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Actitud preoperatoria davant
dels antiagregants plaquetaris

Noinierongee 1. No nlemngee 1. Subatn
2 sutsatc 2 Intermpod
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o MODERAT 1Mo iteoopre 1, Sabatti 1, sebitt
2 Intevupe rta 2 nterupeid
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BAX 1 Woirsemoopre 1, infemdd ca  iniemampee
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3. Subst

Pacients portadors de stent coronari
i tractament antiagregant

* al cantive I data dmplantacie, el nombee | tipus de sten

Continuar Faspiring, Independentment del temps de <ol foc
del stent, excepte en cirurgia dalt risc hemorragic u).!n]ruL amb
grews consequéncies (neurocinurgia, camera pasterior dully
decisio multidisciplinaria
5 recomana mantenir ka doble antiagregacio durant el perio
dalt risc de trombosi del stent

stent convencional (C) & setmanes

stent farmacoactiu (SFA) 1 any

cuunm electiva diferible: posposar la intervencio el temps
dual

(irmqn electiva no diferible: Discussio multidisciplinaria: anes
tesitleg, cirurgiy, cardidleq | hemattleg
- RisC sagnat alt:
Interrompre clopidogrel 2-5 dies abans.
A cas de fisc de 11ombosi alt discussid multidisciplinaria
sobre tractament alternati
- Ris sagnat inter
SC implantal <6 seimanes o SFA <6 mesos: continuar
tractament
SFA implantat #6 mesos: mterrampre clopidogrel,
continuar aspirina
- Ris sagnat baix: continuar ractament

Estratégies de prevencio farmacolbgiques
en el periode perioperatori

Blocadors

s recomanen

- Cardiopatia isquémica coneguda i ciurgia vascular major

+ Malalta corondria delectada en fa valorackt preaperatna i cruigia
vasculai major

s raonable administrar-los:
valahia coronania coneguda o detectada en el preoperaton | cinuigia
abdominal o intratoracica

sha \k considerar |a seva administracid:

mb 2 0 més factors clinics de nisc | curgia dalt risc

umw intratoracica | nuaperitoneal)

No estan indicats:

- Baix fisc cardla | drurgia menor

Situacians en les quals s controvertit recomanar-los:
-1 factar dinic de risc o 2 predictors menars de risc
- 2 factors clnics de rist + ciruigia que no és vascular ni intratord-
cica i intraabdominal major.
- Baix risc | cirurgia vascular,

Contraindicasions:

+ asma bronquial, hipotensio i/0 bradicardia simptomatica, blo-
quelg AV avangat, insuficiéncia cardiaca descompensada severa,

Estatines

Recomanacions.

+ Cirurgia vascular independentment de la preséncia de faciors pre-
dictors de risc

~En cas de cirurgia de risc intermedi | 1 5ol factar linic de risc, pot
considerar-se 1a seva administracio.

Profilaxi antibidtica

~ Recotdar pautar profila dendocardhis bacterian en els casos que
stigul indical

[ G s AvEDiS

www.sequretatpacient.org
www.scartd.org

d’informacio

Guia d'avaluacio i optimitzacio

preoperatoria del pacient

de risc cardiovascular sotmés

a cirurgia no cardiaca

Tauls 1. Factors predictors dinics refacionats.
amb el risc cardiovascular perioperatori

Condicions cardiaques actives
(Cardiopaties en qué és necessari consultar el cardidleg):

- Sindromes coronaries inestable:

T Anoina s 0 inestabl (0ot 1~ 6¢ o Conadion
Carciovascular Society). Pot incloure angina estable en
pacients moh sedentars.

+ nfart de mvocard recent: nferor 2 un mes.

- nsuficiéncia cardiaca descompensada
(Classe funcional NYHA NV, empitjorament o apaid ‘de novo'),

- Artmies significatives
Blogueig AV avancat (Mobitz I 0 3 grac),
 Ariies venirclars sanplomafiques.
= Arftmia supraventiicular (FA frequéncia =100 x min).
- Bradicardia simplomatica
~ Taquicardia veniricular de nova aparicio.

- malaltia valvular greu
- Fokemoit mivtica i radient

=a0mm Hg,
rea valvular <Te’, o simptomatica

« Estenasi miteal simplomatica: dispnea progressiva a lesfort,
presincope a lestor o insuficiéncia cardiaca

Factors elinics de risc )
« Angina de pit lleugera (Classe 1 - I CCS)
« Histduia clinica d'IAM 0 ones  patologique:
dalecetent d o anduc o CC cimpersadn
« DM particularment ka insulinodepenent).
Insuliciéncia renal cranica (mb Grealinines »2 mg/d).
 Malahi cercbrovasculr

Predictors menors de risc”:
- Edat avancada (=70 a),
~ ECG ancrmal (HW, bloqueig de branca esquerra, anomalitals
1 511),

= Aritmia o sinusal,
« HTA no controlada,

Objectius de la guia:
s objectius daquesta guia sn
- Difondse i iz 2of

scula

+ Histbela clinica

+ Exploracio fisica

+ Proves de laboratori
+ Radiografia de torax
+ ECG de rey

it (Tatal).

alls especifics de Pexploratié fisica:

* ngurgitacé ugular ()
Buf cardiac i carotidi
5 ks palge
* Tefeer | quart sorol
* Hepatomegdl, fr mpamngulm (8H))
i edema p

1. Factors dlinics de risc (Taula 1)
2. Tipus de cirurgia (Taula 2).

3. Capacitat funcional (Tsufa 3). |'AL

Taula 2. Estratificacio del risc cardiac
a drurgia no-cardiaca:

Vaseular Cirurgia abnica | major vascular
(>5%) Cirurgia vascular periférica

Cirorgia intratoracica
| intrapesitoneal
endarterectomia carotidly
Cirurgia de cap i coll
Cirurgia oropedica
Cirurgia de pristata
Giturgia endovascular

Risc intermed
(entre 19 | of 5%)

Endoscopies

Procediments superficials
{pell i subcurani)

Clrurgla de cataracta

Cirurgla mamaria

Cirurgia ambulatbiia

1 3. Capacitat funcional segons
els equivalents metabolics

1 MET
* Pot cuidar-se de si matetx”

= Menja, es vesteix | fa les seves necessitats sol?

* Camina per casa?

« Camina una illa de cases 0 2 en pla a4 - § Km/h?

amms
-~ Realitza feines de asa; netejar la pols,
rentar plats, ett.
« Puja un pis per les escales o puja un furanet?
« Camina en pla 3 6,4 Km/h?
-« Corre una distancia curta?
- Realitra feines de casa duses: fregar teires | moure

les?
« Participa diactivitats desbarjo: el goll, bitles, ballar,
tennis {dobles), beisbol o futbol?

10 it
« Participa en esports intensos: natacio,
tennis (individual), futbol, basquet o esqui?

rioperatoria del pacient de risc cardiovascular sotmes a dirurgia

Necessitat de cirurgia

urgent

Candicions cardisques actives
(Tauls1)

- Sindromes coronries
Inestales

Avaluar | tractar

- Arltmies significatives
- Malaltia valvular greu

Girurgia de bax risc
(Taula 2)

Capacitat funcional bona
(=4 MET) sense simplomes:
(Taula 3)

Consalta cardibleg

QUIROFAN

no cardiaca

3.0 mes tactors e sc ctinic (rauta 1]

‘ 1 0.2 tactors de risc clinic (Taula 1) ‘ ‘

Wo tactors de risc |

[ cirurgia vascatar IJ-|c»muu de risc intermed | [ Cirurgia vascular

Cirurgia do risc Intermed! |

proves especiliques

Const
i pocancanviar o mancsg ol pacort
Consuta cartieiey

eterenaa bbllogranica:

Cirurgia amb control de i frequéncia cardiaca (considerar
prevencio farmacolbgica) o considerar proves. g6 dlagnostic
cardiolbgic 1o invasives si podan canviar el maneig da pacient




Epidemiologia

® Arritmia cardiaca mes
freqiient: 1-2% de la

poblacio

® Homes > Dones

® 0,5% als 40-50 anys
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® 5-15% als 80 anys

18-27 2B-35 36-42 43-40 50-55 56-61 62-67 68-72 73-79 80119

® 31% dels pacients de Edad (afios)

Figura 3. Presencia de fibrilacién auricular segiin la edad. FA: fibrilacién auricular. Mo-

M. Interna/ Geriatria dificado con permiso de Barrios et al®.

nez-Rubio et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):3-8
® Tendencia a I’alca de

la incidéncia




Epidemiologia

® FA associada a: mortalitat, AVC, tromboembolisme, disfuncio

ventricular, ICC, hospitalitzacions, perdua de qualitat de vida,

capacitat reduida a I’exercici.

Parametro clinico

Cambio relativo en pacientes con FA

1. Muerte

2. Accidente cerebrovascular (incluye accidente cerebrovascular
hemorragico y sangrado cerebral)

3. Hospitalizaciones

4. Calidad de vida y capacidad para el ejercicio

5. Funcion ventricular izquierda

Se dobla la tasa de mortalidad

Aumento del riesgo de accidente cerebrovascular; la FA se asocia a accidentes
cerebrovasculares mas graves

Las hospitalizaciones son frecuentes en los pacientes con FA y pueden
contribuir al deterioro de la calidad de vida

Amplia variacion, desde ausencia de efecto a gran reduccion. La FA puede
causar una angustia importante por las palpitaciones y otros sintomas
relacionados con la FA

Amplia variacion, desde ausencia de cambios a taguimiocardiopatia
con insuficiencia cardiaca aguda




Epidemiologia
® FA perioperatoria

@ Complicacio cardiaca mes freqient en el post-operatori de

cirurgia no cardiaca (>20% complicacions cardiaques)
& 20-40% dels pacients despres de cirurgia cardiaca 1 toracica
& Incidencia (ARISCAT): 0,91%
& Prevalenca (ARISCAT): 6,23%

& Pic incidencia 2-4 dia postoperatori

® Implicacions: increment de la morbimortalitat, ingressos

UCI, estanca hospitalaria, reingressos 1 despesa economica




Epidemiologia

® La FA s’associa a:
@ Envelliment
Hipertensio arterial
Insuficiencia cardiaca
Valvulopaties
Miocardiopaties (isquemica, estructural, congenita,...)
Obesitat
Diabetes Mellitus
Disfunci6 tiroidal
Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Sd. apnea-hipopnea de la son

&
&
&
®
&
&
&
&
@
&

Insuficiéncia renal cronica




Fisiopatologia

La fibrosi 1 disminucio de la massa
muscular auricular son els substrats
mes habituals

El remodelat provoca una
dissociacio electrica de fascicles 1
heterogeneitat de conduccio

Les venes pulmonars son I’origen
mes freqient (90% en FA
paroxistica)

En pacients amb FA paroxistica és
mes facil identificar I’origen de
I’aritmia



Fisiopatologia

® FEls limitants de la resposta ventricular rapida en la

FA en abséncia d’una via accessoria o disfuncio
His-Purkinje:

@ Refractaritat del node AV

® Disminueix o bloqueja els impulsos

auriculars
® Resposta ventricular irregular

% Fluctuacions de to autonomic

Conduccio AV en pacients amb vies accessories pot
ser molt rapida degenerant en FV

® Contraindicats farmacs que disminuiexin la
conducci6 del node AV sense modificar els
periodes refractaris auriculars ni disminuir la
velocitat de conduccio de la via accessoria

Via de conduccidn eléctrica normal

Nodo sinusal
(NS)
Nodo
auricufo-
ventricular
AV

Rama
izquierda

Via accesoria




Fisiopatologia

Pathophysiology of Perioperative Atrial Tachyarrhythmias

Preexisting Atrial Pathology %820

* Aging (fibrosis, inflammation)

* Arrial distension (heart failure, valvular
disease)

M.

|

Perioperative Atrial Tachyarrhythmias. Amar D. Anesthesiology 2002; 97:1618-23.




Fisiopatologia

Surgery — Pain Increased sympathetic Hypothermia
outflow Hypoglycaemia

Anemia
Hypoxia
Hypovolemia

Thoracic Non thoracic
SUrgery surgery

—

O Local Systemic
Myocardial inflammation inflammation

damage l

k3

¢ Postoperativeatrial . Hypokalemia
fibrillation Hypomagnesemia

Hypervolemia




&

Edat> 60 anys
Dilatacio AE
Hipertrofia VE
HTA

IB)\Y

Obestiat

Sd. Metabolic

Fisiopatologia

% Factors de risc
intraoperatoris

&

&
&
B
@

Lesi6 auriuclar directa
Isquemia miocardica
Canvis de volemia
CVC

CEC

Hipervolémia

® Alteracions
hidroelectrolitiques

Extrasistiopes
auriculars

Hiperactivitat
simpatica

Reacci6 inflamatoria




Fisiopatologia

Consequencies hemodinamiques

Perdua d’activitat
mecanica sincronica

auricular

Resposta ventricular
irregular 1 acelerada

Alteracio en el fluxe
coronari

Funcio HD

Contractilitat miocardica
no constant

Volum auricular augmenta’

{1 _lueggl“ ventricula
"31 erada pot mduir
fa _[J_lf ard1iomic (Opal 1a




Fisiopatologia

@ Consequeéncies tromboemboliques

® 25% dels AVC en FA deguts a
malaltia cerebrovascular intrinsica

0 atermoatosi aortica
Risc annual d’AVC en FA: 3-8%

Font principal d’embolia en FA no
valvular: trombus en orelleta

esquerra per estasi sanguinea

Despres de la cardioversio
(electrica o farmacologica) es
produeix aturdiment de I’orelleta
esquerra (fins 4 setmanes post

cardioversio)

Riesgo de muerte y recurrencia de ictus en funcién de la presencia o ausencia
de fibrilacion auricular en el Framingham Heart Study

ConFA SinFA
Recurrencia de ictus a 1 afio 23% 8% p<0001
Mortalidad 30 dias tras el ictus ~ 25% 14%  OR=184(IC95%, 1,04-3,27)
Mortalidad 1 afio tras el ictus 63% 34%  p<0,001

FA: fibrilacidn auricular: 1C95%: intervalo de confianza del 95%: OR: odds ratio.
Reproducido de Lin et al®.

J. Guindo Soldevila et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C).9-13




Classificacio

® Davant un pacient amb antecedents de FA, sera basic

coneixer:

1. Tipus de FA: paroxistica / persistent / permanent

2. Tractament 1 profilaxis de recurrencies: control del ritme

1/0 freqliencia cardiaca

3. Profilaxi antitrombotica




Classificacio

FA diagnosticada rimer cop: independentment de la durada i

simptomes

FA paroxistica: FA de durada menor a 7 dies (en general < 24h) 1

s’autolimita. Infradiagnosticada.

FA persistent: I’aritmia dura mes de 7 dies. El tractament inclou
anticoagulacio, antiaritmics, cardioversio electrica si aquests son ineficacos 1

manteniment amb antiaritmics per evitar recurrencies.

FA persistent de llarga durada: ha durant >1 any en el moment en el que es

decideix el control del ritme.

% FA permanent: Te una durada >1 any, en la que la cardioversio ha fracassat

o no s’ha intentat. El tractament inclou anticoagulacio 1 control de la FC.




Diapositiva 19

1 Ricard Navarro Ripoll; 06/10/2011



Classificacio

Episodio de fibrilacion auricular diagnosticado

por primera vez

Paroxistica
(normalmente =

48 h)

Y

Persistente
(> 7 dias o que requiere CV)

Y

Persistente de larga
duracion (> 1 aﬁrg)

B

-

Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1483.e1-e83



Classificacio

® FA secundaria: succeeix en el context d’un altre problema
medic: cirurgia cardiaca, pericarditis, miocarditis,
hipertiroidisme, intoxicacio enolica, tromboembolisme
pulmonar, pneumonia 1 altres patologies pulmonars
® La FA pot ser un problema medic pero no el problema primari

® C(Cal tractar la causa desencadenant 1 ’episodi de FA

@ Normalment no es produeixen recurrencies

® La majoria de les FA perioperatories de novo son secundaries




Valoracio
preanestesica

& 33% de les FA son asimptomatiques

GUIA PRACTICA D'ACTUACIO PRE

OPERATORIA

DEL PACIENT DE RISC CARDIOVASCULAR
EN LA CIRURGIA NO CARDIACA

Necessitat de cirurgia Sl
no cardiaca urgent ’ QUIROFAN

§no

Condicions cardiaques actives

* Estratificacio del risc
postoperatoriament.

* Maneig dels factors de risc.

* Vigilancia perioperatoria estricta.

 Considerar monitoratge invasiu.

- Sindromes coronaries
inestables
- IC descompensada
el forig Sl
- Aritmies significatives
- Malaltia valvular greu

§ no

Cirurgia de baix risc
- Procediments endoscopics
- Procediments superficials
(pell i subcutani) si
- Cirurgia de cataracta

- Cirurgia mamaria
- Cirurgia ambulatoria

Avaluar i tractar
Consulta cardioleg

Condicipas cardiague:
SCA inestable

IC descompensada

QUIROFAN

3

Aritmies significatives

§ no

Capacitat funcional bona
(=4 MET) sense simptomes
- Puja un pis per les escales o puja un turonet?
- Camina en pla a 6,4 Km/h?
- Corre una distancia curta?
- Realitza feines de casa dures: fregar terres i moure mobles?
- Participa d’activitats d’esbarjo: el golf, billes, ballar, tennis (dobles), beishol o futbol?
- Participa en esports intensos: natacid, tennis (individual), futbol, basquet o esqui?

Malaltia valvular greu

Sl

® Aritmies significatives:
Bloqueig AV (Mobitz II o 3r grau)

Aritmies ventricular
simptomatiques

I <4 METs o desconeguda

3 o més factors de risc clinic
- Angina de pit lleugera
- Antecedents d’IAM o ones
Q patologiques
- Antecedents d'insuficiéncia cardiaca
0 ICC compensada
- Diabetis mellitus insulinodependent
- Insuficiéncia renal cronica
- Malaltia cerebrovascular

1 0 2 factors de risc clinic
- Angina de pit lleugera
- Antecedents d'IAM o ones Q patologiques
- Antecedents d'insuficiéncia cardiaca
0 ICC compensada

- Diabetis mellitus insulinodepenent

- Insuficiéncia renal cronica

- Malaltia cerebrovascular

No factors de risc

Cirurgia vascular I—L| Cirurgia de risc intermedi | I Cirurgia vascular l-|-|[:irurgia de risc intermedi I

¥ ¥ ¥

Cirurgia amb control de Ia freqliéncia cardiaca
(considerar prevencid farmacologica)

o considerar proves de diagnostic cardiologic
no invasives si poden canviar el maneig

del pacient.

Aritmies supraventriculars (FA
amb RVM>100x")

Bradicardia simptomatica

r

QUIROFAN

A b G Catalunya AVEDIS
A '.‘1:1‘ } ‘ | Il 'n‘;”;.';l';‘.i“.‘:.\.;”."‘s‘;?.""" DONABEDIAN
S ol

Considerar proves
especifiques si poden
canviar el maneig

del pacient.
Consulta cardioleg

www seguretatpacient.org
www scartd.org

TV de nova aparicio




Valoracio preanestesica

FA coneguda estable (RVM 60-80x’ en repos, 90-115x’ en exercici moderat)
Majoria dels casos
Mantenir tractament habitual fins la cirurgia

Poden arribar a quirofan en RS o FA

Cirurgia diferible: posposar 1 sol-licitar valoracio cardiologica

Cirurgia no diferible: procedir a cirurgia, intentar excloure condicions cardiaques actives

1 valorar anticoagulaci6. Valoracio cardiologica peroperatoria.

Valorar MCP temporal




Valoracio preanestesica

Fibrilaci Presentacion
iliurrligl? Ilarr| Clasificacion EHRA
Evaluacién integral

Anticoagulacin

Control FC/ritmo
Control de la frecuencia FAA

y del ritmo )
Ablacion

IECA/ARA-II,

Tratar enfermedad base gstatinas, otros

nez-Rubio et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):3-8




Valoracio preanestesica

® Podem prevenir la FA peroperatoria?

® Estudis en cirurgia cardiaca

@ Estatines

&

T e S L S R

® Mantenir en peroperatori

& Iniciar minim 1 setmana abans

WV incidéncia FA postoperatoria
WV estanca hospitalaria

Efectes secundaris: bradicardia, hipotensio,...




Valoracio preanestesica

® N z: Hipomagnesemia incrementa el risc de FA postoperatoria

@ Possible efecte profilactic, no ben establert
‘coides: controversia

rone: resultats

8 ) Y \ I S\ Ve i § | “ia Vs e Y A LU/ Gea i a e I =

controvertits.




Descompensacio aguda de la FA
previament diagnosticada

® Taquicarditzacio del pacient amb FA previa

ses subjacents:
Alteraci6 hidroelectrolitiques (hipoK, hipoMg)
Equilibri acid-base (acidosi, hipercapnia)
Anemia, hipovolemia
Isquemia cardiaca

Manipulacio6 estructures toraciques (drenatges,
Sw-Gz, CVO)

Hipotermia
Hipoperfussio tissular (shock)

Farmacs

Dolor




Descompensacio aguda de la FA

previament diagnosticada

@ Doe 7o

& Si previament estaven en RS: el tractament €s el mateix que la FA
de novo
® FA permanent: control de la freqiencia

% Hemodinamicament estable: betabloquejants — antagonistes del

calci

Freqiiencia ventricular rapida mal tolerada: amiodarona (menys
efectiva pero no compromet funcié miocardica), digoxina (menys

efectiva en situacions hiperadrenergiques)

Inestabilitat HD: cardioversio electrica




Farmacs utilitzats en control de la FREQUENCIA:

Esmolol

500 ng/Kg en 5 min

60-200
ug/Kg/min

NA

Metoprolol

Propranolol

2,5-5 mg en bolus en 2
min, maximo 3 dosis

NA

100-200 mg/dia (FLP)

0,15 mg/kg en 1 min

10-40 mg/12h

10-240 mg/dia (3-4 tomas)

Bisoprolol

NA

NA

2,5-10 mg/dia

Atenolol

NA

NA

25-100 mg/dia

Carvedilol

NA

NA

3,125-25 mg 2v/dia

1goxina

0,25 mg/2h hasta 1,5 mg

0,125-0,375
mg/24h

0,125-0,375 mg/24h

Verapamil

0,0375-0,15 mg/kg en 2
min

NA

40 mg/12h a 360 mg
FLP/dia

Diltiazem

0,25 mg/kg

5-15 mg/h

60 mg/8h a 360
mgFLP/dia

miodarona

5 mg/Kgen lh

50 mg/h

200 mg/dia




Farmacs utilitzats en control de la FREQUENCIA:

® Antago
@ Associen millor qualitat de vida 1 tolerancia a I’exercici
@ Controversia quan FEVE<40%

® Poden potenciar els efectes dels relaxants musculars, potencien

I’efecte de les aminofilines, augmenten els nivells de digoxina

® Verapamil 1 dantrole poden provocar hiperpotassemia greu 1

depressid miocardica




Farmacs utilitzats en control de la FREQUENCIA:

% Amiodarona

® Acci6 primordialment antiaritmica, 2a linia pel control de la
frequencia
Opci6 valida quan els tractaments convencionals no son eficagos o

estan contraindicats

Potencial toxicitat: fibrosi pulmonar, hepatopatia, toxicitat tiroidal,

aritmies. ..

Ben tolerat en el context del pacient critic amb taquiaritmia que no
respon al tractament convencional o amb inestabilitat

hemodinamica

1? opci6 per a control de la freqiiencia en pacients amb FA 1 IC

aguda o amb vies de conduccid accessories




Farmacs utilitzats en control de la FREQUENCIA:

® Farmac efectiu, economic 1 amb accio inotropica positiva
® Indicat per control de la freqiiencia en:

% Pacient amb insuficiencia cardiaca / disfuncio ventricular

® Pacients ancians / sedentaris / activitat fisica restringida

- Menys efectiva quan existeix to adrenergic elevat: sepsis,

tirotox1cosi1, exercici
No indicada en FA paroxistica

Efectes secundaris dosis-dependents: aritmies ventriculars, bloqueig

AV, pauses sinusals




FA peroperatoria de novo

® La majoria de pacients estables reverteixen espontaniament a
RS en 24h.

Maneig 1nicial: correccio dels factors predisposants
® Dolor
Optimitzacié hemodinamica

Retirada d’inotrops si €s possible

B2
B
& (CorrecciO trastorns hidro-electrolitics / metabolics
B

Correccio anemia / hipoxemia

Una vegada corregits aquests factors tractarem segons
’estabilitat clinica del pacient




FA peroperatoria de novo

® Pacients inestables

& Cardioversio electrica

% Pacients estables amb simptomes

® Control de la freqiiencia amb betabloquejants / antagonistes del
calci (vigilar si IC/mala FEVE). (classe I, nivell A).

& Si1 existeix IC o tendencia a la hipotensio es recomana administrar

amiodarona o digoxina per a controlar la FC. (classe I, nivell B)

® En pacients amb sd. de pre-excitacio o vies accessories els
betabloquejants 1 els antagonistes del calci estan contraindicats

(donar antiaritmics classe I o amiodarona)




FA peroperatoria de novo

% Pacients estables amb simptomes amb dificil control de la FC

@ Intentar cardiovertir electricament o farmacologicament
@ Farmacologica:
% FA d’inici recent sense cardiopatia estructural
@ Flecainida o propafenona intravenoses (classe I, nivell A)
FA d’inici recent amb cardiopatia estructural
% Amiodarona intravenosa (classe I)

Fa d’inici <7 dies en pacients no quirtrgics 1 en pacients postoperats de

cirurgia cardiaca fa <3 dies
% Valorar Vernakalant

® L’administracio de digoxina, verapamil, sotalol o betabloquejants no €s

efectiva per a cardiovertir.




Farmacs utilitzats en en control del RITME:

Follow-up dose

Risks

5 mglkg iv.over | h

50 mglh

Phlebitis, hypotension.Will slow the ventricular rate. Delayed
AF conversion to sinus rhythm.

2 mglkg i.v.over
10 min,
or

200-300 mg p.o.

MNIA

Mot suitable for patients with marked structural heart
disease; may prolong QRS duration, and hence the QT
interval; and may inadvertently increase the ventricular rate
due to conversion to atrial flutter and I:| conduction to the
ventricles.

|butilide

| mg i.v. over
10 min

| mg iv.over |10 min after
waiting for 10 min

Can cause prolongation of the QT interval and torsades de
pointes; watch for abnormal T-U waves or QT prolongation.
Will slow the ventricular rate.

Vernakalant ??

2 mglkg i.v. over
10 min,
or

450-600 mg p.o.

Mot suitable for patients with marked structural heart
disease; may prolong QRS duration; will slightly slow

the ventricular rate, but may inadvertently increase the
ventricular rate due to conversion to atrial flutter and |:1
conduction to the ventricles.

3 mglkg i.v. over
10 min

Second infusion of 2 mg/kg iv.
over |0 min after |5 min rest

So far only evaluated in clinical trials; recently approved. ™




Farmacs utilitzats en en control del RITME:

® Clorhidrat de vernakalant (RSD 1235)

& Antiaritmic selectiu auricular

& Actua a través dels canals de K+ (Ikur, Ito, Ikr, Ikach) I dels

canals de Na+ concentracio-voltatge-freqiencia dependents
Metabolitzacio hepatica pel CYP 2D6, vida mitja 2h

No ajust de dosis en ancians, insuficiencia hepatica,

insuficiencia renal

Efectes adversos: nausea, disgeusia (gust metal-lic), parestesies,
hipotensi0 (7.6%, més en pacients amb ICC), bradicardia,

aritmies ventriculars monomorfiques no sostingudes (7.3%)




Farmacs utilitzats en en control del RITME:

% Contrainidicacions:
® EAo severa, ICC NYHA III-ITV, PAS<100mmHg

@ Prolongacio del QT (>440ms) o bradicardia severa, disfuncio del NS o
bloqueig AV de 2n-3r grau

® Us d’altres antiaritmics (classe I o III) 4 hores abans o després de 1'as

del vernakalant

® Sd coronari agut en els darrers 30 dies

® Administracio
@ Brinavess® 20 mg/mL (vials de 10/ 25mL)
@ Dosi inicial 3mg/kg en 10minuts (pes maxim 113kg, 339mg)
® Esperar 15 minuts (75-85% dels responedors ho faran amb una dosi

® Segona dosi: 2mg/kg en 10 min (maxim 113Kg, 226mg)




Inclusion
criteria

Exclusion
criteria

Treatment

Follow-up
Patients

Primary
endpoints

Secondary
endpoints

CRAFT™

Sustained AF for 3 hto 3 days

Reversible cause of AF, CHF

3 mg/kg IV, then 2 ma/kg if no conversion
24 h

56

Termination of AF: 61% (V) ws §% (P)
(p<0-0005)

Patients in SR at 1 h: §3% (V) vs 5% (P)

(p=0-0014); patients in SR at 24 h: 79% (V)

vs 45% (P) (p=0-005); median time to SR
conversion: 14 min (V) vs
162 (P) (p=0-016)

ACTI®

Sustained AF for 3 hto 45 days
Class NYHA IV CHF

3 mgj/kg IV, followed by 2 ma/kg if no
conversion

24h

336

Conversion of short duraticn AF (3 hto
7 days) to SR: 62-2% (V) vs 4-9% (P) for
AF lasting 3-48 h (difference of success
57-2%; 95% C1 46-4-68.0); 23-8% (V) vs
0% (P) for AF lasting 3-7 days
(difference of success 23-8%; 95% Tl
10-9-36-7)

Conversion of long-duration AF

(845 days) to SR: 7-9% (V) vs 0% (P)
for AF lasting 8-45 days (p=0-09); no_
significant conversion of atrial flutter
to SR

ACTIF®

ACT I

Postoperative AF or atrial flutter | Sustained AF for 3 hto
for 3hto 3days 45 days

Reversible cause of AF, class CHF
NYHA IV CHF

3mag/kg 1V, followed by 2 mg/kg
if no conversion

3 mg/kg IV, followed
by 2 mg/kg if no
CONVEersion

6days 24 h

161 276

Conversion of AF or atrial flutter
to SR: 45% (V) vs 15% (P)
(p=0-0002); conversion of AF to
SR: 47% (V) vs 14% (P)
{p=0-0001); no significant
conversion of atrial flutter to SR

Conversion of 4F (3 h
to 7 days) to SR: 51-2%
(V) vs 3.6% (P)
[p=0-001); conversion
of AF (8-45 days) to
5R: 9-4% (V) vs 2. /%
(P) (P=NS)

Mo signiﬁcam

ronversion of atrial
flutter to SR

Median time to SR conversion
withV: 12-3 min (range
05-57-1min)

AF=atrial fiibrillation. CHF=congestive heart failure. NYHA=New York Heart Assocation. IV =intravenous. P=placebo. Vevernakalant. SR. NS=not significant.

Table 2: Efficacy of vernakalant in randomised clinical trials of patients with atrial fibrillation




Vernakalant: evideéncia a cirurgia cardiaca

O Placebo
| Vernakalant P00
Fei | o
2 respondens

Percentage
Percentage

. #iedian e 1o conversion
i among responriers=17 4 mim,

T T T T 1
60 70 an a0 100

in—54} in-107) (=50 {n—100)
Patients With AF/AFL Palients With AF Time to Conversion, min

Figure 2. Success rates in the overall AF/AFL population and Figure 3. Cumulative responder percentage based on time after
among patients with AF. the start of treatment among patients with AF.

Table 2. Treatment-Associated Conversion of AF/AFL to SR by
Surgery Type

Tregtment Diterence Kowey PR et al.Vernakalant

Surgery Placebo,  Vernakalant,  (Vernakalant/Placebo), hydrochloride for the rapid conversion
a, o, . 5 . .
NN (%) N (%) % (35% O of atrial fibrillation after cardiac

CABG 5/37 (13.5)  34/71(47.9)  34.4 (18.4-50.4 . :
. (159 9 { : surgery: a randomized, double-blind,
Valvular ~ 2/10(20.0)  10/28(35.7) 157 (—14.81046.2)
CABG and  1/7(14.3) 4/8(50.0)  35.7 (—7.61079.0)
valvular Circ Arrhythm Electrophysiol. 2009

Cl indicates confidence interval. Dec; 2 ( 6): 652-9

placebo-controlled trial.




Pacients medics, inici recent 3-48h

Vernakalant (N=116) =———
Amiodarone (N=116) ———

=
o

]
S

VKL (3mg/Kg +/- 2mg/kg) vs
amiodarona Smg/kg + perfusiod
50mg/h

e
o

Proportion of patients with conversion of AF to SR I

T T T
15 20 25 35 50 70
Time from start of first Infusion (minutes)

Vernakalant (N=118)
Amiodarone (N=116

-
@

51,7% del VKL vs 5,2%
d’ Amiodarona en RS als 90min

o
o

Proportion of patients with conversion of AF to SR [0
o )
o =

5 % s No efectes adversos de proarritmia o

Time from start of first Infusion (minutes)

BRI = - e com hipotensio

Time to treatment-induced conversion from atrial fibrillation (AF) to sinus rhythm (SR) within (A) 90 and (B) 240 min post-dose.
Patients who had electrical cardioversion attempted were censored at the time of electrical cardioversion.

Camm A et al. A randomized active-controlled study comparing the efficacy and safety of vernakalant to amiodarone in recent-
onset atrial fibrillation.




Farmacs utilitzats en en control del RITME:

Table 2 Recommendations for rhythm control with drugs

\ ESC

No heart disease Dronedarone Dronedarone Dronedarone, class Ic*

Class Ic* Class Ic” Sotalol
\ Sotalol \ (Amiodaron}\ Paroxysmal AF: catheter ablation®
b

Hypertension: substantial left ventricular hypertrophy No: dronedarone Dronedarone Yes: dronedarone (Amiodarone)

Class Ic* Class Ic®

Sotalol (Amiodarone)”
Yes: amiodarone
\ Dofetilide

Dronedarone, Sotalol
Dronedarone, Sotalol Class Ic” (Amiodarone)®
(Amiodar‘onc)b (Amiodaronc\)\
Heart failure Amiodarone EF>>35% NYHA I/ll: dronedarone (Amiodarone)”
Dofetilide \Amiodamnc NYHA IV or unstable NYHA [I: amiodarone
Dronedarone
Sotalol

EF<35%
Amiodarone

Coronary artery disease Dronedarone

*Class lc refers to flecainide and propafencne.
"Amiodarone in brackets means that it is second line and usually an alternative to catheter ablation.
“Left atrial ablation as first-line therapy is a class llb recommendation, see text for details.

Waser K, Eckardt L.Management of atrial fibrillation around the world:
a comparison of current ACCF/AHA/HRS, CCS, and ESC guidelines.
Europace 2011 Oct;13(10)1368-74. Epub 2011 Jun 28.




Farmacs utilitzats en en control del RITME:

Cardiopatia estructural
ausente o minima

) Tratamiento de la enfermedad subyacente
Prevencion del remodelado:
IECA o ARA-I|, estatinas, BB

cuando sea apropiado

Enfermedad cardiaca subyacente

Amiodarona

-Almor et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013,13(C):21-26




Farmacs utilitzats en en control del RITME:

DRONEDARONA

< Derivat benzofura de I’amiodarona

< Sense molecules de 10de (responsable de alteracio

Euncio hepatica a'la tiroidal)
setmana, mensual
durant 6 mesos, als < Dronedarona efectiva per reduir la freqiiencia

91 12 mesos, ventricular, reduir les recurréncies 1 reduir la

despres anual

R

morbiditat 1 mortalitat cardiovascular en pacients

SR33589B/Dronedarone (MW=59 a'mb AF O ﬂutter-

< Dronedarona associada a mortalitat augmentada en pacients amb IC severa 1
disfunci6 ventricular (NYHA III-IV, FEVE<35%) 1 associada a hepatotoxicitat
(avis recent de la FDA)

Kober L et al. Increased mortality after dronedarone therapy for severe heart failure (the
ANDROMEDA study). N Engl J Med. 2008;358:2678 —2687.

Dronedarone: a new antiarrhythmic agent for the treatment of atrial fibrillation.Garcia D, Cheng-Lai A.
Cardiol Rev. 2009 Sep-Oct;17(5):230-4.




Farmacs utilitzats en en control del RITME:

FA de comienzo reciente (< 48 h)

Inestabilidad hemodinamica

T ;

Cardioversion eléctrica Cardiopatia estructural
|

Si No

' .

Amiodarona i.v. | Flecainida 1.v.
' Propafenona i.v.
Ibutilida i.v.




Profilaxis antitrombotica

® Recomanada a tots els pacients amb FA (paroxistica /
persistent /permanent) 1 en flutter auricular que no tinguin
contraindicacio.

® C(Cal seleccionar el farmac de manera individualitzada en
funci6 del risc d’AVC, sagnat 1 possible benefici del pacient




Profilaxis antitrombotica

Tabla 3. Factores de riesgo de accidente cerecbrovascular y trombo embolias y puntuacion CHA2DS2-VASc
Factores de riesgo de accidente cerebrovascular y tromboembolias

Accidente cerebrovascular Insuficiencia cardiaca o disfuncion sistolica ventricular
AIT izquierda moderada a grave (FEVI < 40%)
Embolia sistémica Hipertension arterial
Edad >75 aios Diabetes mellitus
Estenosis valvular mitral Sexo femenino
Protesis valvular mecanica Edad 65-74 afios
enfermedad vascular’

Insuficiencia  cardiaca  congestive
disfuncion ventricular izquierda

Hipertesion arterial

Edad > 75 years

Diabetes mellitus

Accidente cerebrovascular previo / AIT /
tromboembolia

Enfermedad Vascular®

Edad 65 — 74 anos

Sexo femenino

Puntuacion maxima 9

AIT: accidente isquémico transitorio; FA: fibrilacion auricular;, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
“Infarto de miocardio previo, enfermedad arterial periférica, placa aortica.




Profilaxis antitrombotica

Tabla 4. Enfoque para la tromboprofilaxis en pacientes con FA

Categoria de riesgo CHA2DS2- Recommended antithrombotic therapy
Vasc score
1 factor de riesgo «mayor» o > 2 >2 ACO
factores de riesgo «no mayores
clinicamente relevantes»

1 factor de riesgo «no mayor ACO" 0 75-325 mg diarios de aspirina. Preferible:

clinicamente ACO mejor que aspirina

Sin factores de riesgo 75-325 mg diarios de aspirina o ningln
tratamiento antitrombotico. Preferible: ningin
tratamiento antitrombotico mejor que aspirina

ACO: anticoagulacion oral, como AVK con intensidad ajustada a un intervalo INR 2-3 (objetivo, 2,5); AVK: antagonistas

de la vitamina K; CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75 arios (doble), diabetes mellitus,
accidente cerebrovascular (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 arios y categoria de sexo (sexo femenino).

: factor de risc baix o un sol factor de risc
moderat: anticoagulacid/antiagregacio segons risc de sagnat,

possibilitat de seguir controls correctament, preferencies del pacient




Profilaxis antitrombotica

Tabla 5. Caracteristicas clinicas del sistema de puntuacion de sangrado HAS-BLED
_ Letra Caracteristica clinica”
Hipertension arterial
Funcién renal y hepatica alteradas (un punto cada una)
Accidente cerebrovascular (stroke)
Sangrado (bleeding)
INRs labiles
Edad avanzada (>65 afios)

Farmacos (drugs) or alcohol (un punto cada uno) 162

Maximo 9 puntos
“«Hipertensiony se define como presion arterial sistolica > 160 mmHg. «Funcion renal alteraday se define como la

presencia de didlisis cronica o trasplante renal o creatinina sérica > 200 umol/l. «Funcion hepatica alteraday se define

como enfermedad hepatica cronica (p. ej., cirrosis) o evidencia bioquimica de trastorno hepatico significativo (p. ej.,
bilirrubina > 2 veces el limite superior normal, en asociacion con aspartato

aminotransferasa/alaninaminotransferasa/fosfatasa alcalina > 3 veces el limite superior normal, etc.). «Sangradoy se

refiere a historia previa de sangrado y/o predisposicion al sangrado, p. ej., didtesis, anemia, etc. «INR labily se refiere a

valor de INR inestable/elevado o poco tiempo en el intervalo terapéutico (p. ej., < 60%). «Farmacos o alcohol» se refiere
al uso concomitante de farmacos,

Puntuacio . precauciO y controlar

regularment després d’iniciar tractament antitrombotica




Profilaxis antitrombotica

TF/Vlla

Rivaroxaban
Apixabén
Edoxabén

Dabigatran

Fibrinégeno —————— Fibrina

J. Mateo / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):33-41

Tabla 1

Caracteristicas de los nuevos anticoagulantes orales

Diana

Trombina

Factor Xa Factor Xa Factor Xa

Peso molecular
(Da)

628

436 460 548

Unidn a proteinas

(%)

=90 87 54

Biodisponibilidad
(%)

80

T:l:.h (h:l

3

Semivida (h)

9-12

Excrecion renal

Dializable
Metabolismo CYP

30

S5i
No

33% farmaco
inactivo
No

30% CYP3A4, 15%CYP3A4 < 4% CYP3A4
CYP2J2

Transporte de
GP-P

Si

Si Si Si

CYF: citocromo P450; GP-P: glucoproteina P; T,,,: tiempo hasta la concentracién

maxima.

i




Profilaxis antitrombotica

® Considerar nous anticoagulants com alternativa a AVK

® Dabigatran (inhibidor de la trombina)

® Contraindicat en pacients amb valvules cardiaques protetiques

® HAS-BLED 0-2
® Dabigatran 150mg/12h
® Meés eficacia en prevencio d’AVC / embolia sistemica
® Menys hemorragia intracraneal
® HAS-BLED>2
® Dabigatran110mg/12h
® Eficacia similar en prevencio ACV I embolia sistemica

® Menys episodis hemorragics / hemorragia intracraneal




Profilaxis antitrombotica

® Rivaroxaban (antagonista del factor X)
® 20mg/dia
® Eficacia similar amb menys hemorragia intracraneal
® Similar aparicid6 d’hemorragia major

® En pacients d’alt risc de sagnat (HAS-BLED>2), la dosi ha de ser
15mg/dia

& Apixaban (antagonista del factor X)

@ Eficacia superior a AAS / AVK en prevencio d’AVC I embolia

sistemica amb menys episodis d’hemorragia major

& Cap dels nous anticoagulants estan indicats si CICr < 30mL/min




Profilaxis antitrombotica

J. Mateo [ Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):33-41

Tabla 2
Indicaciones de los nuevos anticoagulantes orales aprobadas por la Agencia Europea del Medicamento

Profilaxis de tromboembolia venosa en cirugia Dosis de inicio de 110 mg y luego 220 mgf24 h 10 mgj24 h 25mg(12h
ortopédica programada (pritesis de rodilla o (75 mg y luego 150 mg si insuficiencia renal
cadera) moderada o edad > 75 afios o con algunos

farmacos)

Tratamiento de la trombosis venosa profunda 15 mg/12 h 3 semanas, luego 20 mg/24 h

(TVP) y de la embolia pulmonar (EP), y prevencién (15 mg/24 h si insuficiencia renal moderada

de las recurrencias de la TVP y de la EP en y riesgo de sangrado superior al de recurrencia)
pacientes adultos

Prevencion del ictus y la embolia sistémica en 150 mg/12 h (menores de 80 afios); 110 mgf12 h 20 mg[24 h (15 mg(24 h si insuficiencia renal
pacientes con fibrilacién auricular (mayores de 80 afios, pacientes con riesgo moderada)

hemaorragico, combinaciones con algunos

farmacos)
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Tabla 6 Estimacion practica del tiempo de seguridad
minimo para la realizacion de una anestesia neuraxial en
los pacientes que reciben cada uno de los anticoagulantes
orales de accion directa a dosis de anticoagulacion

Apixaban Rivaroxaban Dabigatran
(Eliquis®)  (Xarelto®) (Pradaxa®)

Tiempo estimado 36h 27h 48h
de seguridad
desde la Gltima
dosis
administrada*

*Pacientes menores de 65 anos con funcion renal conservada.

Lilau JV et al. Manejo de los anticoagulantes orales de
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012 Jun;59(6):321-30

Tabla 3 Intervalos minimos de seguridad recomendados
para la realizacion de una anestesia neuraxial en pacientes
que reciben anticoagulantes orales de accion directa

Farmaco Intervalo de Intervalo de Intervalo de
seguridad seguridad seguridad RC-F
ANX-F F-RC

Apixaban 6h 24 h 6h

Rivaroxaban 6h 18 h 6h

Dabigatran 4h No recomen- 4h
dado*

Fuente: tomado de Llau et al.®, Gogarten et al.3' y Breivik
et al.’2,

ANX-F: intervalo de seguridad entre la realizacion de una aneste-
sia neuraxial y la administracion de un farmaco; F-RC: intervalo
de seguridad entre la administracion de un farmaco como trom-
boprofilaxis y la retirada de un catéter epidural; RC-F: intervalo
de seguridad entre la retirada de un catéter epidural y la
siguiente administracion de un farmaco en régimen de trom-
boprofilaxis.

*No se recomienda el mantenimiento postoperatorio de un caté-
ter peridural en los pacientes que reciban dabigatran como
tromboprofilaxis.

ndirectaenel  odo perioperatorioy cnicas invasivas.
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Taula 3. Cost tractament/dia i any per pacient del tractament amb rivaroxaban i cost incremental de
rivaroxaban respecte als comparadors (AVK)

DABIGATRAN WARFARINA ACENOCUMAROL

Aldocumar® 1 mg
Aldocumar® 3 mg
Xarelto ® 15 mg i Pradaxa® 110 mg Aldocumar® 5 mg Sintrom® 4 mg
Presentacio* 20 mg i 150 mg Aldocumar® 10 mg Sintrom UNO® 1 mg

Preu envas (PVP)** RIV15: 84,80 € DA110: 98,35 € WAR1T: 1,58 € WAR3:3 € AC4: 2,67 €
RIV20: 84,80 € DA150: 98,35 € | WARS: 3,50 € WAR10:5,74 € AC1:1,89€

Preu unitari RIV15: 3,03 € DA110: 1,64 € WAR1: 0,04 € WAR3: 0,07 € AC4: 013 €
RIV15: 3,03 € DA150: 1,64 € | WARS: 0,09€ WAR10: 0,14 € AC1: 0,03 €

Posologia _ 20 mg /24 h 1 comprimit /12 h | Individualitzada segons INR Individualitzada segons INR
Cost dia 3,03€ 3,28€ - -
Cost tractament anual 1.105,43 € 1.197,2 € JREwTE 19 € (dades del Catsalut)***

Cost incremental -91,77 € {enfront
mensual enfront de dabigatran)

dels comparadors | 1,077,43 (enfront Cost anual control INR: 305- 714 €

de referéncia de warfarina)

+1.086,43 (enfront
d'acenocumarol)

INFORME D’ COMPARADA I DICTAMEN PHF-APC* )N. 3/2013

Generalitat de Catalunya, departament de Salut
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When patients refuse the use of any OAC (whether VKAs or

NOACs), antiplatelet therapy should be considered, using

combination therapy with aspirin 75—100 mg plus clopidogrel 75 mg 212545 91
daily (where there is a low risk of bleeding) or — less effectively —

aspirin 75—-325 mg daily.

INFORME i , @
D' AVALUACIO CI d I scover
COMPARADA 0 p I Og re Plavix®

Indicacio avaluada: associat a AAS

en prevencio d'esdeveniments
aterotrombotics i tromboembolics

en pacients amb fibril-lacié auricular,
amb com a minim un factor de risc per a
esdeveniments vasculars i que no sén
elegibles per al tractament amb

antagonistes de la vitamina K i que
tenen un index d’hemorragia baix

Dictamen

) jat"en compte I'evidéncia disponible i les
QUALIFICACIO i P
~~Ves recomanacions en el maneig de pacients amb
El seu Us és adequat en FA, clopidogrel+AAS podria tenir un lloc en tera-
atencié primaria i comunitaria

péutica en els pacients que, malgrat estar indica-

El seu s és adequat en da I'anticoagulacié, rebutgin o no sigui possible
situacions concretes

gl tractament amb cap dels anticoagulants orals
Existeixen alternatives

- " aiples (AVK o dabigatran/rivaroxaban
terapéutiques més adequades
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Tabla 5a. Riesgo tromboembolico de acuerdo a las Guias del American College of

Chest Physicians.

Estratificacion de riesgo

FA

Alto (> 10% anual)

CHADS 5-6; ictus reciente (menos de 3 meses); V. reumatica

Moderado (5-10% anual)

CHADS 34

Bajo (< 5% anual)

CHADS 0-2 sin ictus

Tabla 5b. Directrices segun riesgo embolico y de sangrado de acuerdo a las Guias del
American College of Chest Physicians.

Alto riesgo

Riesgo moderado

Bajo riesgo

Retirada de ACO 4-5 dias antes

Sustitucion por HNF o HBPM a
dosis terapéuticas

Ultima dosis de HBPM 24 h
antes; HNF retirada 4 h antes

Reanudar HBPM/HNF a las 24h
de la cirugia (48-72h si alto
riesgo de sangrado)

Retirada de ACO

Retirada de ACO

Sustitucion por HBPM a dosis | Sin sustitucion por heparina
terapéuticas o HNF o HBPM a | o sustitucion por HBPM a

dosis bajas

dosis bajas

ACQ: anticoagulacion oral: HBPM:

heparina de bajo peso molecular: HNF: heparina no fraccionada.
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Terapia puente
Riesgo hemorragico/trombético moderado-alto. CrCl < 50 ml/min

Ultima
dosis de
ACOD

Primera HBPM HEBPM Ultima Cirugia Nueva dosis| HBPM o
dosis de dosis de de HBPM o ACOD
HBEPM HBFM inicio de
ACQD

+1

Ultima No ACOD | Cirugia Primera | Continda
dosis de dosis con el

ACQOD postopde ACODala
ACOD dosis

adecuada

No terapia puente
Riesgo trombético/hemorragico bajo. CrCl = 50 ml/min

Llau JV et al. Manejo de los anticoagulantes orales de ndirectaenel  odo perioperatorioy cnicas invasivas.
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012 Jun;59(6):321-30
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Cirugia urgente

Cirugia electiva

r
Riesgo de hemorragia i ¢
Urgencia 6-8 h Urgencia inmediata

- -

Suspender anticoagulante Suspender anticoagulante
SiINR < 1,5 — proceder SiINR = 1,5 — proceder

Y h
Moderado-alto Bajo

Y A

Riesgo trombdtico
paciente

, . SiINR<25 SiINR=2,5 SiINR<25 SiINR=25
Mo interrumpir * # *

5-10 mg CCP 20 U/Kg CCP 30-50 U/Kg
vitamina K EV + +

L ¥ vitamina K EV + 10 mg 10 mg
CCP 25-50 U/Kg vitamina K EV vitamina K EV

k 4 ¢ * ¢

INRalas6 h INR a los 10 min. INRalas6 h INR a los 10 min.

5-10 mg

Bajo Moderado-alto

h 4 h

Ultima dosis ACO 3-5 dias antes
Confirmar INR < 1,5

Reiniciar ACO

(si hemaostasia correcta)

Ultima dosis ACO 3-5 dias antes
Terapia puente con HEPM
Confirmar INR < 1,5

Interrumpir HBPM 24h antes

-

-

- -

SiINR =1,5 — CCP 20U/Kg

SiINR = 1,5 — CCP 20U/Kg

Reiniciar ACO + HBPM
(si hemostasia correcta)
Retirar HBFM cuando INR = 2

Postoperatorio: Iniciar HBPM a las 6 horas (dosis segan riesgo tromboembomico)

Figura 1 Esquema de utilizacion perioperatoria de los dicumarinicos. Fuente: Sierra et al.*
ACO: anticoagulante oral dicumarinico (anti-vitamina K); CCP: concentrado de complejo protrombinico; HBPM: heparina de bajo

peso molecular; INR: razon internacional normalizada.

Arguis MJ et al. Perioperative management of atrial fibrillation. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013 Mar 20
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® Considerar tractament antitrombotic/anticoagulacio quan FA>48h,

excepte quan existeixi contraindicacio (classe Ila, nivell A)

& §i1 cal anticoagulacio immediata per inestabilitat HD: anticoagulacio
amb HNF/HBPM (classe I, nivell C). Valorar risc/benefici segons el

temps 1 tipus de cirurgia.

® Quan es re-estableixi el RS, I'anticoagulacio ha de durar al menys 4

setmanes, 1 mes temps si factors de risc d’AVC (classe I, nivell B)







