- Enfermedad crénica en fase terminal avanzada (Palliative Perfor-
mance Scale < 20)

- Demencia avanzada (estadio GDS 6e-f - 7)

- Insuficiencia renal terminal en dialisis

- Caidas frecuentes no controlables, especialmente si han generado
traumatismo craneoencefalico o fracturas graves, si el riesgo trombo-
tico es moderado (CHA,DS,-VASc < 3).

- Sangrado digestivo crénico grave (anemizacién severa +/-
descompensacion de patologia crénica) recurrente e intratable (lesio-
nes no susceptibles de tratamiento quirdrgico o endoscoépico).

Utilizar antivitamina K (AVK):
B Estenosis mitral moderada-grave (reumatica) o prétesis mecanica.
® Enfermedad renal crénica estadio V (FGe <15 ml/min/m2 y/o diélisis),
si se opta por tratamiento anticoagulante.
B Contraindicacion para el uso de ACOD, como el uso concomilante de
inductores (fenitoina, carbamazepina, rifampizina...) o inhibidores po-
tentes de la P-gp (antimicéticos azdlicos o inhibidores de la proteasa).

@ Utilizar preferiblemente ACOD:
° B En el resto de situaciones, ya que han demostrado eficacia al menos
similar o superior a warfarina en la prevenciéon de tromboembolismo y
menor riesgo de hemorragia intracraneal.
B En pacientes de edad avanzada (>75 afios) los ACOD mantienen el perfil
de eficacia y seguridad. Apixaban y edoxaban han demostrado ademas,

disminucidn del riesgo de hemorragia mayor.

Utilizar ACOD (excepto contraindicacion):

* B En caso de antecedentes de hemorragia intracraneal, leucoaraiosis
grave, microsangrados corticales multiples, dificultad de acceso a
controles de INR y en pacientes anticoagulados previamente con
aVK y mal control del INR: TRT<60% en los Ultimos 6 meses o TRT <
65% segln el método Rosendaal.

B Todos los ACOD son sustratos de la P-gp. Se metabolizan por el CYP3A4
rivaroxaban y apixaban y en minimo grado edoxaban. No dabigatran.

B Reducir la dosis de dabigatran si se utiliza con verapamil y reducir la
dosis de edoxaban si se utiliza con ciclosporina, dronedarona, eritro-

micina o ketoconazol.

® En general, hay evidencia que indica que los farmacos antiarritmicos
aumentan los efectos adversos, aumentan los eventos proarritmicos
y algunos antiarritmicos pueden aumentar la mortalidad. Aunque
reducen las recurrencias de la fibrilacién auricular, no hay evidencia
de ningun beneficio en otros resultados clinicos.

® Considerar la cardioversién (eléctrica o farmacoldégica) en pacientes
sintomaticos con FA persistente o persistente de larga duracién.

® Considerar la ablacion de la FA en pacientes sintomaticos con FA
+ Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida a pesar de tratamiento
optimizado

El seguimiento se debe programar en funcién del estado clinico y las caracteristicas
* del paciente, con el objetivo de conseguir un adecuado control de la frecuencia car-
diaca, o del ritmo, y de la anticoagulacion. Ello requiere una valoracion sistematica de
la adherencia, el TRT en los anticoagulados con antivitamina Ky especial atencion a
los factores que condicionan el ajuste de dosis de los ACODs: edad, peso, interaccio-
nesy funcién renal (siguiente control, en meses, dividiendo el CrCl por 10), y vigilancia

de las situaciones que alteran la relacion riesgo/beneficio de la anticoagulacion.
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La vision global de la persona enferma

¢Esta la FA confirmada electrocardiograficamente?
@aEsté el paciente clinicamente inestable?
@aEsté la frecuencia cardiaca adecuadamente controlada?

@aTiene el paciente una ETT y los analisis complementarios
imprescindibles realizados?

@;,Qué puntuacién CHA DS,VASc y HAS-BLED tiene?

@aExiste algun factor de riesgo de sangrado modificable?

@aEsté indicada y es clinicamente apropiada la anticoagulaciéon?
z,Se ha evaluado cual es el tratamiento anticoagulante mas
- adecuado, considerando el beneficio clinico neto, la
adecuacion de la dosis y el TRT en los anticoagulados
previamente con antitivamina K?

¢Se ha valorado la necesidad de adoptar una estrategia de
* control del ritmo?

(10)¢Se ha coordinado el seguimiento del paciente en funcién
* de sus caracteristicas?

Autores
José Maria Cepeda, Raul Quirds, Joan Carles Trullas, José Carlos Arévalo, Alicia Conde,
David Chivite, José Maria Fernandez, Francesc Formiga, Alejandra Gullon.



@

El diagnéstico de FA requiere un registro ECG que muestre intervalos RR

irregulares sin ondas P durante al menos 30 segundos.

B Vigilar la presién arterial, tanto baja (<100/60mmHg) con datos de
hipoperfusién periférica, como elevada (> 140/90mmHg).

B Controlar la frecuencia cardiaca: una frecuencia cardiaca por enci-
ma de 150 Ipm compromete mucho la estabilidad clinica.

B Indagar sobre la existencia de dolor toracico anginoso.

B Explorar la presencia de datos clinicos de insuficiencia cardiaca /

edema agudo de pulmon.

Ya que no existe evidencia de que un control estricto de la FC (< 80 Ipm
en reposo y hasta 110 Ipm en ejercicio moderado) sea superior a un con-
trol mas laxo (objetivo < 110 Ipm en reposo) ni en control de sintomas,
en eventos, ni en calidad de vida:
B Si el paciente se mantiene sintomatico, especialmente por palpita-
ciones rapidas, se puede intentar un control estricto de la FC.
B Si los sintomas derivados de la FC no son importantes y no hay aso-
ciacion con IC, es adecuado plantear un control mas laxo de la FC.

Se debe realizar:

B Un analisis con hemograma, coagulacion, funcién renal (CrCl o FGe
por CKD-EPI), iones y TSH.

B Un ecocardiograma (si no lo tiene previamente) para evaluar el ta-
mafo de las cavidades, la funcion de ambos ventriculos y la presen-
cia de valvulopatias.

@ EscALA CHAZDSZ-VASC: ESTIMACION DEL RIESGO ANUAL DE ICTUS EN PACIENTES

CON FA NO VALVULAR SIN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

CONDICION
c Insuf cardiaca (o sistélica 1 0
izquierda)
H Presidn arterial constantemente superior a 140/90 mmHg (o 1 1
hipertension arterial diagnosticada y tratada con medicacién)
A, Edad 2 75 aiios 2 2
D Diabetes Mellitus 1 3
S, Accidente cerebrovascular (ACV o AIT) previo 2 4
v Enfermedad vascular (enfermedad arterial periférica, infarto de 1 5
miocardio...)
A Edad 65 - 74 afios 1 6
SC Sexo femenino 1 7
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ESCALA HAS-BLED: ESTIMACION DEL RIESGO ANUAL DE SANGRADO CLINICAMENTE

RELEVANTE EN PACIENTES CON FA QUE USAN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL

SIGLA ‘ CONDICION
H Hipertension mal controlada (TA sistélica > 160 mm Hg)
Funcion renal anormal: didlisis, trasplante, creatinina sérica > 2.26 mg/dL o 200 >pmol/L

A Funcion hepatica anormal: cirrosis hepatica o bilirrubina sérica >2x del valor normal
0 AST/ALT/FA séricas >3x del valor normal

S Accidente cerebrovascular (ACV) previo
B I jia previa imp o predi icion a h
L INR labil - tiempo en rango terapéutico (TRT) < 60%
E Edad > 65 aiios
D Historia preyia de uso de fa T o alcohol (z_s
Uso de medi que predisp I AINE
Riesgo anual

0-1 Bajo (0.9-3.4%) 2 Moderado (4.1%)

de sangrado

Pisters R. A novel
Heart Survey. Chest 2010;138:1093-1100.

>3 Alto (5.8-9.1%)

score (has-bled) to year risk of major bleeding in atrial fibrllation patients: the Euro

‘ PUNTOS
1

1
1

Se deben evaluar de forma sistematica los factores favorecedores de he-

morragia y corregir aquellos que sean modificables:

B Control de presién arterial: si HTA no controlada, afiadir tratamiento.

® Uso concomitante de anti-agregantes: si no ha habido un SCA y/o
ICP en el ultimo afio, probablemente no tengan indicacién.

® Antecedentes de hemorragia gastrointestinal: seleccionar un anticoa-
gulante con mejor perfil de seguridad Gl. Tratar las causas reversibles:
infeccion por H. Pylori, pélipos, angiodisplasias y valorar afiadir IBP.

B Consumo de alcohol.

® Riesgo de caidas: vigilar la movilidad y la visién del paciente, con-
trolar la posibilidad de ortostatismo e hipoglucemias y los farmacos
que reducen el grado de alerta.

B Anemia y trombopenia.

B Polifarmacia: vigilar la posibilidad de interacciones. Evitar el uso deAINE.

® Identificar causas de mal control del TRT.

No existe indicacion de anticoagular en los pacientes con CHA,DS -
VASc= 0; tampoco en caso de CHA,DS,-VASc=1 si el Unico factor de
riesgo es ser mujer.

® En varones con CHA,DS,-VASc=1 la relacién beneficio/riesgo de la
anticoagulacion no estd clara, por lo que la decision de iniciarla o
no, debe tomarse tras informar al paciente o su familia y acordar la
estrategia preferida.

B En general, el beneficio clinico de la anticoagulacién supera al del
riesgo en pacientes con CHA,DS -VASc = 2 y debe ser, por lo tanto,
aconsejada.

® Una puntuacion = 3 en la escala HAS-BLED es indicativa de un ele-
vado riesgo de sangrado, pero no es una contraindicaciéon para la
anticoagulacion.

® En los siguientes escenarios hay que considerar abstenerse de iniciar
la anticoagulacién o retirarla y la decisiéon debe ser siempre individua-
lizada, previa informacién del balance riesgo/beneficio al paciente o su
familia:



