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Manejo perioperatorio del paciente
anticoagulado con fibrilacién auricular
no valvular

Dras. Sofia Noria', Florencia Di Landro

Resumen
La fibrilacién auricular (FA) aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) y tromboembolia (TE) sistémica, por
lo que resulta fundamental prevenir esta temible complicacién a través del tratamiento anticoagulante. Al uso habitual
de warfarina se agregaron en los tltimos anos los anticoagulantes orales directos (ACOD).
Frente a una intervencion, o procedimiento invasivo es necesario evaluar el riesgo embdlico y el de sangrado para definir
el manejo mas adecuado de estos farmacos.
En el presente articulo se proponen recomendaciones para el tratamiento anticoagulante periprocedimiento en la fibri-
lacién auricular no valvular basadas en el consenso de expertos del American College of Cardiology.
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ANTICOAGULANTES

PERIODO PERIOPERATORIO

Perioperative management of the anticoagulated patient with non-valvular
atrial fibrillation

Summary
Atrial fibrillation increases the risk of stroke and systemic embolism, so it is important to prevent this terrible complica-
tion with anticoagulant therapy. To the usual use of warfarin were added in recent years, direct anticoagulants.
In front of an invasive procedure, it is necessary to evaluate embolism and bleeding risks to define the most appropriate
management of these drugs.
In the present article, recommendations based in expert consensus of American College of Cardiology are proposed, to
periprocedural anticoagulation treatment in non-valvular atrial fibrillation.
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cion directa (ACOD), siendo la mayoria de las reco-
Introduccién mendaciones, opinién de expertos.

En el presente articulo se realiza una revisién de
las evidencias sobre el uso de anticoagulantes orales
(ACO) en pacientes con FANV que seran sometidos
a procedimientos invasivos, usando como referen-

) . . cia el consenso de expertos del American College of
Frente a cada paciente es necesario considerar .. 4.1 gy (ACC) 2017,

el riesgo TE versus el riesgo de sangrado periproce-
dimiento de manera de determinar la mejor
estrategia a seguir.
La evidencia al respecto es limitada, sobre todo ~ Importancia del tema
con el manejo de los anticoagulantes orales de ac- La FA es la arritmia sostenida mas frecuente en el

Cada vez es mas frecuente en nuestra practica clini-
calaevaluacion de pacientes anticoagulados por FA
no valvular (FANV) que seran sometidos a un
procedimiento invasivo.
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Tabla 1. Clasificacién de los procedimientos segtin su riesgo hemorragico. Modificado de ©.

Sangrado clinicamente no Intervenciones con bajo riesgo de

importante sangrado

Intervenciones con riesgo de
sangrado intermedio

Intervenciones con riesgo de
sangrado alfo

Ablacién TSV, flutter
auricular y mayoria de FA

Cirugia de cataratas

Tratamiento de Implante de marcapasos

retinopatia, y CDI

fotocoagulacion
Blefaroplastia
Extraccion de 1-3 piezas
dentales
CACG por acceso radial

Endoscopia digestiva con
biopsia

Extraccién >3 piezas Ablacién TV epicardica
dentales

Biopsia pleural Cirugia espinal
Histerectomia Cirugia ortopédica mayor

Puncién lumbar

Biopsia renal

Reseccion prostatica
transuretral

Cirugia aorta abdominal y
toréacica

TSV: taquicardia supraventricular; CDI: cardiodesfibrilador implantable; CACG: angiografia coronaria; TV: taquicardia ventricular.

mundo, su prevalencia aumenta con la edad y uno de
cada cuatro individuos la padecera durante su vida®.
La terapia antitrombética esta recomendada para la
mayoria de los pacientes con FA para reducir el
riesgo de ACV, TE sistémica y mortalidad. Dado
que el riesgo anual de ACV es inhomogéneo®, se
recomienda calcular el riesgo TE utilizando el sco-
re CHA2DS2VASc e iniciar la anticoagulaciéon oral
con valores > 2. Mas del 85% de los pacientes con FA
tienen un score > 2 requiriendo, por lo tanto, anticoa-
gulacion crénica®.

Definimos FANV como aquella que no esta vincu-
lada a estenosis mitral reumaética, prétesis valvular
mecanica o bioldgica o reparacién valvular mitral®.

Lainterrupcién temporaria (IT), o la omisién de
una o mas dosis de un ACO, son necesarias a menu-
do, para disminuir el riesgo de sangrados frente a
procedimientos quirdrgicos o invasivos. Aunque va-
rios factores son considerados cuando se toma la de-
cision de interrumpir la anticoagulacion, la practica
varia ampliamente®.

Como terapia puente (TP) se entiende el proceso
mediante el cual un ACO es interrumpido y sustituido
por un anticoagulante subcutaneo o intravenoso, an-
tes o después de un procedimiento invasivo®.

Se abordaran los siguientes aspectos: 1) cuando
y en qué casos debe interrumpirse la terapia anti-
coagulante; 2) cuando y como debe realizarse la TP
con un anticoagulante por via parenteral, y 3) cuan-
doy cémo debe reiniciarse la terapia anticoagulante
para aquellos que requieran IT.

1. Cuando y en qué casos debe
interrumpirse la terapia anticoagulante

El esquema que se analizaré es utilizado para proce-
dimientos planificados electivos, no para aquellos
que ocurren de urgencia o emergencia.

Antes de que se pueda determinar sila IT es ne-
cesaria para la realizacién de un procedimiento, es
importante considerar: 1) el riesgo de sangrado del
procedimiento; 2) el efecto clinico del sangrado en
caso de que ocurra; 3) qué factores del paciente pue-
den aumentar el riesgo de sangrado®.

1.1 Valoracién del riesgo de sangrado del
procedimiento y de su efecto clinico
La decisién de suspender o continuar con la anticoa-
gulacion frente a un procedimiento invasivo estd en re-
lacién con el riesgo hemorrdgico estimado. Tan im-
portantes como la prevalencia de sangrados, son sus
consecuencias. Por ejemplo, un sangrado aun de esca-
sa magnitud durante la anestesia neuroaxial, o des-
pués de cirugia cardiaca, intraocular, intracraneal o
espinal puede resultar en morbilidad o mortalidad
significativas. Por lo tanto, procedimientos con bajas
tasas de sangrado, pero secuelas significativas asocia-
das, deben ser categorizados como de alto riesgo®.
La clasificaciéon propuesta por el ACC 2017, que
se utilizara como referencia, realizada con el aporte
de varias sociedades profesionales, estratifica los
procedimientos mas frecuentes en cuatro niveles de
riesgo de sangrado:clinicamente no importante, ba-
jo riesgo o riesgo intermedio y alto® (tabla 1).
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1.2 Valoracién de riesgo de sangrado del
paciente

Mas alld del riesgo de sangrado inherente a un pro-
cedimiento determinado, también es importante va-
lorar los factores relacionados con el paciente que
puedan incrementar el mismo. Estos incluyen: his-
toria de sangrado previo (particularmente en los
tres meses previos), sangrado con un procedimiento
similar o con TP previa, anormalidad de la funcién
plaquetaria cuali o cuantitativa, uso concomitante
de terapia antiplaquetaria (u otra medicacién/su-
plemento asociado con disfuncién plaquetaria) y
uso de inhibidor de vitamina K (AVK) con valor de
INR superior al rango terapéutico. Si es posible, se
debe retrasar el procedimiento para que los factores
relacionados con el paciente puedan ser corregi
dos™®.

Varios scores fueron propuestos para evaluar el
riesgo de sangrado en pacientes con FA. El més uti-
lizado es el HAS-BLED, que considera: hiperten-
sién, disfuncién hepética o renal, accidente isqué-
mico transitorio (AIT) o ACV previos, historia de
sangrado mayor, INR labil, edad mayor a 65 afos, e
interaccion con drogas®.

Aunque el score HAS-BLED ha demostrado te-
ner un valor predictivo periprocedimiento, no esta
especificamente respaldado por las actuales guias
para este propésito®).

Pacientes bajo tratamiento con inhibidores de vitamina K

La warfarina es el AVK més utilizado en el mundo.
Tiene una vida media de 36 a 42 horas, lo que re-
quiere una planificaciéon de IT de ser necesaria. Se
propone el siguiente esquema de manejo periproce-
dimiento®.

Guia para determinar si un inhibidor de vitamina K
debe ser interrumpido periprocedimiento

a) No interrumpir terapia con AVK en pacientes
que van a someterse a procedimientos:

* con bajo riesgo de sangrado o no significativo;

* ausencia de factores propios que aumenten el
riesgo de sangrado.

b) Interrumpir terapia con AVK en:

* pacientes que seran sometidos a procedimien-
tos de intermedio o alto riesgo;

* pacientes que se realizardn procedimientos
con riesgo de sangrado incierto y/o con facto-
res que aumentan el riesgo de sangrado.

¢) Considerar la posibilidad de interrumpir un

AVK sobre la base del juicio clinico en pacientes

que se someten a procedimientos con:

* riesgo de sangrado no significativo o bajo pero
con factores que aumentan este riesgo;

* riesgo de sangrado incierto y ausencia de fac-
tores que aumenten este riesgo.

Para todos los pacientes que reciben AVK se
debe obtener un INR cinco a siete dias antes del pro-
cedimiento. Esto se realiza en individuos que no re-
quieren IT para identificar a los que presenten un
INR > 3 o0 en los que si requieren IT para determi-
nar el nimero de dias que el AVK debe ser suspendi-
do.

Interrupcién de inhibidores de vitamina K
periprocedimiento

a) En aquellos pacientes con INR de 1,5-1,9, el
AVK debe ser discontinuado tres o cuatro dias
previos al procedimiento si se desea llegar a un
INR normal o por un periodo mas corto si un
INR mayor pero subterapéutico es aceptable.

b) Cuando el INR es 2-3, el AVK debe ser disconti-
nuado cinco dias previos al procedimiento.

c¢) Siel INR es >3, el AVK debe ser discontinuado
al menos cinco dias previos al procedimiento. La
duracion exacta va a depender del INR actuali-
zado, del tiempo hasta el procedimiento progra-
mado y del INR deseado.

d) En los que reciben una dosis alta de AVK de
mantenimiento (7,5 a 10 mg/dia o mayor) o en
aquellos cuyo INR se normalice mas rapido, una
interrupciéon mas breve puede ser suficiente
previo al procedimiento.

En todos los casos, el INR debe ser revisado 24
horas antes del procedimiento, particularmente si se
desea llegar aun INR normal. Sipersiste elevado, el
procedimiento debe posponerse de ser posible hasta
que se alcance un valor adecuado.

Pacientes que reciben anticoagulantes orales directos

Actualmente estan aprobados cuatro ACOD para
reducir el riesgo de ACV o embolia sistémica en la
FANV: apixaban, edoxabén, rivaroxaban y dabiga-
tran®. Tienen una ventana terapéutica amplia,
efecto anticoagulante predecible, inicio y final de
accion rapidos y no requieren control rutinario de
los niveles de anticoagulacién®. Varian en su far-
macocinética, frecuencia de dosificacién, dependen-
cia de excrecién renal, y criterios para ajustar sus
dosis. Su vida media relativamente corta suele re-
ducir el intervalo de suspensién (en comparaciéon
con AVK) de la anticoagulacién periprocedimien-
to,

Esimportante tener en cuenta la farmacocinéti-
cadelos ACOD. Debido a la variacion entre el picoy
los niveles de droga durante el intervalo de dosis
con toma regular una o dos veces al dia, es posible
realizar el procedimiento durante el final de un in-
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procedimiento y en el CICr. Modificado de ©.

Tabla 2. Tiempo recomendado para suspensién de anticoagulantes orales directos basado en el riesgo del

considerar >96 h

ClCr Dabigatrin Dabigatrin Apixabin-Edoxaban-  Apixaban-Edoxabdn-
Revaroxaban Rivaroxabdn
Bajo riesgo Incierto, intermedio Bajo riesgo Alto riesgo
o alto
>80 ml/min >24 h 248 h >24 h >48 h
50-79 ml/min >36 h >72h >24 h >48 h
30-49 ml/min >48 h >96 h >24 h >48 h
15-29 ml/min >72h >120 h >36 h No hay datos,
considerar >72 h
<15 ml/min No hay datos, No hay datos No hay datos,

considerar >48 h

ACOD: anticoagulantes orales directos; Cl Cr: clearance de creatinina.

tervalo de dosis y reiniciar el ACOD en la noche o el
dia después con omisién de una sola dosis o en algu-
nos casos sin pérdida de dosis™®.

Desde que los ACOD estan disponibles, una
preocupacion frecuente ha sido la falta de antidoto
especifico en el caso de un sangrado mayor. Esto es
particularmente relevante en el ajuste periprocedi-
miento y en pacientes que requieren procedimien-
tos repetidos. Recientemente se han producido
avances en esta area con la aprobaciéon del anticuer-
po monoclonal idarucizumab para revertir la accién
de dabigatran y andexanet para contrarrestar los
efectos anticoagulantes de rivaroxaban y apixa
ban®.

Salvo que la situacién sea considerada de riesgo
hemorragico minimo, en cuyo caso no se requiere la
suspension de ACOD (Ginicamente se omitira la to-
ma coincidente con el procedimiento), el tratamien-
to se suspendera con una antelacién que dependera
del riesgo hemorragico, del agente especifico y del
tiempo necesario para que se produzca pérdida del
efecto anticoagulante (lo cual estaré en relacion, a
su vez, con el aclaramiento de creatinina)®.5,

Para los pacientes bajo ACOD que necesitan IT es
importante valorar la funcién renal para determinar
la duracion del efecto anticoagulante una vez que el
agente es discontinuado (cuatro o cinco vidas medias).
Esto debe ser realizado en funcién de la ecuacién de
Cockcroft-Gault (con el peso actual) para calcular el
clearance de creatinina (Cl Cr)® (tabla 2).

Se recomienda iniciar con la valoracién de los
factores que aumenten el riesgo de sangrado relacio-
nados con el paciente. Esto se debe en parte a la esca-
sez de datos acerca de qué procedimientos se pueden
realizar de forma segura en pacientes que reciben
ACOD sin realizar IT.

La duracién recomendada de la IT para cada

ACOD depende del Cl Cr/metabolismo esperado del
farmaco, del riesgo de sangrado del procedimiento,
y de los factores relacionados con el paciente que
también aumenten el riesgo. En los pacientes con
alto riesgo de sangrado los procedimientos coordi-
nados deben ser retrasados, de ser posible, para co-
rregir los factores de riesgo. Si el procedimiento no
puede ser pospuesto o los factores relacionados con
el paciente no pueden ser corregidos, el ACOD debe
ser interrumpido segin el juicio clinico. El uso de
idarucizumab puede ser considerado en pacientes
que reciben dabigatran que van a procedimientos
de urgencia/emergencia (menos de 8 horas) asocia-
dos con alto riesgo de sangrado que requieran una
hemostasia normal @,

En pacientes sin factores de riesgo es importan-
te valorar el riesgo de sangrado del procedimiento.
En aquellos que van a procedimientos sin riesgo im-
portante, el ACOD solo debe ser suspendido por una
dosis. Alternativamente, el procedimiento puede
ser realizado sin IT, pero sincronizado, para coinci-
dir con el nadir predicho del ACOD. Los procedi-
mientos realizados con bajo riesgo de sangrado (por
ejemplo, cirugia de cataratas) son posiblemente me-
jor realizados con interrupcién limitada o sin inte-
rrupcion, pero la experiencia con ACOD es escasa®.

Considerando la vida media corta de los ACOD y
su rapido inicio de accién, su periodo de suspensién
ante un procedimiento invasivo es menor que el de
los AVK. Teniendo en cuenta estas caracteristicas
farmacocinéticas, no se recomienda el uso de TP en
caso de suspension temporal de ACOD, salvo en
aquellos pacientes en los que la toma oral tras el
procedimiento no sea factible. Sin embargo, la segu-
ridad de esta recomendacién no ha sido suficiente-
mente corroborada. A este respecto, se han publica-
do subestudios post hoc de los ensayos con ACOD,
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en los que se ha evaluado la presencia de complica-
ciones durante el periodo periprocedimiento. Los
resultados demuestran que la incidencia de eventos
hemorragicosy de TE fue similar en los sujetos tra-
tados con warfarina o ACOD. En dos de ellos se des-
criben ademés los resultados de los pacientes que
recibieron TP con heparina (decision a criterio del
investigador), y se observé que su administracion,
en los que suspendian el ACOD, aumentaba el ni-
mero de hemorragias sin descenso significativo de
los eventos TE®. Resultados similares se comuni-
caron en un subestudio del RE-LY en el cual los pa-
cientes bajo tratamiento con dabigatran o warfari-
na a los que se les suspendia dicha medicacion debi-
do a un procedimiento intervencionista, mostraron
un aumento del riesgo de sangrado cuando se reali-
zaba TP®).

Uso de anticoagulantes orales directos en
periprocedimientos neuroaxiales

El uso de anticoagulantes concomitante a la aplica-
cién de anestesia neuroaxial aumenta el riesgo de
producir hematomas espinales o epidurales, con
consecuencias catastréficas. La Sociedad America-
na de Anestesia Regional y Medicina del dolor reco-
mienda discontinuar los ACOD durante cuatro a
cinco dias para dabigatrén y tres a cinco dias para
los inhibidores del factor Xa, reiniciandolos a las 24
horas posprocedimiento. Esta estrategia es razona-
ble para los pacientes de bajo riesgo trombético. En
el caso de los de elevado riesgo trombético, conside-
rar un intervalo sin medicamentos de dos o tres vi-
das medias, o considerar la TP con heparinas de ba-
jo peso molecular (HBPM)®.

2) Cuando y cémo debe realizarse terapia
puente con un anticoagulante por via
parenteral

En general, el riesgo TE asociado con la interrup-
cién del tratamiento anticoagulante oral sinTP con
heparina es bajo. Ademds, datos recientes demues-
tran que la TP con heparina se asocia con mayor
riesgo de hemorragia sin beneficios en la incidencia
de eventos TE. La mayoria de los estudios publica-
dos para evaluar la seguridad de la interrupcién de
la anticoagulacién periprocedimiento fueron reali-
zados con AVK.

En el ensayo BRUISE CONTROL se incluyeron
pacientes que iban a implante de marcapasos o DAI
bajo tratamiento con un AVK que no fue interrum-
pido (INR 3, el dia del procedimiento) en compara-
cién con IT y puente con heparina, con un riesgo
anual de eventos TE de 5%. Los resultados obteni-
dos permitieron concluir que los que no interrum-

pieron el tratamiento con warfarina, y por lo tanto
no pasaron a TP con heparina, tuvieron reduccién
de la incidencia de hematoma en el lugar del im-
plante, sin diferencias en otras variables (riesgo re-
lativo 0,19; IC 95% 0,10-0,36; p<0,001)®.

En una revision, que incluyé 34 estudios sobre
TP periprocedimiento en pacientes anticoagulados
con AVK, se demostr6 que quienes la recibian pre-
sentaban un riesgo aumentado de sangrado total y
sangrado mayor, con un riesgo similar de eventos TE
en comparacién con los pacientes sin TP. Si bien esta
revision incluye un gran ntimero de pacientes, una
importante limitacion es la heterogeneidad en la in-
terpretacion de los eventos (TE y sangrados), suma-
do a que solo uno de los trabajos incluidos era aleato-
rizado y el resto eran observacionales, lo que no per-
mite sacar conclusiones definitivas. De todas mane-
ras, recomienda que en los pacientes con alto riesgo
de sangrado y bajo riesgo TE no se realice TP®.

Por otra parte, los datos del registro ORBIT-AF
de pacientes anticoagulados por FA tampoco apo-
yan el uso sistematico de TP, ya que aquellos pa-
cientes que la recibieron, presentaron méas riesgo de
hemorragia mayor (OR 3,48; p<0,0001), de TE (OR
1,62; p=0,07), de la combinacién de eventos hemo-
rragicos, TE o muerte (OR 1,94; p=0,0001)10, No
obstante, debido a las limitaciones metodolégicas
inherentes a un estudio observacional y al escaso
numero de pacientes con riesgo alto de TE, no se
puede excluir que en este tltimo grupo la TP pueda
ser beneficiosa®.

El ensayo clinico BRIDGE comparé el uso de
dalteparina con placebo en pacientes con FA en
los que se interrumpié transitoriamente la anti-
coagulacion con warfarina debido a un procedi-
miento invasivo. Se excluyeron los casos con alto
riesgo TE, como los portadores de prétesis valvu-
lares y ACV en los 12 meses previos. El objetivo
primario fue valorar los eventos TE arteriales
(ACV, embolia sistémica o AIT) y el sangrado ma-
yor. Los resultados mostraron similar incidencia
de eventos TE en ambos grupos (0,3% en el grupo
dalteparina frente a 0,4% en el grupo placebo;
p=0,01 paranoinferioridad). En cuanto a los san-
grados mayores fueron superiores en el grupo que
recibi6 dalteparina (3,2 versus 1,3%; p=0,005 pa-
rasuperioridad). Estos hallazgos demuestran que
la no realizacién de TP fue no inferior parala pre-
vencién de TE y que la misma aumenta el riesgo
de sangrado mayor®©.

Los recientes resultados del estudio BRUISE
CONTROL-2 no mostraron diferencias en la inci-
dencia de eventos isquémicos o hemorragicos en-
tre mantener o interrumpir el tratamiento con
ACOD,
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Tabla 3. Estratificacion del riesgo tromboembdlico
de los pacientes en tratamiento anticoagulante por
fibrilacién auricular. Modificada de .

Riesgo
Alto (>10% al ano)

CHA,DS,-VASc 7-9
ACV/AIT < 3 meses

Moderado (5% a 10% al ano) CHA,DS,-VASc 5-6
ACV/AIT > 3 meses

CHA,DS, VASc 1-4

Bajo (<5% al ano)
Sin ACV ni AIT previo

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico
transitorio

Los resultados publicados refuerzan la recomen-
dacién de omitir la TP en pacientes con riesgo bajo
de TE y no aportan evidencia suficiente en contra de
de indicarla en los pacientes de riesgo alto. En caso
de riesgo intermedio se podria considerar su uso en
aquellos pacientes que requieran la suspension de
AVK durante un tiempo prolongado y cuyo riesgo
hemorragico sea bajo®.

Guia para determinar si es necesario realizar terapia
puente

Es necesario realizar valoracion del riesgo TE en
pacientes bajo tratamiento anticoagulante (tabla
3).

e Pacientes de bajo riesgo: discontinuar el AVK
antes del procedimiento y reanudar sin puen-
te,

o Pacientes con riesgo moderado: determinar el
riesgo de sangrado del paciente para determinar
la conveniencia de la TP:

1. Sielriesgo de sangrado es alto, se recomien-
da la interrupcion del AVK sin puente.

2. Si no hay riesgo de sangrado significativo:
a) En pacientes con ACV previo, AIT o embo-
lia sistémica, se puede considerar el uso de
un anticoagulante parenteral como TP;
b) En pacientes sin ACV previo, AIT o embo-
lia sistémica, no es aconsejado.

e Pacientes con alto riesgo: se recomienda reali-
zar TP salvo para los que presentaron hemorra-
gia intracraneal reciente (tres meses)®.

2.1. Terapia puente preprocedimiento para los

que reciben inhibidores de vitamina K

1) Aunque la heparina no fraccionada (HNF) y la
HBPM son las méas comunmente utilizadas,
frente a antecedentes de trombocitopenia indu-
cida por heparina, deben usarse anticoagulan-
tes no heparinicos y ser seleccionados de acuer-
do con la funcién renal y hepatica.

2) Comenzar la terapia anticoagulante parenteral
cuando el INR ya no es terapéutico.

3) Suspender la HNF >4 horas antes del procedi-
miento; el efecto anticoagulante residual puede
medirse con el tiempo de tromboplastina parcial
activado (KPTT).

4) Interrumpir la HBPM al menos 24 horas antes
del procedimiento; el efecto anticoagulante resi-
dual puede ser medido con el antifactor Xa espe-
cifico de HBPM.

La decisién de utilizar HNF en lugar de HBPM
depende de: 1) funcién renal (basada en CICr); 2)
paciente hospitalizado o ambulatorio; 3) comodidad
del paciente con las inyecciones.

Si CICr es <30 ml/min, se prefiere HNF sobre
HBPM. Sin embargo, la dosificacién de HBPM pue-
de ser ajustada para pacientes con un CICr de 15 a
30 ml/min.

2.2. Interrupcién y puente para pacientes en
tratamiento con anticoagulantes orales directos
Dada la vida media corta de los ACOD, suele no ser
necesaria TP antes de los procedimientos. El reini-
cio de estos farmacos puede tener que retrasarse
por el riesgo de sangrado posprocedimiento, la nece-
sidad de procedimientos adicionales o la incapaci-
dad del paciente para tolerar medicamentos ora-
les®.

Salvo que la situacién sea considerada de riesgo
hemorragico minimo, en cuyo caso no se requiere la
suspensién de ACOD (tinicamente se omitira la toma
coincidente con el procedimiento), dicho tratamiento
se suspenderé con una antelacién que dependera del
riesgo hemorragico del procedimiento y del tiempo
necesario para que se produzca una pérdida del efecto
anticoagulante (lo cual estara en relacion, a su vez,
con el aclaramiento de creatinina)®.

Los anticoagulantes parenterales (por ejemplo,
HNF o HBPM) pueden ser necesarios entre los pro-
cedimientos o posprocedimiento cuando el riesgo
trombdético es alto™.

La experiencia acerca de la seguridad y eficacia
de la no interrupciéon de la anticoagulacién con
ACOD es limitada. En el estudio VENTURE-AF,
los pacientes con FANV que iban a ablacién no inte-
rrumpieron anticoagulacién con rivaroxabdn o
AVK con el objetivo de valorar la incidencia de san-
grado mayor y eventos TE. Los resultados mostra-
ron que las tasas de sangrado mayor fueron bajas
(0,4%), al igual que los eventos TE (0,8%). Una limi-
tacién fue el nimero pequeno de pacientes inclui-
dos, por lo que es dificil extrapolar los resultados®b.
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3. Cuando y cd6mo debe reiniciarse la
terapia anticoagulante para los pacientes
que requieran interrupcion transitoria

Para el reinicio de la terapia con un AVK 0 ACOD es
necesario asegurarse que la hemostasia se haya lo-
gradoy que se ha evaluado el riesgo hemorrdgico del
procedimiento y del paciente®.

3.1. Reinicio de la terapia con inhibidores de
vitamina K

En la mayoria de las situaciones un AVK se puede
reiniciar en las primeras 24 horas posteriores en la
dosis habitual.

El puente posprocedimiento con un agente pa-
renteral puede considerarse en pacientes con riesgo
moderado o alto de ACV, o evento TE y evitarse
cuando se considera que hay riesgo de sangrado ele-
vado por lo menos en las primeras 48 a 72 horas.

Cuando se reinicia el tratamiento con AVK, se
requiere un cuidadoso monitoreo del INR durante
el puente para mitigar el riesgo de sangrado.

La HBPM o HNF deben ser discontinuados
cuando el INR esté en rango®.

3.2. Reinicio de la terapia con anticoagulantes
orales directos
Después de los procedimientos con bajo riesgo de
sangrado es razonable reanudar el tratamiento con
ACOD a dosis completa al dia siguiente, mientras
que en los de alto riesgo es razonable esperar 48 a
72 horas para retomarlo.

Ladosisde ACOD se debe ajustar de acuerdo ala
funcién renal posprocedimiento.

Por lo general, no se requiere puente con un
agente parenteral.

Escenarios que requieren consideracion especial
para el reinicio de anticoagulantes orales directos

e Cuando un paciente tiene incapacidad para recibir
medicamentos por via oral durante periodos pro-
longados después de un procedimiento, se reco-
mienda que la anticoagulaciéon con un agente pa-
renteral comience dentro de las primeras 24 horas
después de un procedimiento con bajo riesgo de
sangrado y dentro de las 48 a 72 horas después de
un procedimiento con alto riesgo de sangrado®.

e Cuando se realiza anestesia neuroaxial se debe
reiniciar el tratamiento con ACOD en las 24 ho-
ras posteriores o después de la extraccion del ca-
téter®.

Conclusiones
e Frente a cada paciente con FANV bajo trata-
miento anticoagulante que sera sometido a un

procedimiento invasivo de coordinacion, se debe
evaluar el riesgo TE y de sangrado. Existen dife-
rentes recomendaciones para la suspension, se-
gun se trate de AVK o ACOD.

e Enlospacientesde altoriesgo TE, la TP es nece-
saria, mientras que en los de bajo riesgo se pue-
de prescindir de la misma. Existe discusién en
los casos de riesgo moderado.

e Para reiniciar el tratamiento anticoagulante es
necesario considerar el resultado de la hemosta-
sis realizada, el riesgo hemorragico del procedi-
mientoy del paciente, asi como el riesgo de TE.
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