control de la taquicardia®™**

en los servicios de URgencias R

Meseth ~-fefh
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Taquicardia de complejo
QRS ancho

Si inefectiva A

Si son inefectivas

owrse

Gestion Integral del Medicamento ¥esefh
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©ESC 2019

Recomendaciones para el tratamiento urgente de la taquicardia de
complejo QRS ancho en ausencia de un diagnéstico establecido

Recomendaciones Clase® Nivel®

Pacientes con inestabilidad hemodinamica _

Se recomienda la cardioversion sincronizada con CC

para pacientes con inestabilidad hemodindmica™*'**
- c
- C

Se recomienda un ECG de 12 derivaciones para

pacientes con estabilidad hemodinimica

Se debe considerar la adenosina si las maniobras Ha C
vagales fracasan y no hay preexcitacion en el ECG en

reposo

Se debe considerar la procainamida (i.v.) si las

maniobras vagales y la adenosina fracasan'*?

Se puede considerar la amiodarona (iv) si las
maniobras vagales y la adenosina fracasan'**

Se recomienda la cardioversion sincronizada con CC
si el tratamiento fracasa en la conversion o el control

de la taquicardia®'*"

No se recomienda el verapamilo en la taguicardia de
complejo QRS ancho de etiologia
desconocida®™ 144

Se recomiendan maniobras vagales en posicion
supina con elevacion de las piemas

ORGANIZA:



TAKE HOME MESSAGES

* La FA esla arritmia mas frecuente

* El manejo es global, con participacion del paciente y multiprofesional

 Usaremos el CARE (RACE en Urgencias)

 Controlar: HTA, DM, IC, obesidad, alcohol, ejercicio fisico

e Utilitzaremos CHA2DS2-VA para calcular riesgo trombogénico y si =2 se
anticoagulara

* Se deja de utilizar escalas de riesgo hemorragico pero intentaremos controlar los
factores riesgo hemorragico

* Control de frecuencia <110x’, valorar farmaco segun FEVI

* Control de ritmo si inicio <24h o correctamente anticoagulado 3 semanas

 Uso preferente de DOACs

ORGANIZA:
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