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Actualmente, el tratamiento 6ptimo durante la anticoagulacién
crénica es motivo de controversia, tanto en la cardiologia clinica
como mas especificamente en la cardiologia intervencionista. El
envejecimiento progresivo de la poblacién ha hecho que el porcen-
taje de pacientes con indicacién de anticoagulacién oral crénica
sometidos a procedimientos invasivos percutaneos haya aumenta-
do de manera progresiva, lo que supone un 5-10% del total. De
ellos, la gran mayoria padecen fibrilacién auricular’.

Hasta la comercializacién de los nuevos anticoagulantes orales de
accion directa (ACOD), la gran mayoria de estos pacientes estaban
anticoagulados con antagonistas de la vitamina K (AVK]). Los pro-
cedimientos invasivos se realizaban, frecuentemente, previa sus-
pensién de la anticoagulacién oral y con terapia puente de anti-
coagulacién con heparinas de bajo peso molecular’. A nuestro
juicio, esta estrategia, muy extendida en nuestro medio, deberia
ser puesta en duda. En primer lugar, se ha descrito un potencial
efecto rebote protrombético asociado a la suspensioén y el posterior
reinicio de los AVK®. En segundo lugar, la interaccién de anticoa-
gulantes con distinto mecanismo de accién, usados en los pacien-
tes con terapia puente, puede tener un efecto prohemorragico y
procoagulante. De hecho, las guias actuales recomiendan evitar la
utilizacién concomitante de heparina de bajo peso molecular y
heparina no fraccionada en los pacientes tratados con intervencio-
nismo coronario percutdneo (ICP)*. Ademds, el aumento de las
complicaciones hemorragicas asociadas a la terapia puente ha sido
confirmado en pacientes tratados con procedimientos invasivos o
quirurgicos (1,3 frente a 3,2%)°, en pacientes tratados con ICP (8,3
frente a 1,7%° y 6,8 frente a 1,6%’) y en un metanalisis (odds
ratio = 5,40; intervalo de confianza del 95%, 3,00-9,74)%. Globalmen-
te, ninguno de estos estudios evidencié un aumento de los eventos
tromboembdlicos asociado a la ausencia de terapia puente®®. Con
la evidencia actual, cabria preguntarse por qué muchos protocolos
de practica clinica en nuestro medio indican la terapia puente con
AVK y heparinas de bajo peso molecular en los pacientes con
anticoagulacién crénica.

Existe escasa evidencia procedente de estudios en los que se com-
pare especificamente una estrategia ininterrumpida con anticoagu-
lacién frente a una estrategia interrumpida sin terapia puente. Se

podria argumentar que el acceso vascular es mas seguro si se reali-
za con el paciente sin anticoagular. Sin embargo, el ICP es un pro-
cedimiento de bajo riesgo de hemorragia® por la via de acceso de
eleccion, que es la radial’*, cuyo uso en Espafia se sitta cerca del
90%'°. Ademds, a pesar de las dudas de muchos intervencionistas,
el implante de stents ha demostrado superioridad bajo tratamiento
solo con AVK!, y asi se recoge en las guias de practica clinica si el
cociente internacional normalizado (INR) es superior a 2,5*. En
cualquier caso, siempre existe la posibilidad de afiadir heparina
durante el ICP, teniendo en cuenta que, asumiendo un acceso radial,
la incidencia de hemorragia es baja y la posibilidad de oclusién radial
o de trombosis de material puede disminuir con su uso.

A pesar de la creciente utilizacién de los ACOD en la practica
clinica, la evidencia disponible para su uso durante el procedi-
miento es escasa en los pacientes sometidos a ICP. Esto contrasta
con el beneficio demostrado frente a los AVK en los pacientes
revascularizados que necesitan antiagregaciéon'? o incluso como
tratamiento adyuvante del sindrome coronario agudo®. En un ar-
ticulo publicado en REC: Interventional Cardiology, Ramirez Guijarro
et al.”® exponen su experiencia inicial en el cateterismo diag-
nostico, con alta el mismo dia y sin retirar los ACOD, en pacientes
con anticoagulacién crénica. Es interesante que no se observaron
diferencias en la incidencia de hemorragias ni de oclusién radial
en comparacidén con pacientes sin anticoagulacién previa o con
tratamiento ininterrumpido con AVK. A nuestro juicio, se trata de
una estrategia pionera en nuestro medio que, si bien no valida su
utilizaciéon en el ICP con implantaciéon de stents, aporta evidencia
en la direccién correcta. En nuestra opinién, una estrategia inin-
terrumpida de anticoagulacién, cuando se utiliza la via radial,
tiene 2 ventajas. La primera es la simplificacién del procedimien-
to para médicos y pacientes, sobre todo en los procedimientos
ambulatorios con alta el mismo dia. El beneficio de esta simplifi-
cacién es potencialmente mayor en los pacientes en tratamiento
con ACOD, ya que no es necesaria la monitorizacion del INR al
ingreso y se evita la complejidad de los protocolos de suspensién
en funcién de la vida media de los ACOD y de la funcién renal.
Y la segunda ventaja es la seguridad demostrada con su uso, ya
que disminuyen las complicaciones hemorrégicas sin que aumen-
ten las complicaciones tromboembodlicas.
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Tabla 1. Resumen de las recomendaciones actuales sobre la anticoagulacion en pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento invasivo

Grupo

Recomendaciones para pacientes en tratamiento
con AVK

Recomendaciones para pacientes en tratamiento con
ACOD

Documento de consenso ACC 2012 sobre estandares
del laboratorio de hemodinamica?®

- Suspender
- INR < 2,2 para acceso radial

- Interrumpir dabigatran siempre

Guias ESC 2015 SCASEST*

- Estrategia ininterrumpida

- Sin anticoagulacion parenteral si INR > 2,5

- Dosis adicional de anticoagulacion parenteral si
INR<25

- Estrategia ininterrumpida
- Administrar siempre dosis adicional de anticoagulacion
parenteral (HNF 60 Ul/kg)

Guias ESC 2017 IAMCEST™

- Estrategia ininterrumpida
- Administrar siempre anticoagulacion parenteral
adicional

- Estrategia ininterrumpida
- Administrar siempre anticoagulacion parenteral
adicional

Documento de consenso ACC 2017 sobre el tratamiento

- Estrategia ininterrumpida sin puente

- Interrupcion 24-96 h

de anticoagulacién durante el procedimiento en
pacientes con fibrilacion auricular no valvular®

- No puente

Posicionamiento AHA sobre el tratamiento con ACOD'

- Interrupcion 12-48 h
- Valorar puente con heparina si alto riesgo embadlico
- Ahadir heparina durante el procedimiento

Documento de consenso europeo 2018 EHRA, EAPCI,
ACCA sobre anticoagulacion en pacientes tratados con
intervencionismo’

- Estrategia ininterrumpida
- Administrar HNF 30-50 Ul/kg

- Interrupcién 12-48 h sin puente si intervencionismo
coronario percutaneo electivo
- Administrar HNF 70-100 1U/kg

ACC: American College of Cardiology, ACCA: European Association of Acute Cardiac Care; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; AHA: American Heart Association, AVK:
antagonistas de la vitamina K; EAPCI: European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions; EHRA: European Heart Rhythm Association; ESC: Sociedad Europea de
Cardiologia; HNF: heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, INR: cociente internacional normalizado; SCASEST: sindrome

coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

En resumen, con la evidencia actual podemos afirmar que:
a) debemos abandonar la terapia puente sistemaética con heparinas
de bajo peso molecular en los pacientes tratados con cateterismo/
ICP. Si se considera un procedimiento de alto riesgo de hemorra-
gia, es mejor suspender la anticoagulacién sin utilizar la terapia
puente en los pacientes con fibrilacién auricular no valvular;
b) debemos mantener los AVK durante el cateterismo/ICP por via
radial; c) el implante de stents parece seguro con los AVK, si bien
puede administrarse heparina segin el INR y la experiencia;
d) la realizacion de cateterismos diagnésticos bajo tratamiento con
ACOD parece segura.

Con todo ello, es necesaria una mayor evidencia en este debate.
Trabajos como el de Ramirez Guijarro et al.'® son de enorme uti-
lidad, y futuros ensayos aleatorizados deberan dilucidar la mejor
estrategia antitrombética para el implante de stents en pacientes
tratados con ACOD o AVK. Asimismo, en las guias de practica
clinica habra que homogenizar las recomendaciones actuales de
acuerdo con la evidencia disponible, pues son ciertamente discor-
dantes, como se resume en la tabla 1. El objetivo final deberé ser
dar con la estrategia 6ptima, que sea sencilla de implementar,
eficaz y segura para nuestros pacientes.
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