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TAQUI-MIOCARDIOPATIA

-

Pacients queresipresenten amb taquiaritmia associada a
distinciersistolicaiventricular en patro difus

|

' Gene '."jg-_,i Nt presentacio amb ICCV aguda o subaguda

Un cop'es recupera el ritme sinusal o es frena bé la FC, en
bastants casos'la funcio ventricular es pot normalitzar

Cal descartar la isquemia miocardica, i altres causes de
disfuncio VI (tiroides, toxics, etc)

En models experimentals ja apareix a les 24 hores d’esti-
mulacio ventricular molt rapida. Al revertir a RS, la FEVI
en molts casos millora total o parcialment en setmanes
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TAQUI-MIOCARDIOPATIA

stolica: \_/‘-k 1 eurohormonals implicades

astolica: Especialment quan hi ha
I"amb alteracio de la distensibilitat, més
DMenge Ia”flbrll.lacm auricular rapida

Es molt important:




TAQUI-MIOCARDIOPATIA

A Frenadorsde ‘

. Digoxina: l_.’:,u' r ar discret, i no és immediat

Beta-bloguiejant

Preferiblémentcarvedilol o bisoprolol

Precaucio en la IC descompensada

Comencar a molt poca dosi, 1 anar augmentant
Diltiacem 1 verapamil: NO en cas d'ICCV, o de | FEVI

Si previs contraindicats (asma o EPOC greu, ICCV) i
digoxina insuficient, opcio amiodarona per frenar
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FA: ALT RISC EMBOLIC

_Situacions de maxim risc
P Risc del 129% an
F/ .'r) Embol isme previ

FA amb valvulopatia mitral reumatica
Protesis mecaniques

Un factor d’alt risc — Anticoagular (INR 2,0-3,0)
(si protesi mecanica INR 2,5 — 3,5)



CHA;DS>-VASc

" FAno valvular: risc d’embolia
e C Congestive HF (1ccv clin
* H Hipertensié6

\; Age 2 75 anys

. Diabetes

:

-
usiprevi (infart o AIT) o embolia arterial

(CAI, art. periferica, placa complexa Ao

00

0 punts: No tractament (vs aas)
1 punt: Benefici net favorable a anticoagular (vs aas)
2 punts: Sempre anticoagular



HAS-BLED

Risc de sagnat

S L L (TA sistolica > 160):

. A Alteracioé funci® renall (<, EIE=P L)
(CH; olbe GOT = limit normal x 3):

Ict previ'
-
~Antecedents de sagnat:

(> 65 anys): o

Farmacs associats a risc (antiplaqueta-
ris, AINEs) o bé abus d'alcohol: O

Alt risc de sagnat si = 3 punts
Aspecte clau quan cal associar anticoagulants | antiagregants
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FA + CARDIOPATIA ISQUEMICA

_Doblerantiagregacio pot ser insuficient per prevenir ictus
. Anticoaguiaries insuficient per prevenir la trombosi de stent
S A ]w,wur evitar stents farmacoactius

cronica e r".:és suficient ACO (INR 2,0-3,0)

:

6 mesos triple: ACO (INR 2,0-2,5) + AAS 100 + clopidogrel
Mesos 7-12: ACO (INR 2,0-2,5) + clopidogrel

A partir de 1 any nomeés ACO (INR 2,0 — 3,0)

Si HAS-BLED =3: Reduir el Tx triple a nomeés 1 mes

Si HAS-BLED = 3 pero stent FA: Tx triple entre 3 i 6 mesos



WOEST TRIAL

mrta'ris d’AC + lesio coronaria
65% farm-actiu) (28% SCA)

Tx TRIPLE
AC + Clopi 75 + AAS 80

Tx DOBLE
AC + Clopi 75

Minim 1 mes si stent no farm-actiu
Pero 1 any si stent farmacoactiu

Minim 1 mes si stent no farm-actiu
Pero 1 any si stent farmacoactiu

Seguiment 1 any.
Obj. Secondaris (junts 1 per separat): mort, IAM, ictus,
revascularitzacio del vas tractat, i trombosis de stent



WOEST TRIAL

sodis de sagnat (%)

44,9%

WA

Tx Triple
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% Ve p < 0,001

RR=0,36 (IC 95% 0,26-0,50)
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WOEST TRIAL

-

)st (mort, IAM, AVC, trombosi
acio del vas tractat) (%)

' 17,7%0

A .
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WOEST TRIAL

is per separat (%)
" NS

7,3

6,8
4
NS :

4 3,2 . Tx Triple
3 ® Tx Doble
2 B —

1 ‘

0 . I 77

\[e]gs IAM Trombosi Revascul vas

stent tractat



WOEST TRIAL

o CONCLUSIONS: .
~ Tx doble genera menys sagnats que Tx triple

— Tx doble no s‘associa a més trombosi de stent, ictus, IAM,
' 10rt, oinecessitat de revascularitzacié de la lesié tractada

Tx doble va generar menys mortalitat global

Nomeés es van incloure 573 pacients
Randomitzat, pero no va ser a doble cec

Dissenyat per demostrar superioritat respecte al sagnat,
pero no per demostrar una no inferioritat respecte als
objectius secundaris



g FA (ChadsVasc 2) + SCA
SCA AMB O SENSE STENT

HAS-BLED baix (0-2)

HAS-BLED alt (= 3)

convencional

Mes 1-6: Tx triple (INR 2,0-2,5) Mes 1: Tx triple (INR 2,0-2,5)
Mes 7-12: AC + clopi (INR 2,0-2,5) Mes 2-12: AC + clopi (INR 2,0-2,5)

= mes 12: Nomes AC (INR 2,0-3,0) = mes 12: Nomes AC (INR 2,0-3,0)
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NOUS ANTICOAGULANTS
ORALS (NACOS)

o

Qé hem de fer a la practica clinica
Indicacions actuals dels NACOS
acceptades pel SCS



Ticlopidina
ZYIZM Cloplgogrel
PAF Prasugrel
‘ Ticagrelor
|| F. tisular / VIIa Plaq eta

f -

RiV ‘¢ r':_,"_}
Apixaban
Edoxaban

GP IDIIa

sHTC

Vasopres

Vorapaxar
PAR 1 (TRAI%ER)

VEIIEIEID

V, Catt
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Caracteristiques dels NACO

-

| Rivaroxaban

Apixaban

dircte

Inhibidor directe

Inhibidor directe

1’ac ¢ ro : del factor Xa del factor Xa
Pic d’'efecte » z 3 hores 3 hores
Eliminacio 80% renal 1/3 renal 25% renal

2/3 hepatica

/5% per femte

Dosi habitual

150 mg/12 hores

20 mg/24 hores

5mg/12 hores

Insuf. renal

110mg/ 12 h

15mg/24h

2,5mg/ 12 h




NOUS ANTICOAGULANTS
ORALS (NACOS)

| ROCKET AF

ARISTOTLE




ESTUDI RELY (2009)

] _L, /4
" Randomitzacioroberta de " 11 pacients:
S \WarfarinaobertaZ INF 2,0 — 3,0 versus
— Dabigatran “aicegues” 110 mg versus 150 mg / 12 h
Mitjanalsegifiment 2 anys

ari:
Primari de seguretat: Hemorragies Secondari: Mortalitat
Durant I'estudi van deixar el tractament 19% (intencio Tx)

Criteris d’exclusio:
Valvulopatia greu; Embaras; Clearance creatinina < 30 ml/min
AVC 2 setmanes abans; AVC greu 6 mesos abans
Hepatopatia activa; AST = doble del maxim normal




DABIGATRAN vs WARF

| ‘dMé del risc relatiu (IC 95%)
ICLUSHISHEIETIONR N
- Jlg)ohjsme / -34% ———p < 0,001 p=superioritat

Moritc it vascllldl -15%—@— p =0,04

Mortalitatialehal ~12% —@— p =0,05
lEnloirle[NeiEl)f - 60 %/ —@§——p<0,001
Hemorragia vital ~19% ——f@— p=0,037
Sagnat gastrointest -|-50%—0ﬂ1

Hemorragia major -7% = p=0,3

100% 50% A 50% 100%
Millor dabigatran 150/12 h Millor warfarina INR 2-3




DABIGATRAN vs WARF

REC M del risc relatiu (IC 95%)

ff‘wl_) (ISYESERION)
FAEMLOIISTIE =9%p—§——p < 0,001 per no inferioritat

e uwsular ~10%——4§—7p =0,21

Vortalitatglewal 9% —@§——p =0,13

-690/0—'— p<0,001 per superioritat

Hemorragia vital -32% ——{f— p=<0,001 per superioritat

Sagnat gastrointest +10% —f}——o——p=0,43
Hemorragia major -20% —#—p=0,03 per superioritat

100% 50% A 50% 100%
Millor dabigatran 110/12 h Millor warfarina INR 2-3

Hemorragia cereb




R 0 C K E T'F A (rivaroxaban vs sintrom)

L - Mitjana seguiment 707 dies

valvular +

A) AVC, AIT
o embolia,
o bé

B) Dos entre

Rivaroxaban 15 mg 1 dosis/dia
Si Clearance 30-49 mL/mineldia 0
ICCV, =75,

HAS, diabet )DIa \

CHADSZ =2 Sintrom INR objectiu 2,5 (2 - 3)



RIVAROXABAN vs WARF

3 Mé del risc relatiu (IC 95%)

leclls (Is¢) -r niernor _ p = 0,12 per superioritat (NS)
o éSIJJsme ) 12% —8— p < 0,001 per no inferioritat

ortalitaiiElCpE) -8% ——@—p =0,15 (NS per superioritat)
Hemortiagial ceren -339/p ——§———p=0,002 per superioritat
Hemorragia vital -31% ——§—— p=0,007 per superioritat

Hemorragia major +4%p —{——p=0,58

100% 50% A 50% 100%

Millor rivaroxaban Millor warfarina INR 2-3



APIXABAN

'Edat mitjana 70'c

- Homes 652/
Mitjan'g de CHADS, = 2,1

Sintrom previ 57%

26%0 van deixar el tractament durant I'estudi
66%0 dels controls de INR van ser de 2-3
Objectiu primari: Ictus + embolia arterial



RESULTATS ARISTOTLE

Eficacia superior Perfil de seguretat Eficacia superior
en la prevencié de l'ictus més favorable amb menor en la prevencié de mort
y de la embolia sistémica risc de sagnat major por qualsevol causa

RRR -21% RRR -31% RRR -11%
p per superioritat = 0,01 p per superioritat < 0,001 p per superioritat = 0,047

—

Warfarina
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Criteri principal Criteri principal Criteri clau
de valoracio de la eficacia de valoraci6 de la seguretat de valoracioé secundaria




NOUS AC vs WARFARINA

l End-point RELY Dabiga- RELY Dabiga- | ROCKET-AF ARISTOTLE
gatran 110 mg | tran 150 mg Rivaroxaban Apixaban
Ictus + embolia Similar Reduccio Similar Reduccio
Ictus isquemic Similar Reduccio Similar Similar
Hemorragia cerebral Reduccio Reduccio Reduccio Reduccio
Hemorragia major Reduccio Similar Similar Reduccio
Infart de miocardi Similar entat* Similar Similar
Mortalitat global Similar Similar Similar Reduccio
Dispéepsia No No
Dosificacio 1 al dia

*No diferéncies en un re-analisi posterior; pero RR=1,41 (p=0,009) en el meta-analisi dels 4
estudis randomitzats comparant dabigatran vs warfarina en 24.000 pacients (Artang, R)

Verd: Superioritat vs warfarina;

Taronja: no inferioritat;




NACOs en insuficiencia renal

. APIXABAN DABIGATRAN RIVAROXABAN
[27% eliminacio renal) [85% eliminacio renal) [33% eliminacio renal)

. (CrCl< 15ml/min)

No recomenat Contraindicat No recomenat
IR severa » _ » .
(CrCl 15-29 ml/min) Reduccion de dosis: Contraindicado Reduccio de dosi: 15 mg
2.5 mg BID oD
IR moderada
(CrCl 30-50 ml/min)
No ajustament de dosi™ 110mg BID Sl et L

oD

IR lleu

(CrCl 51-80 ml/min)

No ajustament de dosi 150mg BID pe bt luiBu A

* Pacientsamb Cr sérica 2 1.5 mg/dL (133 micromol/l} asociada a la edad = 80 anys o pes = 60 kg haurrien de rebra apixaban 2.5 mgBID



