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Manejo perioperatorio de la anticoagulaciéon
en cirugia cardiaca:
sun lugar para los anticoagulantes directos?

Dr. Pablo Asadurian Tchakirian

Resumen
La anticoagulacién en el posoperatorio de cirugia cardiaca constituye todo un reto. La oportunidad de inicio, la dosis a
utilizar y el tipo de anticoagulante, dependeran del procedimiento realizado, de la asociacion de factores de riesgo trom-
bético y/o hemorragico y de un estricto seguimiento clinico, a fin de lograr un adecuado nivel de proteccién y evitar com-
plicaciones durante la estadia hospitalaria. Analizaremos tres escenarios de posoperatorio: pacientes con prétesis valvu-
lares, fibrilacién auricular y prevencién de la enfermedad tromboembélica venosa, asi como la prevencién y el manejo de
las complicaciones hemorragicas, adecuando el tratamiento a los niveles de INR y a la presencia de sangrados. El trabajo
en equipo, multi e interdisciplinario y la protocolizaciéon de las medidas a tomar, facilitan el manejo de este tipo de
pacientes y reducen las complicaciones, muchas de ellas totalmente evitables.
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WARFARINA

ANTICOAGULANTES DIRECTOS

Perioperative management of anticoagulation in cardiac surgery: a place for
direct anticoagulants?

Summary
Anticoagulation in the postoperative period of cardiac surgery constitutes a challenge. The timing of initiation, the anti-
coagulation dose to be used and the type of anticoagulant will depend on the procedure performed, the association of
thrombotic and/or hemorrhagic risk factors, and strict clinical monitoring in order to achieve an adequate level of pro-
tection and avoid complications during hospital stay. We will analyze three postoperative situations: patients with valve
prostheses, atrial fibrillation and prevention of venous thromboembolic disease as well as prevention and management
of bleeding complications, adapting treatment to INR levels and presence of bleeding. Multi and interdisciplinary team-
work and the protocolization of the measures to be taken, facilitate the management of these patients and reduces
complications, many of which are totally avoidable.
Key words: ANTICOAGULATION

POSTOPERATIVE CARDIAC SURGERY

WARFARIN

DIRECT ANTICOAGULANTS

Gerenciamento perioperatdrio de anticoagulacao em cirurgia cardiaca: ;um
lugar para anticoagulantes diretos?

Resumo

A anticoagulacédo no pés-operatério de cirurgia cardiaca constitui um desafio. O momento de inicio, a dose de anticoagu-
lagéo a ser utilizada, o tipo de anticoagulante vao depender do procedimento realizado, da associagio de fatores de risco
tromboticos e/ou hemorrégicos e de monitoramento clinico rigoroso para atingir um nivel adequado de protecéo e evitar
complicagoes durante a internagao. Analisaremos trés cendrios p6s-operatérios: pacientes com proéteses valvares, fibri-
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lacéo atrial e prevencao de doenca tromboembélica venosa, além da prevencéo e manejo de complicagoes hemorragicas,

adequando o tratamento aos niveis de INR e a presenca de sangramento. O trabalho em equipe multi e interdisciplinar e

a protocolizagio das medidas a serem tomadas facilitam o manejo destes pacientes e reduzem complicacées, muitas das

quais sao totalmente evitaveis.

ANTICOAGULACAO
POS-CIRURGIA CARDIACA
WARFARIN
ANTICOAGULANTES DIRETOS

Palavras chave:

Introduccidn

La prevalencia de cirugia de revascularizacién mio-
cardica (CRM) se sittia en 17-74 casos cada 100.000
habitantes, segtin diferentes estadisticas, y 60 cada
100.000 habitantes reciben sustitucion de valvula
adrtica (SVA), aunque esta dltima cifra viene en
franco descenso dado el advenimiento del implante
percutaneo de valvula aértica (TAVI) 1-2,

La necesidad de utilizacion de anticoagulantes
en el posoperatorio de cirugia cardiaca (POCC) re-
presenta todo un reto: requiere un adecuado balance
riesgo-beneficio, (riesgos hemorrégico y trombético),
definir oportunidad de inicio, establecer controles
clinicos y paraclinicos, anticipar complicaciones he-
morragicas y el tratamiento adecuado en caso de que
ocurran. Cada paciente deber4 ser tratado en forma
personalizada. Una hemorragia constituye factor
prondstico adverso que determina la obligada sus-
pension de la terapia anticoagulante, con el riesgo
potencial de trombosis que desedbamos prevenir.

Analizaremos tres escenarios posibles en el
POCC:

e Proétesis valvulares.
¢ Fibrilacién auricular (FA) posoperatoria.

e Prevencion de enfermedad tromboembdlica ve-
nosa.

La hemostasis en el posoperatorio

La circulacion extracorpérea (CEC) afecta el siste-
ma de la coagulacién, activa los neutroéfilos, linfoci-
tos y plaquetas. Se libera complemento, aumentan-
do los niveles de C3 cinco veces por encima de los va-
lores del preoperatorio. Hay liberaciéon de citoqui-
nas, factor tisular y se produce activacion del factor
VII, iniciando la cascada de la coagulacién. Como
contrapartida, también hay activacién de la fibriné-
lisis, que predispone al sangrado. Todo este proceso,
que involucra inflamacién y alteraciones del siste-
ma de la coagulacion, genera grandes desafios al
momento de preservar el equilibrio entre sangrado
y trombosis. Ademas, la CEC determina hemodilu-
cién, anemia y plaquetopenia que en general se re-
cupera en 48-72 horas, a diferencia de la tromboci-

topenia inducida por heparina (HIT) a la que luego
haremos referencia .

Principios basicos de prescripcién y control
de la anticoagulacion

La dosis de anticoagulante a utilizar dependera de
la presencia de factores de riesgo para trombosis o
hemorragia y del motivo de anticoagulacion.

En el caso de las protesis valvulares, se reconocen
como factores de riesgo trombético, tipo y diseno,
(prétesis mecénica > que bioldgica), posicién y nime-
ro, y tiempo transcurrido desde el implante. El flujo
transvalvular a nivel del anillo aértico es mayor que a
nivel mitral, donde existe mayor estasis circulatoriay,
en consecuencia, mayor riesgo tromboético.

La doble prétesis mecanica mitro-aértica au-
menta el riesgo anual (0,6 % para una protesis vs
3,3% para 2) @,

La asociacién de FA, disfuncién del ventriculo
izquierdo, auricula izquierda dilatada, estados pro-
trombdéticos, y antecedentes de complicaciones
tromboembdlicas, son todos factores de riesgo adi-
cionales que puede modificar la dosis de anticoagu-
lante a utilizar (tabla 1).

De la misma manera debe determinarse el ries-
go hemorragico, que es promedialmente del 1%
anual, siendo mayor en pacientes con prétesis me-
canica mitral, dado que requiere rangos mas altos
de anticoagulaciéon. También incrementan el riesgo
la necesidad de terapia antiplaquetaria, mayor
edad, presencia de discrasias sanguineas, e influyen
la ocupacion laboral del paciente y su accesibilidad a
los controles, el antecedente de enolismo e insufi-
ciencia hepatica, entre otros®.

Una vez identificada la necesidad de tratamien-
to anticoagulante, se debe definir:

e Oportunidad de inicio.

e Controles de INR en caso de warfarina.

e Nivel 6ptimo de anticoagulacion.

e Prevencién y tratamiento precoz de las compli-
caciones hemorragicas.

La heparinoterapia se inicia entre las 24-48 ho-
ras del posoperatorio, preferiblemente con hepari-
nas de bajo peso molecular (HBPM), una vez extrai-
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Tabla 1. Estratificacién de riesgo tromboembdlico. Modificado de ©.
Riesgo Motivo de la anticoagnlacion
Vilvulas mecanicas Fibrilacion anricnlar Tromboenbolia venosa
Alto Posicién mitral CHA,DS,-VASc 7-9 TEV reciente (< 3 meses)
Tricaspide (incluso ACV/AIT < 3 meses Trombofilia grave
bioldgica) (homocigosis FV Leiden,
20210 protrombina, déficit
Adrtica (modelo antiguo)  Valvulopatia mitral de proteina C, S o
reumatica antitrombina ITI, defectos
ACV/AIT < 6 meses miltiples, SAF)
Moderado Posicién aértica + 1 FR CHA,DS,-VASc 5-6 TEV (3-12 meses previos)
(FA, ACV/AIT previo > 6  ACV/AIT > 3 meses Trombofilia no grave
meses, DM, IC, edad > 75 (heterocigoto FV Leiden o
anos) 20210 protrombina)
TEV recurrente, TEV +
cancer activo
Bajo Posicién aértica sin FR CHA,DS,-VASc 1-4 TEV >12 meses
Sin ACV/AIT previo
ACV: ataque cerebrovascular; AIT: ataque isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA fibrilacién auricular; FR: factor(es) de
riesgo; IC: insuficiencia cardiaca; TEV: tromboembolia venosa; SAF: sindrome antifosfolipidico; FV Leiden: mutacién G1691A del
Factor V; 20210 protrombina: mutacién G20210A de la protrombina.

dos los tubos de drenaje, comenzando conjunta-
mente con warfarina, dado que su efecto tiene la-
tencia, y depende no sélo de las dosis utilizadas sino
también de la respuesta del paciente al farmaco.

En pacientes de muy alto riesgo trombético (que
asocie 2 o mas elementos de alto riesgo), puede ini-
ciarse precozmente con heparina no fraccionada en
bomba de infusién continua (BIC), antes de las 12
horas del posoperatorio, con estricta evaluacion del
riesgo hemorragico y del KPT'T cada 6 horas, inten-
tando mantenerlo en 1,5-2 veces el valor normal.

Es obligatorio, antes de comenzar el tratamien-
to, conocer el recuento plaquetario, que preferible-
mente debe ser mayor de 100.000 plaquetas/mms3 en
cuyo caso puede utilizarse dosis plena. Entre 50.000
y 100.000 plaquetas/mms3 se comienza con precau-
cién, y por debajo de 50.000 se debe esperar y con-
trolar el nimero de plaquetas cada 24 horas.

De la misma manera, importa conocer los nive-
les de hemoglobina, vigilar las heridas quirargicas,
descartando la presencia de sangrado manifiesto a
través de los drenajes o retenido en pericardio y re-
curriendo a estudios de imagen ante la duda; pes-
quisar un derrame pleural o un sangrado digestivo.

La plaquetopenia producida por la CEC ocurre
en el 22%-52% de los casos®. Debe diferenciarse de
la HIT que ocurre en 1%—-3% de los casos®6:7. Su co-
rrecta identificaciéon es importante porque en la
HIT, la mitad de los pacientes desarrollara compli-
caciones tromboembodlicas.

El diagnoéstico clinico de HIT debe plantearse
frente a un descenso de méas de 50% del recuento
plaquetario en los siguientes 5-10 dias de iniciada la
heparinoterapia. Hay 2 formas de HIT: tipo I, con
reduccién transitoria y en general no significativa
del nimero de plaquetas, y tipo II, més severay fre-
cuentemente acompanada de trombosis. En una re-
vision de 14.000 pacientes realizada por Sun y cola-
boradores, 15% tenia anticuerpos (Ac) antiplaque-
tariosy sdlo 4% desarroll6 trombosis. El hallazgo de
Ac junto a plaquetopenia y trombosis se asocié a
mayor mortalidad a los 30 dias, comparado con la
ausencia de Ac y plaquetopenia. El niimero de pla-
quetas se recupera a la semana de la suspensién de
la heparina en el 90% de los casos'” 9.

La eliminacién del Ac anti-factor plaquetario 4
(FP4) de la sangre se produce en 2-3 meses.

El mecanismo se inicia con la formacién de un
complejo heparina-FP4 que genera una respuesta
inmune mediante Ac inmunoglobulina G, con for-
macién de un complejo heparina-FP4-Ac. Esto de-
termina la activacién de las plaquetas y liberaciéon
de trombina, generando un estado procoagulante.
Su tratamiento seré la suspension de la heparinote-
rapia y su rotacion a fondaparinux (.

Uso de warfarina en el perioperatorio

En el preoperatorio, si la warfarina (anticoagulante
antivitamina K [AVK]) esta en rango terapéutico, de-
be suspenderse 5 dias antes del procedimiento. El uso
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de HBPM como puente comienza 24-48 horas des-
pués de la suspension del AVK, ya que su administra-
ciéon inmediata provocaria un estado de anticoagula-
cion excesiva. Lo mas correcto sera controlar el INR a
las 48 horas de la suspension e iniciar HBPM una vez
que el INR esté por debajo de 2, y suspenderla 24 ho-
ras antes de la cirugia. Siempre es recomendable rea-
lizar un INR de control en las 24 horas previas a la ci-
rugia, la cual puede realizarse con adecuada seguri-
dad cuando el INR es < 1,5. En caso de tratarse de un
paciente de muy alto riesgo trombdético, se puede utili-
zar como puente heparina no fraccionada en BIC, pu-
diendo suspenderse 6-8 horas antes de la cirugia y re-
tomarla 12-24 horas después de la misma, si fuera ne-
cesario®10),

La warfarina debe reiniciarse en las primeras
24-48 horas del POCC, con frecuencia superpuesta
a heparina. La dosis de inicio sera de 5 mg/dia, que
se reducird a 2,5 mg en pacientes mayores de 75
anos, peso menor de 50 kg, disfuncién hepatica,
INR inicial >1,5 o necesidad de uso de antiplaque-
tarios asociados, antimicéticos u otra medicacion
que potencie su efecto.

Esimportante tener presente que la vida media de
lawarfarina es de 35-80 horas, y la duracion del efecto
se puede prolongar durante 4-5 dias® (figura 1).

Los controles de INR durante la internacién en
cuidados intensivos o moderados se realizaran cada
24 horas, y se ajustara la dosis de acuerdo a los valo-
res de INR; en general se aumenta cada 48 horas un
escalon en la dosis a administrar. Logrado el rango
terapéutico deseado, se suspendera la heparinote-
rapiay en 5-7 dias se realizaré el siguiente control
de INR. En caso de mantener el rango terapéutico
deseado, se espaciaran los controles de INR, prime-
ro en 15 dias y luego mensualmente.

También corresponde conocer los efectos de los
anticoagulantes directos, que vienen ganando espa-
cio en la anticoagulacion del paciente cardiolégico,
especialmente en la FA no valvular (tabla 2).

Un aspecto destacable es la tasa de eliminacién
renal; su descenso hara obligado el ajuste de dosis,
siendo esto mas importante para los farmacos que
tienen mayor eliminaciéon renal, como el dabiga-
tran. De la misma manera, el filtrado glomerular se-
rd muy importante a la hora de discontinuar la me-
dicacién en caso de cirugia de coordinacién, por lo
que el dabigatran requerira mayores tiempos en ca-
so de cirugia con alto riesgo de sangrado o con filtra-
do glomerular disminuido.

Manejo de las complicaciones hemorragicas en
pacientes con anticoagulantes antivitamina K

Se requiere mucha atencién para detectar y tratar
la anticoagulacién excesiva, con el agravante de que

AVK DACO

DiAs

Suspender AVK —— -5

Comenzar HNFo dosis _ .4
terapéuticas de HBPM

-3
=2 —— Suspender DACO

1

Suspender HBPM —

Suspender HNF 6 h
previo al procedimiento .
Intervencion

Reiniclar HNF12-24 h
lvego del procedimiento

Relniclar AVK —— +1

Cambilar a HBPM o

Camblar a HBPM o __ L
confinuar con HNF

+2
continvar con HNF

+3 Reiniclar DACO y

suspender HNF/HBPM

Suspender HNF/HBPM:
INR > 2,0 (aértic)) — +4
INR > 2,5 (miiral)

+5

+6

— Comenzar HNF12-24 h
Luego del procedimiento

Figura 1. Esquema de manejo de la anticoagulacién en el perioperatorio de
cirugia cardiaca. Modificado de . AVK: antivitamina K; DACO: anticoa-
gulantes directos; HNF: heparina no fraccionada; HBPM: heparina de
bajo peso molecular; INR: International Normalized Ratio.

se trata de un paciente en POCC con multiples
fuentes potenciales de sangrado. Se sugiere el si-
guiente esquema:

INR < 5sin sangrado: la conducta serd la sus-

pensién de AVK por 24-48 horas, y una vez lo-
grado el rango deseado, reiniciar con dosis més
bajas. Los controles del INR se realizan cada 24
horas hasta lograr la estabilidad en rango tera-
péutico, momento a partir del cual se pueden es-
paciar los controles.

INR entre 5-9 sin sangrado: suspender AVK
maés de 48 horas; siempre es importante tener
presente el motivo de la anticoagulacion, ya que
el uso indiscriminado de vitamina K nos expone
a generar resistencia a la warfarina.

Si el riesgo trombético no es alto, se pueden uti-
lizar bajas dosis de vitamina K via oral (v/o) (2,5
mg) y realizar INR de control en 12 horas, plazo
en el que se corrige el INR.
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Tabla 2. Caracteristicas farmacocinéticas de los nuevos anticoagulantes directos.

Discontinuacién antes de Al menos 48

cirugia de coordinacién (horas)

Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban

Objetivo Factor X Trombina Factor X Factor X
Biodisponibilidad 51%-85% 6%-8% 60% 80%

T max. (horas) 3 2 1-3 2-4

Vida media (horas) 9-14 14-17 5-11 9-13
Administraciéon 2 veces/dia 2 veces/dia Una vez/dia 1 0 2 veces/dia
Eliminacién renal 25% 80% 36%-45% 33%
Antidoto Andexanet alfa Idarucizumab Andexanet alfa Andexanet alfa

Al menos 48-96

Al menos 48 Al menos 48

T méx.: concentracién méaxima.

o INR > 8sinsangrado, se recomienda interna-
cion, ya que no es prudente el manejo ambulato-
rio por el eventual riesgo de sangrado que pueda
poner en riesgo la vida del paciente.

e INR > 9 sin sangrado: el comportamiento es
similar al anterior, pero se indica vitamina K
2,5-5 mg v/o.

o INR > 9 con sangrado: ingresar al paciente,
suspender AVK 2-3 dias, indicar vitamina K in-
travenosa (i/v), 10 mg en 100 ml de suero fisiol6-
gico en 15 minutos. Segin la gravedad del san-
grado, se puede utilizar plasma fresco (precau-
cion: pueden requerirse varios volimenes para
corregir el INR) o el uso de complejo protrombi-
nico, que corrige rapidamente el INR, pero ex-
pone al riesgo de trombosis. En estos casos es re-
comendable siempre interconsulta con hemote-
rapia 1112 (figura 2).

o INR en rango con sangrado: en este caso tam-
bién se requiere la suspensién del AVK por el
menor tiempo posible, acorde al motivo de anti-
coagulacién. Siempre debe buscarse la causa lo-
cal del sangrado, ya que la mucosa sana no san-
gra con un INR en rango y especialmente estos
pacientes no deben recibir vitamina K.

Se define el sangrado mayor segtn la clasificacion
de la Sociedad Internacional de Hemostasis y Trom-
bosis, como descenso de la hemoglobina >2 g/dl, bajo
gasto o hipotensién, sangrado en logia no compresi-
ble, pericardio, retroperitoneo o intracraneano.
Estos pacientes requieren reposicién de concentra-
dos de gl6bulos rojos, vitamina K i/v o complejo pro-
trombinico acorde al rango de INR y solucién qui-
rargica de la causa del sangrado si lo requiere2.

La vitamina K i/v solo se utilizara en casos de
emergencia vital, sangrado activo con INR elevado,

INR > de 20 aun sin sangrado o correccién del INR
previo a una cirugia de urgencia.

Tratamiento anticoagulante en escenarios
especificos

Proétesis valvulares

Como se ve en la tabla 3, los pacientes con proétesis
mecanica adrtica o mitral con factores de riesgo
tromboético asociados, requieren aumento del rango
terapéutico. Para valvula protésica aértica se eleva
el INR a valores medios de 3 (2,5-3,5) y para la posi-
ci6on mitral se evaltia la asociacion de acido acetil sa-
licilico (AAS) 100 mg. Sin duda, cada vez que utilice-
mos asociaciéon con antiplaquetarios, aumentare-
mos el riesgo hemorragico. Las prétesis mecanicas
tienen indicacion excluyente de warfarina. Los an-
ticoagulantes directos no tienen lugar en este con-
texto®11,13),

Cuando nos referimos a las bioproétesis, la posi-
cién mitral parece tener una conducta clara y defi-
nida: requiere anticoagulacién con warfarina por
un plazo de 3-6 meses, comenzando conjuntamente
HBPM en el posoperatorio, como ya fuera mencio-
nado. Luego de ese periodo, el paciente quedara an-
tiagregado con AAS 100 mg/dia, indicacién Ila
B-NR de la American Heart Association/American
College of Cardiology (AHA-ACC) @,

La misma conducta se aplica a los pacientes en
los que se realizan plastias mitrales, con rangos de
INR 2-3.

Aln es discutida la conducta en la bioproétesis
aortica. Tanto la AHA como las Guias Canadienses
de Cardiologia estén a favor del uso de anticoagula-



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 35 | n° 3 | Noviembre 2020

Manejo perioperatorio de la anticoagulacién en cirugia cardiaca
Pablo Asadurian Tchakirian

SOBRE ANTICOAGULACION J

| |

INR<5 INR 5-9
$in sangrado . Sin sangrado

INR> 9 INR > 9

Sin sangrado Con sangrado

* Suspender AVK N
2 dias
* Evaluar motivo

= Suspender AVK

= Con INR rango de ACO
reiniciar < dosis *25mgvitK v/o
*INReni2h

* Suspender AVK « Suspender AVK 2-3

2-3 dias dias

. Eviluor motivo * 10 mg vit K i/v

-dzes ‘csom K * Plasma o complejo
oy 9 protrombinico

INR > 8 SIN SANGRADO = INTERNACION

Paciente CON SANGRADO = INTERNACION

Figura 2. Algoritmo de manejo del paciente con INR supraterapéutico.

Tabla 3. Valores objetivo de INR segun tipo y posicién

de la prétesis implantada.

Posicion adrtica

Posicion mitral Mitroadrtica

Ritmo sinusal

Con factores de riesgo

Ritmo sinnsal Con factores de riesgo

Prétesis mecéanica 2-3 2,5-3,5
Proétesis biolégica 2-3 2-3

Plastia mitral

Asociar AAS 100 mg

2,5-3,5 2,5-3,5 2,5-3,5
2-3 2,5-3,5 2,5-3,5
2-3 2-3

cién en este contexto por un periodo de 3-6 meses
(ITa B) @.

Sin embargo, la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia y las guias de tratamiento antitrombdético de la
American College of Chest Physicians de 2012 apo-
yan el uso sistematico de AAS 100 mg/dia, indica-
cion ITa C b,

Un estudio de Cleveland Clinic que incluyé
31.740 pacientes con SVA por bioprétesis tratados
con AVK vs AAS por un plazo de 3 meses, observé
una incidencia de trombosis de 1% vs 1,5% (p =
0,85) y mortalidad de 3,5% vs 2,9% (p=0,14) respec-
tivamente.

El sangrado fue de 2,5% vs 1,1% (p < 0,0001, fa-
voreciendo al AAS). Concluyen los autores que no se
demostro beneficio con AVK en esta poblacién4.

En 943 pacientes del registro Partner 2, los pa-
cientes dados de alta sin AVK tuvieron gradientes
transvalvulares 10 mmHg mas altos al mes y al afno
delacirugia®, Este resultado no pudo ser reprodu-
cido en un estudio prospectivo realizado en nuestro

medio en pacientes con SVA quiridrgica por biopro-
tesis y presentado recientemente en el 35° Congreso
Uruguayo de Cardiologia®,

Actualmente parece razonable que un paciente
con bioprotesis adrticay bajo riesgo de sangrado, re-
ciba AVK por un lapso de tres meses, y un paciente
de mayor riesgo sea tratado con AAS.

Cuando se opta por AVK, dado que la biopréte-
sis adrtica tiene menor riesgo trombético, se sugiere
iniciar warfarina, a partir del posoperatorio, sin
asociar HBPM.

Fibrilacién auricular posoperatoria

La FA en el POCC es frecuente (20%-50% de los ca-
sos). Su presencia prolonga la estadia hospitalaria,
aumenta la morbimortalidad y es marcador de FA a
largo plazo después de la cirugia 17.

La FA hemodinamicamente inestable no admite
otra conducta que la cardioversion eléctrica (CVE)
inmediata. En los pacientes hemodinamicamente
estables, el control de frecuencia o de ritmo se reali-
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za de igual modo que fuera del contexto quirargico.
Para el control de frecuencia, los betabloqueantes y
los anticalcicos tienen preferencia sobre la digoxi-
na. Para la reversion farmacolégica a ritmo sinusal,
la amiodarona es la droga ideal en este escenario.
En los pacientes con FA de menos de 24-48 horas de
instalada y hemodindmicamente estable, se realiza-
r4a una carga de amiodarona i/v en dosis de 900 a
1.200 mgen las primeras 24 horas. Si se logra rever-
sidén a ritmo sinusal, se sugiere mantener el trata-
miento por un lapso aproximado de 60 dias, en gene-
ral a una dosis de 200 mg/dia.

Se suspendera antes de ese tiempo en caso de
efectos secundarios que incluyen: disfuncién tiroi-
dea, intervalo QT >480 ms y bradicardia®?.

De no lograr la reversiéon a ritmo sinusal con
amiodarona, es preferible la CVE antes del requeri-
miento obligado de anticoagulacion. Pasadas las 48
horas, el paciente necesariamente debe recibir anti-
coagulaciéon con HBPM asociada a AVK hasta lo-
grar el rango de INR entre 2-3. De igual modo, pue-
de recibir anticoagulantes directos (DACO) en la
FA no valvular, en las dosis que habitualmente uti-
lizamos fuera de la cirugia cardiaca.

El paciente que instala FA aguda en la UCI du-
rante la etapa de asistencia respiratoria mecanica,
se beneficia de la CVE precoz, aprovechando la se-
dacion de las primeras horas del posoperatorio y
siempre asociando una carga de amiodarona i/v.

Tienen indicaciéon de anticoagulacién los pa-
cientes portadores de FA presente desde el preope-
ratorio, la FA aguda con méas de 24 horas de instala-
da hasta definir la oportunidad de CVE y siempre si
tiene mas de 48 horas, la FA paroxistica con 2 o méas
episodiosy score CHA2DS2-VASc > 3. Estos pacien-
tes requieren el inicio conjunto de HBPM y warfari-
na, hasta lograr el rango entre 2-3 de la misma
manera que se definié previamente.

Si se cuenta con DACO, se pueden utilizar en la
FA no valvular del posoperatorio . La FA que ocurre
en el contexto de bioprdtesis adrtica también podria
beneficiarse de DACO 1819 aunque se espera eviden-
cia mas concluyente al respecto. Para pacientes con
bioprotesis mitral, la recomendacién esta atn a favor
de la warfarina por los primeros 3 meses. Luego de es-
te periodo, se puede hacer el cambio a DACO. El be-
neficio de estos farmacos es la anticoagulacion esta-
ble y el no requerir controles de INR, como ha sido
demostrado en sus trabajos originales.

Prevencidn de la enfermedad tromboembdlica
venosa

Existen diferentes reglas de prediccién para la pre-
vencién de la enfermedad tromboembdlica venosa
(ETEV) del posoperatorio. Todas ellas son de utili-

dad y nos permiten reconocer la poblacién de mayor
riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda
(TVP) y/o embolia pulmonar (TEP). El score de Ca-
prini es un buen sistema de puntuacién que estratifi-
caelriesgo de ETEV en los pacientes quirtrgicos 20,

Una revisién que compara la prevalencia de
TVP en diferentes escenarios posoperatorios, anali-
za un total de 2.669.772 pacientes, de los cuales
18.670 desarrollaron TVP (0,69%). Cuando se com-
para cirugia general versus cirugia vascular y ciru-
gia cardiaca, se comprueba que la prevalencia de
TVP fue 0,66%, 0,99 % y 2% respectivamente, con
OR = 3 parala cirugia cardiacay p < 0,001 de signi-
ficacion estadistica@b.

Los autores concluyen en la necesidad de reali-
zar tromboprofilaxis en el POCC.

Lamayor parte de las TVP pasan inadvertidasy
s6lo 20% son clinicamente evidentes, pero todas es-
tan en riesgo de desarrollar TEP, lo que condiciona
mayor morbimortalidad y la posibilidad de compli-
caciones futuras, como hipertensién pulmonar y
sindrome postrombético.

Este estudio destaca factores de riesgo poten-
tes para el desarrollo de ETEV: historia de enfer-
medad arterial periférica de miembros inferiores,
ACV previo, paraplejia, tratamiento quimiotera-
péutico actual, sepsis perioperatoria, cirugia de
emergencia, tiempos quirargicos prolongados y
estadia prolongada en cama, coincidentes con va-
rios de los factores de riesgo que describe Caprini
en su scorel¥, Consideramos muy util este score
para promover el uso de tromboprofilaxis en el
POCC. Todo paciente que no deambula a las 48
horas, debe recibir HBPM en dosis de trombopro-
filaxis: 40 mg s/c dia para <70 kg de pesoy 60 mg
s/c dia para mayor peso. No hay dosis establecidas
para obesos de mas de 100 kg, aunque probable-
mente requieran dosis mayores. La dosificacién
referida debe reducirse a la mitad en pacientes
con clearence renal menor de 30 ml/min/1,73 m2.

Conclusiones

La anticoagulacién en el POCC representa todo un
reto y requiere un adecuado balance entre riesgoy
beneficio. Cada paciente debe recibir su “traje a
medida”, y a pesar de ello no estamos exentos de
posibles complicaciones hemorragicas. El trabajo
en equipo, multi e interdisciplinario y la protocoli-
zacion de las medidas a tomar, facilitan el manejoy
reducen las complicaciones, muchas de ellas evita-
bles.
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