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ACxFA.

• Prevalencia  a la poblacio (1.5-2%) i cap els 80 anys pot ser 
superior al 10%.

• Risc de tromboembolisme (d´ictus ) 5-7 vegades major. Embolisme 
periferic 7%.

• Presenten malatia coronaria un 20% .
• Un 10% de SCA presentan ACxFA.

• Amb ACO disminueix el porcentatge en un 64% i la mortalitat en un 
26 %. L´antiagregació es menys eficaç.

• Risc anual d´hemorragia       4-16  %

(1)  Hart RG,Pearce LA,Aguilar MI. Ann Int Med 2007; 146:857-67
(2) Guindo J et al  : Rev Esp Cardiol. Supl 2013:13( C ).9-13



ACxFA . Risc Tromboembolic 

CHADS2-VASc

Criteris majors de risc :
ICC
HTA

Edat > 75 a
AVC/AIT

Criteris no majors :
Sexe femeni

Malaltia vascular



ACxFA. Risc Tromboembolic
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Lip GY,Nieuwlacet et al .Chest 2010;137: 263-72                                



HAS-BLED 

HAS-BLED > 3 , risc alt de sangrat.
Ruiz-Nodar JM,Marin F et al. Circ Cardiovascular interv. 2012; 5:459-66



Risc de hemorragia
Escala HAS-BLED





Anticoagulants orals

• Acenocumarol  (Sintrom)
• Warfarina  (Aldocumar)       Anti Vit K

• Dabigatran  (Pradaxa)        Anti-trombina
• Rivaroxaban (Xarelto)         Anti- Xa
• Apixaban (Eliquis)

Bassand JP. Revision de los ensayos clinicos
De anticoagulantes orales y antiagregantes en

Fibrilacion auricular
Europace 2012,14:312-24



ACTIVE Investigators. 
NEJM 2009:mar 31;567-71

• Active A :  AAS + Clopidogrel poden reduir 
el numero d´events vasculars en pacients 
no candidats a W , pero el benefici está 
atenuat per l´augment de sangrat major.

• Active W :Finalizació precoç per menys 
events cerebrovasculars  en el grup tractat 
amb W , respecte al tractat amb AAS i 
clopidogrel.



Actualizacion detallada de las Guias de la ESC para el manejo de la ACxFA 2012.
Rev Esp Cardiol 2013; 66 ( 1 ): 54.e1-e24



Camm AJ,Kirchoff P, Lip GY et al.Guia de practica clinica para el manejo de la ACxFA
Grupo de trabajo de la ESC. Rev Esp Cardiol 2010;63(12):1483.e1-e83



Recomendaciones 2012





Antiagregants a la IPC amb stent
Doble antiagregació

• AAS
• Trifusal (Disgren)

+
• Clopidogrel (Plavix, Iscover)
• Prasugrel (Efient)
• Ticagrelor (Brilique)

Bassand JP. Europace 2012. 14,312-24



Trombosi stent
• Incidencia   1-2% 

• Amb DES 0.1-0.2 % a partir del primer any (0.6% primer any fins els tres 
anys )

• La doble antiagregacion es la terapia mes eficaç, en front de la ACO.

• El Risc de sangrat es variable. 2-3% de hemorragies majors.

• La durada del tractament depén del tipus de stent. 1 -3- 6-12 mesos (BMS 
vs DES). Stents DES tercera generació : Zotarolimus,Everolimus.

• Re-estenosi. Afavoreix la trombosi tardana ?

Raul Moreno. Seguimiento del tratamiento antiagregante tras la implantacion de stent Coronario.       
I/T del sistema nacional de salud. Vol 31.nº3/2007.88-97



1 – 2 % / year



DES- 0.1-0.2 % anual



Mehta SR, et al. Lancet. 2001;358:527-533. 

Muerte CV o IAM desde la  aleatorización hasta el final del seguimiento

PCI-CURE : Resultados a largo plazo
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ACxFA nv + ICP i stent

ACxFA                                                           ICP/stent
Risc tromboembolic                                         Risc trombotic

Tract ACO                                               Doble antiagregació

Tractament  Triple 

( Dicumarinics/ W + AAS + Clopidogrel)

risc tractament (sagnat )  / risc de trombosi / embolia

Terapia optima ???



Triple terapia; Estudis
• Ruiz-Nodar      2008   JACC 2008;51(8) 818-25
• Stentico           2009    AmJCardiol 2009;104(3):338-42
• MUSICA          2009     Heart 2009;95(18)1483-88
• Hansen           2010     Arch Int. Med;170(16):1433-41
• Gao                 2010     Circ 2010;74(4) 701-708
• Zhao                2011    Chest 2011;139(2) 260-70
• Rubboli            2011    J Geriatric Cardiol;2011(8)207-14

2012    AmJCardiol 2012;109: 1411-1417
• Menozzi           2012    Thromb J. 2012; Oct; 10-22
• Lambers          2012     Circ; 126: 1185-93



• ISAR-Triple   2012. Data fi estudi : Octubre 2014.
• MUSICA 2   2013.Am Heart J ;Oct 166(4)669-75
• WOEST   2013 The Lancet 381:1107-1115

Nous anticoagulants orals
• REEDEM  2012
• Atlas ACS2 TIMI51  2012 NEJM, 366: 9-19
• APPRAISE  2011 .NEJM365:699-708 

Nous antiagregants. Prasugrel
• ACCOAST. 2013. NEJM ;369:999-1010



Anticoagulant and antiplatelet Therapy use in 426 patients 
with ACxFA undergoing PCI-S.

Implications for Bleeding risk and Prognosis

JM Ruiz-Nodar et al. JACC 2008: 818-25



STENTICO
Gilart M .Am J of Cardiol 2009;104(3) : 338-42

• 359 p (TT)   234   GRUP 1  OAC suspesa 22 +/- 31 d
125   GRUP 2  OAC  un any

radial        DES       IIb-IIIa      Stroke     Bleeding
• G 1        43%         24%        8.5%         3%            2.1%

• G 2         65%         33%        5.6%       0.8%           6.4%

p                                                 ns           0.04

Temporary discontinuation ACO decreased this bleeding risk but 
tended to increase the risk of stroke











“Triple therapy” rather than “triple threat” : a meta-analysis of the two 
antithrombotic regimens after stent implantation

in pacients receiveng long-term oral anticoagulant treatment

1996 pt. ( 5 trials)
• Conclusions : la TT redueix els events 

cardiacs majors en comparació a la 
antiagregació doble, pero aumenta el risc 
de sangrat.

• La TT es de eleccio en pacients amb baix 
risc hemorragic.

Zhao HJ et al. Chest 2011,Feb;139(2) : 260-70



The risk of bleeding of TT with vitamin K-antagonist and 
Clopidogrel after coronary stent implantation : Facts and 

questions

27 estudis: 3791 pt . STEMI 24%;NSTEMI 40%,Estable 36%.
Unic centre 52%

Prospectiu : Unic centre 15%
Varis centres 15%

Post-hoc 11%
Retrospectiu 7%

“ The True safety profile of TT”



Probabilidad acumulada de eventos combinados a 12 meses. Registro 
REAL ( Registro Regionale Angioplastiche Emilia-Romagna)

27%



Antithrombotic Management and 1-Year Outcome of 
Patients on oral anticoagulation Undergonig Coronary stent 

Implantation

Evento cerebro-vascular 2%



3%



3%



Resum de estrategies antitromboticas propostes per estudis i guias, aplicades en els 
pacients en ACxFA sotmesos a Angioplastia coronaria amb implantació d´estent 

Risc TE moderat-alt               acces radial                             acces radial
CHADS >2                   No parar ACO (INR>2)               No parar ACO

BMS                                    Balon o CABG
Al alta TT 1-6 meses                     Preferencia BMS

INR 2.0-2.5                           Al alta TT 2-4 sem
Protecio gastrica                          INR 2.0-2.5

Proteccio gastrica

Risc TE baix                       acces radial/ femoral                   Millor acces radial
CHADS 0-1                         Retirar ACO                                  Retirar ACO

us BMS/DES              BMS / DES ultima generació
DAT   1-6 mesos                       DAT 2-4 setmanes
Proteccio gastrica                     Protecció gastrica

HAS-BLED baix (0-2)       HAS – BLED mod-alt (> 3)

Menozzi M,Rubboli A et al:Triple antithrombotic therapy in patiens
With atrial fibrillation undergoing artery stenting: hovering among

Bleeding risk,thromboembolic events and thrombosis.
Thromb J. Oct 2012;10-22





Risk of bleeding with single,dual.or TT with Warfarin,Aspirin,and 
clopidogrel in patiens with atrial Fibrilation. Hansen ML et al. Arch 

Intern Med 2010 Sept 13;170 (16): 1433-41

• N: 82.854 pt.

• Warfarin                   11.4%
• W + Clopidogrel       13.9%
• TT                             15.7% 







Conclusions

• La TT amb ACO ,AAS i Clopidogrel es 
d´elecció en els pacients amb risc 
tromboembolic moderat-alt

• La durada del tractament ha de ser el mes 
curta possible.

• La subtitució de la ACO per DAPT pot ser 
una bona estrategia amb malalts de baix 
risc.



Finalització Octubre 2014



En curs





WOEST.
The Lancet 2013, 381 : 1107-1115

TT        DT (ACO+Cl)
• Bleeding            44.4%         19.4%

• Thrombosis         3.2%           1.4%

• MACE                17.6%         11.1% 

Tractament amb Clopiodogrel+Aco s´asocia en disminucio 
del sangrat sensa aument del risc trombotic .



• Long-term AAS after PCI may be obsolete 
in certain circunstances.

Etiene CS et al. Future Cardiol 2013 Nov 
(96): 759-62.



Camm AJ,Kirchoff P, Lip GY et al.Guia de practica clinica para el 
manejo de la ACxFA. 
Grupo de trabajo de la ESC. Rev Esp Cardiol 
2010;63(12):1483.e1-e83. Version 2012.



Recomanacions guies Europeas 
2010 - 2012



REDEEM. 
EHJ May 20111

• Dabigatran   vs     Placebo + AAS o  AAS/ 
Clopidogrel en SCA + ACxFA.

• Es valoren varias dosis de Dabigatran.
• A dosis mes altes mes complicacions 



REDEEM



Atlas ACS-2 NEJM 2012 

• Rivaroxaban/ Placebo + DAPT en SCA + 
ACxFA

• Riv            Placebo
• Hemorragia        2.1%          0.6%
• intracraneal       0.6%          0.2%

• Millor opció  2.5 mg / 12 horas



APPRAISE. NEJM 2011
• Apixavan / Plac en SCA i doble antiagregació
• Apixaban 5 mg al dia. 
• Seguiment 8 mesos.

Apix          Plac
• MACE                         7.5%       7.9%
• Hemorragia major       1.3%       0.5%

Premature discontinuation for safety reason.
More intracranial and fatal bleeding.



ACCOAST . NEJM 2013; 369: 999-
1010

• Triple Terapia. Prasugrel vs Clopidogrel

• Hemorargia       End-point
• Prasugrel           28.6%                9.5%
• Clopiodgrel          6.7%                7.0%

• Amb Prasugrel augment del sangrat sensa 
millor protecció als events isquemics



Resum de les evidencies de 
tractament



Quin es doncs l´impacte de les recomanacions en 
aquest pacients?. Com incideixen? TT a tothom?

• SI !!  TT a tothom que ho mereixi
• CHADS2 / CHADS2-Vasc2 per identificar 

els grups de Baix risc. No ACO
• Has-Bled per identificar els grups amb 

gran risc de hemorragia. No ACO ?
• Limitar el temps de TT : Stent .
• Prioritzar BMS. DES amb gran risc de re-

estenosi. DES amb curt temps de DAPT. 



• Control ajustat del INR 2-2.5
• Controls frequents en els pacients fragils.
• Nomes ACO+Clopidogrel ?
• Valorar NACO en no candidats a ACO.
• No utilizar els nous antiplaquetars.
• L´eleccio del tractament requereix fer un 

balanç fi del risk / benefici en base a les 
evidencies que son del tot incompletes.



Consideracions finals
• TT a tots els pacients (que ho mereixin).
• CHADS2Vasc2 / HAS-BLED
• Duracio TT: la minima posible.
• AAS  =< 100 mg /dia
• Ajustar INR     2.0-2.5 i control en el malat fragil
• Prioritzar BMS. DES . Limus 1-3 mesos.
• Protecció gastrica amb inhibidors bomba protons.
• Accés radial com a preferent
• ACTP en culprit lesion.
• Tancament orelleta esquerra   
• Cirurgia by-pass



Moltes gracies







USA Vision.





Individualitació del tractament









ISAR-Triple


