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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Actualmente es cada vez mas habitual realizar procedimientos sin retirar la anticoagulacién oral (ACO),
pero la necesidad o no de suspender la ACO antes del cateterismo cardiaco sigue siendo una cuestién controvertida. Se evaltan la
eficacia y la seguridad de la realizacién de un cateterismo transradial en pacientes ambulatorios sin retirar los anticoagulantes
orales de accion directa (ACOD).

Meétodos: Estudio observacional, prospectivo, que incluye 270 pacientes sometidos a cateterismo transradial electivo desde enero
de 2013 hasta noviembre de 2017, divididos en 3 grupos de 90 pacientes: grupo A (sin ACO), grupo B (con antagonista de la
vitamina K), grupo C (con ACOD), emparejados segin la fecha de realizacion del cateterismo. No se suspendié la ACO antes del
procedimiento. Se evaltian las complicaciones del acceso radial en las primeras 24 h y un mes después del cateterismo.
Resultados: Habia mas varones tratados con ACOD que con un antagonista de la vitamina K (71,1 frente a 47,8%; p = 0,01) y los
pacientes eran mas jovenes en el grupo sin ACO (63,45 + 11,47 frente a 70,22 + 9,35 anos; p = 0,03). En el grupo B hubo menos
diabéticos (22,2 frente a 36,67% en el grupo C; p = 0,03). En el grupo A, los pacientes tenian mas antecedentes de cardiopatia
isquémica que los pacientes con anticoagulacion (27,84 frente a 14,44% en el grupo C; p = 0,028), ademas de la toma concomitante
de farmacos antiplaquetarios. El acceso fue radial en la mayoria de los pacientes (98,2%). No hubo diferencias significativas en las
complicaciones del acceso vascular, con una tasa de hematoma o hemorragia al alta del 1,1% en el grupo con ACOD Yy tasas de
oclusién arterial tanto al alta como al mes del 0-2,2%.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la realizaciéon de un cateterismo diagnéstico transradial sin interrupciéon de los ACOD es
seguro, con tasas bajas de complicaciones trombdticas y hemorrégicas, sin diferencias respecto a los pacientes en tratamiento con
un antagonista de la vitamina K o sin ACO.

Palabras clave: ACOD. NACO. Anticoagulantes de accion directa. Anticoagulantes no antagonistas de la vitamina K. Cateterismo cardiaco. Transradial.

Safety profile of outpatient diagnostic catheterization procedures
in patients under direct-acting oral anticoagulants

ABSTRACT

Introduction and objectives: Today it has become increasingly common to perform procedures without withdrawing oral antico-
agulation. However, the need to withdraw oral anticoagulants prior to cardiac catheterization in patients chronically anticoagulated
(OACs) remains controversial. We evaluated the efficacy and safety of performing transradial catheterization in outpatients without
withdrawing direct-action oral anticoagulants (DOACs).

Methods: Prospective and observational study where 270 patients who underwent elective transradial cardiac catheterization were
included from January 2013 through November 2017, divided into 3 groups of 90 patients based on their anticoagulant intake:
group A (without OAC), with group B (with vitamin K antagonist), and group C (with DOACs), and matched according to the date
of completion. In no case was the OAC discontinued before the procedure. We evaluated the complications of radial access within
the first 24 h and 1 month after the procedure.

Results: The group of patients on DOACs had a higher proportion of men compared to the vitamin K antagonist group (71.1% vs
47.8%; P = .01) and patients were younger in the group without OAC (63.45 £ 11.47 vs 70.22 £ 9.35; P = .03). Group B had a lower
percentage of diabetic patients (22.2% vs 36.67% in group C, P = .03). In group A, patients were more prone to having a history of
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ischemic heart disease compared to the groups of anticoagulated patients (27.84% vs 14.44% in group C, P = .028) in addition to a
more frequent intake of antiplatelet drugs. Radial access was the access of choice in most patients (98.2%). There were no significant
differences when it comes to vascular access complications among the groups being the rate of hematoma and/or bleeding at discharge
equal to 1.1% in the DOACs group and the arterial occlusion rates both at discharge and at 1 month between 0% and 2.2%.

Conclusions: In our experience performing transradial diagnostic cardiac catheterizations without discontinuation of DOACs is
safe, with low rates of thrombotic and hemorrhagic complications, without any differences with vitamin K antagonist and no OAC.

Keywords: DOACs. NOACs. Direct vitamin K anticoagulants. Non-vitamin K anticoagulants. Cardiac catheterization. Transradial.

Abreviaturas

ACOD: anticoagulante oral de accién directa. ACOP: anticoagulacién oral prolongada. AVK: antagonistas de la vitamina K. TP:

tratamiento puente.

INTRODUCCION

El ntimero de pacientes que reciben anticoagulacién oral prolon-
gada (ACOP) es amplio y se espera que aumente en el futuro
debido al envejecimiento de la poblacién y a la cada vez mayor
incidencia de enfermedades que precisaran ACOP.

La prevalencia de ACOP entre pacientes con enfermedad coronaria
que se someten a intervenciones coronarias percutaneas esta entre
el 6 y el 8%'. La mayoria de los casos se deben a la presencia
concomitante de fibrilacién auricular con riesgo embélico entre
moderado y alto.

Por otro lado, hasta un 20-30% de los pacientes con fibrilacién
auricular y una indicacién de ACOP debutan con enfermedad
coronaria®. Si tenemos en cuenta que la prevalencia de la fibri-
lacion auricular entre la poblacién esta entre el 1 y el 2%, hasta
1-2 millones de pacientes anticoagulados en Europa precisardn
realizacidon de una angiografia coronaria.

Por lo tanto, nos encontramos con un importante namero de
pacientes en tratamiento con ACOP con antagonistas de la vita-
mina K (AVK) o uno de los anticoagulantes orales de accién directa
(ACOD) aparecidos maés recientemente (apixabdn, rivaroxaban,
dabigatran o edoxaban) que deben ser sometidos a una angiografia
coronaria. La practica habitual con estos pacientes varia enorme-
mente, si bien tradicionalmente los pacientes con ACOP inte-
rrumpen el tratamiento y pasan a un a tratamiento puente (TP)
con heparina de bajo peso molecular unos dias antes y unos dias
después de someterse a la intervencién®. No obstante, se ha
descrito un aumento de los eventos hemorrédgicos con esta estra-
tegia en los procedimientos intervencionistas, asi como una mayor
morbilidad y mortalidad de estos pacientes secundarias a situa-
ciones hemorrégicas o protrombéticas debido a la interrupcién y
reinicio del tratamiento anticoagulante®*.

El perfil de seguridad del cateterismo diagnéstico mediante abordaje
radial bajo tratamiento con acenocoumarol (AVK) ya ha quedado
demostrado con anterioridad. En nuestro grupo, el perfil de segu-
ridad de los AVK ya ha sido evaluado con este tipo de pacientes en
el pasado®. Como disponemos de menos evidencias en pacientes con
ACOD, con este trabajo pretendemos ofrecer nuevas evidencias a
este respecto ante el cada vez mayor nimero de pacientes anticoa-
gulados con estos nuevos fadrmacos durante los Gltimos afios.

En este estudio, ofrecemos nuestra propia experiencia y evaluamos
el perfil de seguridad de procedimientos de cateterismo cardiaco
diagndstico mediante abordaje transradial en pacientes en

tratamiento con ACOD dados de alta el mismo dia de la interven-
cién. También, realizamos una comparativa entre estos pacientes
y otros tratados con heparina durante el procedimiento de catete-
rismo y con pacientes en tratamiento con ACOP con AVK.

METODOS
Poblacion del estudio

Estudio prospectivo y observacional de 270 pacientes sometidos a
intervenciones electivas de cateterismo cardiaco transradial entre
enero de 2013 y noviembre de 2017 y divididos en 3 grupos de 90
pacientes cada uno en base a la ingesta de AVK, ACOD o en
ausencia de tratamiento anticoagulante oral y luego comparados
en funcién de la fecha de realizacién. Se recluté a todos aquellos
pacientes sometidos a cateterismo diagndstico que estaban en
tratamiento con ACOD durante este periodo. Como grupos de
control, optamos por reclutar al siguiente paciente al que se reali-
zaba cateterismo diagnéstico sin tratamiento anticoagulante y al
siguiente paciente en tratamiento con acenocumarol sin retirada
del farmaco.

En ningiin caso se retiré el tratamiento anticoagulante antes de la
intervencién.

En aquellos pacientes en tratamiento con ACOD, 20 recibieron
dabigatran (22,22%), 38 pacientes rivaroxaban (42,22%), 29
apixaban (32,22%) y 3 pacientes edoxaban (3,33%).

A aquellos pacientes en tratamiento con AVK y valores de cociente
internacional normalizado (INR) < 2 (infradosificacién) y a aque-
llos en tratamiento con ACOD que se olvidaron de tomar la dltima
dosis por error, se les administré heparina sédica intraoperatoria
en dosis de 2.500-5.000 unidades internacionales mediante un
bolo intraarterial. En nuestra serie, el 21,3% de los pacientes en
tratamiento con AVK estaban infradosificados (INR < 2)y, por lo
tanto, precisaron heparina. En este grupo de pacientes, el INR
medio fue 2,5 + 0,06. Los valores medios del INR se situaron entre
el 1,3y el 4,3 (75% INR > 2,1).

En otro articulo publicado por nuestro grupo®, describimos la
metodologia empleada en los cateterismos ambulatorios realizados
en nuestro centro que detallamos a continuacién.

Los pacientes sin ACOP recibieron tratamiento anticoagulante
estandar a través de un bolo intraarterial de 5.000 UI de heparina
no fraccionada (la practica clinica habitual en nuestro centro).
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También se les administraron 2,5 mg de verapamilo por via intra-
arterial a todos los pacientes para minimizar los espasmos radiales.

Estos pacientes fueron sometidos a un cateterismo cardiaco elec-
tivo por via transradial con alta el mismo dia de la intervencién
tras retirar el vendaje de compresién y alcanzar la homeostasia.
En todos los casos se utilizé una vaina introductora de 5 Fr con
revestimiento hidrofilico. Los pacientes hospitalizados sometidos
a cateterismos diagndsticos y todos aquellos pacientes en quienes
se preveia realizacién de angioplastia fueron excluidos.

Todas las intervenciones se llevaron a cabo en un tGnico laboratorio
de cateterismo cardiaco con enorme experiencia en el uso del
abordaje transradial (mas del 90% de casos anuales realizados de
este modo) y un programa activo de cateterismos cardiacos ambu-
latorios con alta el mismo dia de la intervencion®®.

Caracteristicas del procedimiento

Todos los pacientes son recibidos en una sala préxima al labora-
torio de cateterismo cardiaco y examinados por una enfermera
especializada en la monitorizacién y seguimiento de este tipo de
pacientes. Esta enfermera es la encargada de informar al paciente,
recopilar la historia clinica de éste, verificar las dosis adminis-
tradas, el tiempo transcurrido desde la Gltima toma de ACOP y
calcular el INR de los pacientes a tratamiento con acenocumarol.
Después de informar al paciente y de obtener el consentimiento
informado, se decide cudl es el abordaje vascular 6ptimo para cada
paciente teniendo en cuenta la calidad del pulso y los resultados
del test de flujo inverso (Barbeau).

Una vez se ha completado el procedimiento, se realiza compresioén
radial utilizando la técnica de hemostasia permeable durante al
menos 2 h. Es en esta sala donde se hace una valoraciéon de la
permeabilidad radial y de cualquier posible complicacién antes de
proceder al alta del paciente. Estos son los resultados y complica-
ciones del abordaje vascular que analizamos: hemorragias agudas
(que precisaron alargar la duracién de la compresién), hematomas
de entre 5y 10 cm en el momento del alta hospitalaria, permeabi-
lidad radial en el momento del alta, hemorragias y/o hematomas a
las 24 h, permeabilidad radial al cabo de 1 mes y presencia de otras
complicaciones poco frecuentes (tales como seudoaneurismas,
fistulas, perforaciones arteriales o sindrome compartimental). Se
utilizaron los criterios EASY para clasificar los hematomas'®. La
compresién del abordaje vascular se llevo a cabo con vendas elés-
ticas de algodén durante 2 h utilizando la técnica de hemostasia
permeable!! y verificadndose la permeabilidad distal mediante pletis-
mografia. También se prolongé la compresién durante otros 30 min
ante la presencia de sangrado en la puncién en el momento de
retirar el vendaje. Para valorar la permeabilidad radial con poste-
rioridad a la retirada del vendaje, se utiliz6 el test descrito por
Barbeau et al.'?. La oclusién arterial se definié como una respuesta
tipo D (no recuperacién de la curva de pulso en 2 min). Todos los
pacientes fueron contactados por via telefénica durante las 24 h
posteriores a la intervencién para determinar cualquier posible
complicacién local tardia y fueron sometidos a seguimiento durante
1 mes para detectar la oclusién del punto de acceso.

Analisis estadistico

Los datos de las variables cualitativas se expresaron como tasas
absolutas y porcentajes. Por su parte, las variables cuantitativas
se expresaron como medias (desviacién estdndar) o rangos inter-
cuartilicos 25-75 medios en funcion de la distribucién de las
variables. Las comparativas entre los distintos grupos se llevaron
a cabo utilizando la prueba de la t de Student o su equivalente no
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paramétrico; la prueba U de Whitney se utiliz6 para las variables
continuas y la prueba de la X? o la prueba exacta de Fisher para
las variables categéricas. Valores p < 0,05 se consideraron signi-
ficativos desde el punto de vista estadistico. El analisis estadistico
se llevé a cabo utilizando el programa estadistico SPSS 19.0 (SPSS,
Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio fueron asignados a 3 grupos
de 90 sujetos cada grupo: un grupo sin anticoagulacién oral (grupo
A), otro grupo a tratamiento con un antagonista de la vitamina K
(grupo B) y el dltimo grupo en tratamiento con anticoagulantes
orales de accién directa (grupo C).

La indicacién de anticoagulacion oral en el grupo B corresponde,
en buena parte, a pacientes con fibrilacién auricular (74,4%), el
26,7% de los cuales presentaban alguna valvulopatia y el 5,6%
eran portadores de protesis mecanicas; los pacientes restantes
recibian anticoagulacién debido a su historial médico de embo-
lismos (5,6%), miocardiopatia dilatada (1,1%) y otras causas.

Las caracteristicas basales de nuestros pacientes pueden consul-
tarse en la tabla 1. En el grupo en tratamiento con ACOD habia
una proporcién mas alta de varones que en el grupo en trata-
miento con AVK (71,1 frente al 47,8%; p = 0,01) y los pacientes
del grupo sin anticoagulacién oral eran mas jévenes (63,4 + 11,5
frente a 70,2 £9,3; p = 0,03). En el grupo B habia un porcentaje
més bajo de pacientes diabéticos (22,2 frente al 36,67% en el
grupo C, p = 0,03). Los pacientes del grupo A tenian antece-
dentes médicos de cardiopatia isquémica mas frecuentemente
que los grupos de pacientes anticoagulados (27,84 frente al
14,44% en el grupo C, p = 0,028) y, por lo tanto, se habian
sometido a un cateterismo previo con el mismo abordaje en
porcentajes mas altos (20% en el grupo A frente al 5,5% del
grupo C, p = 0,04).

En lo que se refiere al tratamiento concomitante con agentes
antiplaquetarios, los pacientes sin ACOP eran mas propensos a
tomar acido acetilsalicilico (72,2 frente al 12,2%; p < 0,005) y
clopidogrel (23,3 frente al 4,4%; p < 0,0005) que los pacientes del
grupo con ACOD. El &cido acetilsalicilico también se utilizé mas
en el grupo ACOD que en el grupo AVK (12,2 frente al 3,3%;
p = 0,048). Todo esto probablemente se deba a una mayor sospecha
de cardiopatia isquémica en estos pacientes. Solo 2 pacientes del
grupo sin ACOP recibieron prasugrel y uno ticagrelor.

No se observd ninguna otra diferencia significativa en las restantes
caracteristicas basales (hipertensién arterial, dislipemia, indice de
masa corporal, tabaquismo...)

El abordaje radial fue el abordaje elegido en la mayoria de los
pacientes (98,2%) seguido del abordaje ulnar en los pacientes
restantes. En lo que se refiere a las complicaciones (tabla 2) del
abordaje vascular durante la intervencién y durante el seguimiento
que se hizo de 24 horas y 1 mes, no se observé diferencia signifi-
cativa alguna, arrojando una tasa de hematomas y/o hemorragias
en el momento del alta hospitalaria del 1,1% en el grupo ACOD y
tasas de oclusion arterial al alta y al cabo de 1 mes, de entre el
0-2 y el 2% en este grupo. Solo un paciente hubo de ser hospita-
lizado con un cuadro de hemorragia radial prolongada.

DISCUSION

La realizacién de cateterismos cardiacos diagnésticos sin retirada
de la ACOP estd recomendada en las guias de practica clinica®® y
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y operatorias basales
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Variable Total

Grupo A: sin ACO (n = 90)

Grupo B: AVK (n = 90) Grupo C: ACOD (n = 90) p

Edad (afios), mediana + DE 68,59 + 10,63 63,45 £ 11,47

72,09 + 8,97 70,22 + 9,35 0,03
NSP

NS¢

Varones (%) 62,6 68,9

47,78 na NS?
0,001°
0,041°

Hipertension (%) 75,9 83,33

67,78 76,67 NS?
NS®
NS¢

Diabetes mellitus (%) 32,2 37,78

22,22 36,67 NS®
0,03"
0,048°

Dislipemia (%) 48,5 53,33

52,22 40 NS?
NSP
NS¢

Tabaquismo (%) 10 10

10 10 NS?
NS®
NS¢

IMC (kg/m?), mediana + DE 30,10 + 4,62 30,11 + 4,45

29,22 + 4,71 30,98 + 4,51 NS?
NSP

NS¢

Antecedente de cardiopatia isquémica 17 27,78

8,89 14,44 0,028*
NS®
NS¢

Tratamiento con AAS 79 65

< 0,0005°
0,048
< 0,0005°

Tratamiento con clopidogrel 25 21

< 0,0005°
NS®
NS¢

Cateterismo previo con el mismo 1,5 20
abordaje (%)

8,89 5,55 0,04
NS®
0,031°

AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulacion oral; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; AVK: antagonistas de la vitamina K; DE: desviacion estandar; IMC: indice

de masa corporal; NS: no significativo.

@ Sin ACO (grupo A) frente a ACOD (grupo C).
b AVK (grupo B) frente a ACOD (grupo C).

¢ ACOD (grupo C) frente a grupos A+B.

la rutina estandar que seguimos en nuestra unidad de hemodina-
mica y cardiologia intervencionista es utilizar, principalmente, el
abordaje radial (95%) con excelentes resultados de seguridad®®.

La informacién procede fundamentalmente de estudios realizados
en pacientes en tratamiento con AVK. Dos metaanalisis que abor-
daron esta cuestion'*!® concluyeron que realizar cateterismos sin
retirar la ACOP es una practica segura y eficaz. Un estudio publi-
cado por el grupo finlandés dirigido por Karjalainen'® también
analiz6 el perfil de seguridad y lo compard al de un grupo de
pacientes en tratamiento con ACOP y TP con heparina. Halla-
ron una tasa de hemorragias mucho mas alta en este altimo grupo
(1,7 frente al 8,3%) que fue, si cabe, méas alta en el grupo en el que
se retiré la ACOP-TP que en el que se retiré la ACOP sin TP (2,5
frente al 8,3%). Ademads, si la intervencién se realiza mediante
abordaje radial, los resultados hemorragicos son todavia mejores'”.

No obstante, cuando hablamos de pacientes en tratamiento con
ACOD, las evidencias que hay son escasas y todavia no se ha
llegado a un consenso a este respecto. Las actuales guias de

practica clinica sobre el manejo de la revascularizacién'® no
incluyen la recomendacién de mantener el tratamiento anticoagu-
lante oral durante la intervencién, aunque en recientes documentos
de consenso publicados por diferentes sociedades internacionales,
este asunto sigue siendo objeto de controversia. Asi pues, debido
a la falta de evidencias al respecto, el documento europeo de
consenso antitrombético'® recomienda no interrumpir la anticoa-
gulacién en el caso de AVK, pero si suspender los ACOD por
espacio de 12-24 h (24-48 h en el caso del dabigatran) en pacientes
que van a ser intervenidos. Por otro lado, en el documento sobre
manejo antitrombotico pre y perioperatorio?” recomiendan no
retirar el tratamiento antitrombético con ACOD en intervenciones
hemorrégicas de bajo riesgo como, por ejemplo, en los cateterismos
diagnésticos transradiales por su tasa mas baja de complicaciones
vasculares, sobre todo, hemorragicas.

A pesar de todo esto, la practica estdndar con estos pacientes es
heterogénea, si bien, por regla general, la mayoria de los laborato-
rios de cateterismo cardiaco de todo el mundo retiran la ACOP y
pasan a TP con heparina de bajo peso molecular unos cuantos dias
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Tabla 2. Complicaciones (hemorragias y oclusiones) y eventos durante el abordaje vascular

Variable Grupo A: sin ACO (n = 90) Grupo B: AVK (n = 90) Grupo C: ACOD (n = 90) p
Hemorragia precoz o hematoma (%) 2,2 11 11 NS®
NSP
Hemorragia tardia o hematoma (%) 0 0 11 NS?
NSP
Acceso ocluido precozmente (%) 33 33 2,2 NS?
NSP
Acceso ocluido tardiamente (%) 3 29 0 NS@
NSP
Otras complicaciones (disecciones, fistulas, perforaciones) 0 0 0

ACO: anticoagulacion oral; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; AVK: antagonistas de la vitamina K; NS: no significativo.

2 Sin ACO (grupo A) frente a ACOD (grupo C).
b AVK (grupo B) frente a ACOD (grupo C).

antes y después de la intervencién®. No obstante, se producen mas
eventos hemorragicos con esta estrategia cuando se realizan proce-
dimientos intervencionistas, y hay una mayor morbilidad y morta-
lidad en estos pacientes debido a las situaciones protrombéticas
que se crean al retirar y reiniciar el tratamiento anticoagulante®*”.

Con el cada vez mayor uso de los ACOD, van surgiendo nuevos
problemas en nuestra practica clinica habitual cuando tenemos
que retirarlos antes de realizar una intervencién y es habitual ver
céomo en estos pacientes, en muchas especialidades médicas y
quirdrgicas, se prescribe TP igual que se hace en pacientes en
tratamiento con AVK aunque su uso no estad recomendado por los
altimos documentos de consenso publicados?’.

En lo referente a la relacion coste-efectividad, la estrategia de TP
supone un enorme sobrecoste por diferentes razones: por la mayor
incidencia de complicaciones hemorrédgicas en pacientes que
precisardn atencién médica, por el alto coste de la heparina de
bajo peso molecular, por las estancias hospitalarias méas largas y
por la necesidad de analizar los niveles de anticoagulacién en
pacientes a tratamiento con AVK. En otras areas de la cardiologia
intervencionista, se han hecho progresos a este respecto e incluso
se han llevado a cabo estudios de coste-efectividad sobre esta
cuestioén, como el realizado por Coyle et al.?! que revelé que no
prescribir TP ahorra 1.800 ddélares por paciente en algunas de las
cuestiones ya mencionadas. Ademas, si realizamos una compara-
tiva entre ACOD y AVK, un reciente estudio realizado por Shah
et al.?? en pacientes con fibrilacién auricular permanente reveld
que todos los ACOD demostraron ser superiores en un modelo de
coste-efectividad que incluyé la supervivencia ajustada por la
calidad de vida, siendo dabigatran el farmaco con el mejor perfil
coste-efectividad en pacientes con el riesgo tromboembdlico mas
alto de todos.

La conclusién mas importante que podemos extraer de este estudio
es que es seguro realizar cateterismos cardiacos diagndsticos
mediante abordaje transradial en pacientes en tratamiento con
anticoagulacién cronica con ACOD. Por lo general, estos pacientes
no presentan mas complicaciones vasculares ni hemorragicas que
pacientes con tratamiento estandar.

En lo que respecta a las complicaciones hemorragicas, se observé
una tasa de incidencia baja en todos los grupos y ninguna dife-
rencia significativa. Otra cuestién a tener en cuenta en lo referente
a los ACOD es la posibilidad de reversién de la anticoagulacién
con el antidoto especifico (en la actualidad, disponible solo para
dabigatran y en vias de comercializacién para los inhibidores del
factor Xa) ante la presencia de complicaciones graves, lo cual nos

ofrece un mayor perfil de seguridad a la hora de realizar interven-
ciones invasivas con estos fairmacos®’.

En nuestra poblacién, la incidencia de oclusiones radiales fue
excepcionalmente baja en todos los grupos. Sobrevinieron oclu-
siones precoces (< 24 h) y tardias (1 mes) en el 2,2 y 0% de los
pacientes del grupo ACOD; en el 3,3 y 2,9% de los pacientes del
grupo en tratamiento con acenocumarol frente al 3,3%; y en el 3%
de los pacientes del grupo a tratamiento con heparina no obser-
vandose diferencias estadisticamente significativas . Anteriores
estudios han descrito tasas de oclusiones extremadamente bajas,
incluso por debajo del 1%,

No hemos encontrado en la literatura médica ninguna serie pare-
cida a la nuestra, aunque si muchas series en las que se realizaron
angiografias coronarias sin retirada de la ACOP con AVK, con
resultados que coinciden con los nuestros®?°2%,

Se han llevado a cabo estudios con ACOD en intervenciones coro-
narias percutdneas que no han encontrado diferencia alguna en
los eventos adversos clinicos (hemorragias, embolismos, isquemia)
en pacientes en quienes se realizaron intervenciones coronarias
percutaneas bajo diferentes estrategias de anticoagulacion?”2%,

Limitaciones del estudio y rumbo a seguir en el futuro

La baja incidencia de complicaciones y el pequefio tamafo de la
muestra no nos permitieron concluir que habia diferencias esta-
disticas significativas entre los distintos grupos. Haria falta una
muestra de mayor tamafo, lo cual es dificil en un dnico centro.
Quiza un registro multicéntrico arroje més luz a este respecto.

En la actualidad, son cada vez menos los pacientes en tratamiento
con acenocumarol o warfarina debido al uso exponencial de
nuevos farmacos anticoagulantes tales como dabigatran, apixaban,
rivaroxaban y edoxaban. En resumen, habra que realizar nuevos
y maés extensos estudios sobre anticoagulantes orales de accién
directa que aporten evidencias sobre esta cuestion.

CONCLUSIONES

La realizacidn de cateterismos diagndsticos ambulatorios mediante
abordaje radial sin retirada del tratamiento ACOD parece ser
segura y no presenta mayor niimero de complicaciones en relacién
a los pacientes bajo tratamiento con acenocumarol o sin trata-
miento anticoagulante. No obstante, seria recomendable realizar
estudios aleatorizados que nos ayuden a confirmar estos datos.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— Enla actualidad todavia no hay consenso sobre el manejo
de la anticoagulacion oral en pacientes en tratamiento
con anticoagulantes orales de accion directa que son
sometidos a intervenciones tales como cateterismos
coronarios diagndsticos. En algunos centros se mantiene
la anticoagulacion, en otros se retira y se realiza terapia
puente con heparina como se ha venido haciendo en
pacientes en tratamiento con antagonistas de la vitamina
K, siendo la practica clinica muy heterogénea. Ni las guias
de préactica clinica nilos documentos de consenso que se
manejan en la actualidad se ponen de acuerdo sobre cuél
deberia ser el abordaje a seguir en estos pacientes por
las escasas evidencias que hay a este respecto.

JQUE APORTA DE NUEVO0?

— Creemos que nuestro estudio es de gran interés para la
practica clinica debido al cada vez mayor uso de anticoa-
gulantes orales de accion directa en la practica clinica de
todos los médicos, incluidos cardiélogos y cardiélogos
intervencionistas. El uso de estos farmacos se ha incre-
mentado exponencialmente, y no es extrafio encontrarnos
con pacientes que van a someterse a una angiografia
coronaria y toman ACOD. Por eso queriamos compartir la
experiencia de nuestro laboratorio de hemodindmica con
este tipo de pacientes y mostrar los perfiles de seguridad
y eficacia de estos farmacos en este campo.
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