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Resumen

El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad de realizar un cateterismo transradial sin la retirada previa del tratamiento
anticoagulante, en pacientes sometidos a angiografia coronaria +/- angioplastia.

Se han incluido un total de 150 pacientes a los que se les realizo un cateterismo transradial en un registro retrospectivo desde enero
del 2018 a diciembre 2019, divididos en 3 grupos: pacientes con tratamiento anticoagulante con Sintrom®, pacientes con tratamiento
anticoagulante de accion directa y pacientes que no estan con tratamiento anticoagulante.

Se han evaluado segun sexo, edad, tiempo de protombina (INR) en el momento del cateterismo, tipo de procedimiento, dosis de
heparina administrada durante el procedimiento y complicaciones tras la retirada del vendaje; en cada uno de los grupos estudiados.
No se han encontrado diferencias significativas y los resultados de las complicaciones son similares en pacientes anticoagulados o no.

Lavia transradial puede ser una alternativa segura en pacientes tratados con anticoagulantes de forma continua y puede representar
la técnica de eleccion porgue evita los inconvenientes y las complicaciones relacionadas con la suspension de los anticoagulantes.

Palabras clave: cateterismo cardiaco, angioplastia, arteria radial, anticoagulantes, complicaciones, hematoma, sangrado.

Experience of transradial cardiac catheterization in patients receiving anticoagulant therapy
Abstract

The objective of this study is to evaluate the safety of transradial catheterization without prior withdrawal of anticoagulant treatment
in patients undergoing coronary angiography and/or PTCA.

A total of 150 patients who underwent transradial catheterization were included in a retrospective registry from January 2018 to
December 2019. Patients were divided into 3 groups: those taking anticoagulant treatment with Sintrom®, those with direct-acting
anticoagulant treatment and patients who are not on anticoagulant treatment.

Each group of patients was evaluated according to sex, age, INR at the time of catheterization, type of procedure, dose of heparin
administered during the procedure and complications after removal of the compression bandage. No significant differences were
found between groups and, with regard to complications, the results were similar in anticoagulated versus non-anticoagulated patients.

In conclusion, transradial access in patients receiving chronic anticoagulation is a safe alternative and may represent the technique
of choice avoiding the inconveniences and complications related to the suspension of anticoagulation therapy.
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INTRODUCCION

Los anticoagulantes orales [ACO)? son farmacos que
impiden la formacion de coagulos o bien favorecen la disolucion
de éstos, en caso de que se formen.

Durante décadas los ACO mas utilizados han sido los
antagonistas de la vitamina K (AVK) como Acenocumarol
(Sintrom®), el mas usado en nuestro medio; y la Warfarina,
ambos con necesidad de monitorizacion estrecha. Actualmente
también se da uso de los ACO de accion directa (ACOD) que
son inhibidores directos de la trombina como es Dabigatran
(Pradaxa®), y del factor X activado en los que encontramos
el Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban (Eliquis®) y Edoxaban
(Lixiana®)2®. En ambos casos los anticoagulantes han prevenido
las causas del ICTUS por fibriliacion auricular (FA), embolias en
pacientes portadores de valvulas mecanicas cardiacas® y la
trombosis venosa (TV).

El tratamiento con ACO requiere un cuidadoso control de
su dosificacion y una continua vigilancia clinica y analitica. Su
monitorizacion se realiza utilizando el tiempo de protrombina
(TP) expresando el resultado en INR o cociente normalizado
internacional: INR= (TP plasma del paciente en segundos/TP
plasma control en segundos)*.

El INR aceptado en pacientes anticoagulados es entre 2-3
para FA no valvular y 2,5-3,5 para protesis mecanicas.

En cardiologia se usa de forma comun en la FA, que es la
arritmia cardiaca mas frecuente en la practica clinica.

Se senfala que, si bien en Estados Unidos actualmente hay 2,2
millones de personas con FA, se prevé un aumento a 5,6 millones
para el ano 2050%. En Espafia, hay una prevalencia en pacientes
ambulatorios de un 4,8% de la poblacion general y hasta un 8,5%
en mayores de 60 anos, llegando al 16,5% en los pacientes de
mas de 85 anos®®.

En la actualidad, debido al aumento de factores de riesgo
como el envejecimiento de la poblacion, la hipertension y el
estilo de vida; ha incrementado la incidencia de pacientes con FA
e indicacion de ACO que debutan con enfermedades coronarias
en paises desarrollados. Por lo tanto, el numero de pacientes
con tratamiento anticoagulante es cada vez mas comun en el
ambito hospitalario y tanto los médicos como el personal de
enfermeria, tienen que estar actualizados en el manejo de estos
farmacos e incorporarlos conocimientos en su practica diaria.

La prevalencia de FA entre la pablacion esta entre el 1y el 2%.
Se calcula gue hasta 1-2 millones de pacientes anticoagulados
en Europa precisaran realizacion de una angiografia coronaria®.

Los pacientes bajo tratamiento con ACO AVK que van a
ser sometidos a un cateterismo cardiaco programado, se les
suspende la anticoagulacion entre 3 y 5 dias antes mediante
un protocolo que les sustituye por heparinas de bajo peso
molecular. En el caso del manejo de los ACOD, no es necesario
realizar terapia puente, ni controles previos al procedimiento™?,
aunque dependiendo de la funcion renal se puede suspender
una o dos dosis.

En los cateterismos no programados que se tienen que
realizar en las primeras 24-48 horas, e incluso en situaciones
de urgencia, estos valores no pueden ser corregidos y se
tiene que valorar el riesgo-beneficio del paciente. La decision

de interrumpir 0 no la anticoagulacion para un procedimiento
programado 0 urgente, es individualizada para cada
paciente, teniendo en cuenta los factores tromboembalicos y
hemorragicos™".

En el caso de procedimientos no quirdrgicos (cardiologia
intervencionista, broncoscopias, endoscopias, odontologia y
radiologia vascular) no hay estratificacion clara del riesgo; en
general se asume como riesgo bajo cuando la probabilidad de
hemorragia es menor del 1% e intermedio-alto si el porcentaje
es mayor®.

Objetivos

El objetivo principal de este estudio es valorar y evaluar
si es seguro mantener el tratamiento anticoagulante en
pacientes gue son sometidos a cateterismos diagndsticos y/o
terapéuticos mediante el abordaje transradial.

Como objetivos especificos se quiere:

- Explorar si es un requisito necesario retirar |la
anticoagulacion, ya sea AVK o ACOD, antes de realizar
procedimientos invasivos por via transradial.

-Valorar los resultados y complicaciones vasculares
post procedimiento en pacientes que estan en tratamiento
anticoagulante y en los que no llevan dicho tratamiento y
diferenciarlos entre procedimientos diagnosticos o terapéuticos.

- Comparar si el INR inicial del paciente afecta a las
complicaciones posteriores y valorar si las complicaciones son
lo suficientemente relevantes.

METODOLOGIA

Poblacién de estudio

Estudio observacional retrospectivo que incluye a 150
pacientes consecutivos, sometidos a un cateterismo cardiaco
con puncion transradial durante el periodo desde enero del 2018
hasta diciembre del 2019.

Los 150 pacientes incluidos en el estudio se han clasificado
en 3 grupos: grupo A pacientes a los que no se les ha retirado
el tratamiento anticoagulante con Acenocumarol; grupo B
pacientes gue han continuado con el tratamiento anticoagulante
con ACO de accion directa; grupa C pacientes no anticoagulados
y/0 pacientes que han cesado el tratamiento y se les ha podido
revertir la coagulacion previo al procedimiento.

Se han incluido todos los pacientes en régimen ambulatorio,
con ingreso y urgentes durante el periodo de estudio
seleccionado.

Caracteristicas del procedimiento

Los pacientes son recibidos en la sala de observacion,
proxima al laboratorio del cateterismo. El personal de enfermeria
se encarga de informar al paciente, comprobar que es portador
de una via periférica permeable, hacer anamnesis para
recopilar toda la informacién necesaria: alergias, ayunas, Ultima
dosis de ACO y antiagregantes administrados, valorar analitica
previa al procedimiento (INR, plaquetas, creatinina), comprobar
consentimiento informado firmado, pautas de desensibilizacion
del contraste por alergia, y examinar al paciente para decidir
cual serd el acceso vascular optimo, teniendo en cuenta la
calidad del pulso y los resultados del test de Allen.

El test de Allen se realiza para comprobar la permeabilidad
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palmar previa puncion de la arteria, siendo la radial derecha la de
eleccion sino hay ninguna contraindicacion, y radial izquierda si
hay antecedentes de bypass mamario izquierdo. Se comprimen
las arterias radial y cubital al mismo tiempo, mientras el paciente
abre y cierra la mano hasta hacerla palidecer. Manteniendo la
palma de la mano abierta se descomprime la arteria cubital y
se valoran los segundos que tarda en recuperar la coloracion,
valorando asi la permeabilidad de la arteria radial™.

Los procedimientos fueron realizados con introductores
con vaina hidrofilica de 5 Fr. y de 6 Fr, dependiendo de si el
cateterismo era diagndstico o si se tuvo que realizar angioplastia
coronaria (ICP).

Durante los cateterismos diagnosticos, en pacientes con
un INR superior a 2, la dosis de heparina administrada durante
el procedimiento fue de 2000 o 3000 unidades Internacionales
(U] mediante un bolo intraarterial (IA) una vez colocado el
introductor radial. El resto de pacientes con un INR <2 recibieron
un bolo de heparina intraarterial de 5000 Ul al inicio y en los
casos de los cateterismos con angioplastia se completo la
dosis total de heparina con 100 unidades heparina/kilo de peso
intraarterial una vez colocado el catéter guia.

Una vez finalizado el procedimiento, se realiza compresion
con una torunda y vendaje compresivo® durante 4 horas.

La torunda que hacemos el equipo de enfermeria en
nuestra unidad es con celulosa y gasa, y lo ponemos sobre el
punto de puncion. Al retirar el introductor terminamos de poner
el vendaje con bandas elasticas que permite la compresion
arterial manteniendo el retorno venoso.

El paciente es derivado a su correspondiente unidad de
procedencia (hospital de dia de Cardiologia, unidades de
hospitalizacion, unidades de intensivos), donde es el personal de
enfermeria de dicha unidad quien retira el vendaje compresivo y
comprueban visualmente si existen posibles complicacionesy la
presencia de pulsos de la extremidad puncionada a las 4 horas
de haber finalizado el procedimiento.

Se han excluido a los pacientes que desde el inicio se decidio
realizar el cateterismo via femoral, 0 bien como alternativa
si nos encontramos con problemas de cateterizacion arterial
radial bilateral.

Analisis de datos

En la Unidad de Cardiologia Intervencionista de nuestro
hospital se dispone de un programa informatico SISDI (Sistema
informatico del Servicio de Diagndstico por la Imagen) donde
se obtuvieron todos los datos para el estudio realizado, que
posteriormente fueron tratados en una base de datos.

Las variables que se han tenido en cuenta son: edad y sexo
del paciente, INR en el momento de realizar el cateterismo, Si
el tipo de procedimiento ha sido diagnostico o terapéutico, la
dosis de heparina administrada IA durante el procedimiento y
las complicaciones que se han presentado post procedimientg,
centradas en las de tipo vascular.

Las complicaciones hansidovaloradas mediante observacion
en el momento de la retirada del vendaje compresivo radial por
parte de la enfermera responsable de cada unidad.

Como complicaciones menores se han encontrado el
hematoma y el sangrado, que pueden resolverse de forma

eficaz sin mas repercusiones para el paciente. Tanto el caso del
hematoma como el sangrado, se han resuelto manteniendo el
vendaje compresivo 10 2 horas mas y controlando el punto de
puncion.

Y como complicaciones graves® se encuentran 1os
pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas (FAV), sindrome
compartimental, hemorragias masivas u otras complicaciones
que requieran cirugias posteriores para la reparacion de la
arteria radial.

Los datos de las variables cualitativas se expresaron como
tasas absolutas y porcentajes. Por su parte, las variables
cuantitativas se expresaron como medias (desviacion estandar).

Valores p < 0,05 se consideraron significativos desde el
punto de vista estadistico. El analisis estadistico se llevd a cabo
utilizando el programa estadistico IBM SPSS Statistics 25.0 (SPSS,
Inc.; Chicago, lllinois, Estados Unidos).

Sobre las consideraciones éticas, cabe destacar que los
datos se manipularon de manera andnima, de tal forma que no
se podian vincular a la informacion de los pacientes.

Los datos utilizados se han trabajado en una base de
datos de Excel, donde se codificaron segun el tratamiento
anticoagulante que el paciente recibia (0, Acenocumarol; 1,
Edoxaban; 3, Rivaroxaban; 4, Apixaban; 5, No constaba que tipo
de anticoagulante llevaba y 6, Dabigatran), segun el sexo (0,
femenino; 1, masculino) y si fue un procedimiento diagnostico (0)
0 por el contrario se realizo angioplastia (1). Las complicaciones
también fueron codificadas; 0, sin complicaciones; 1,
complicaciones menores y 2 complicaciones graves.

Los resultados obtenidos respecto al sexo de los pacientes
estudiados y sus complicaciones, un 76% han sido hombres,
de los cuales 79,8% no tuvieron ninguna complicacion post
procedimiento. El 24% fueron mujeres y solo un 4% tuvo
complicaciones.

La media de edad ha sido de 69,88 (+/- 11,71) afos.

El paciente con un INR mas bajo es de 0,89 y el mas alto de
4,29, con una media de 155 (+/- 0,53).

De pacientes que no tuvieron complicaciones encontramos
129 (86%), cuyo INR medio fue de 154 (+/- 0,53).

En 20 pacientes (13,33%) se observaron complicaciones
menores como el hematoma o pequeno sangrado en la retirada
del vendaje compresivo, su INR medio era de 1,50 (+/-0,43) y solo 1
paciente (0,67%), cuyo INR era de 2,8, presentd una complicacion
grave, un pseudoaneurisma radial que requirio tratamiento
quirtrgico, (tabla 2).

También se ha calculado la media del INR solo en los
pacientes anticoagulados para observar la proporcion de
complicaciones que puede haber en este tipo de pacientes, ya
que a partir de 120 los pacientes estan descoagulados y tienen
mas probabilidad de presentar complicaciones del tipo vascular.

La media de INR en pacientes anticoagulados tanto con
Acenocumarol (Sintrom®) como ACOD es de 18. De los 100
pacientes anticoagulados, 86 de ellos no tuvieron ninguna
complicacion post procedimiento  (86%), 13 pacientes
presentaron complicaciones menores (13%) y 1 presento una
complicacion grave (1%).

Se han realizado 82 cateterismos diagndsticos, un 547%;
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Tabla 1. Caracteristicas basales.

74 (+/-95) 69 (+/- 12,6) 66 (+/- 11,6)
MASCULINO 7% 4% 82%
FEMENINO 26% 26% 18%
INR MEDIO 19 (+/- 0,54) 16 (+/-032) 104 (+/- 0,07)
DIAGNOSTICO 68% 62% 34%
TIPO PROCED.
ANGIOPLASTIA 32% 38% 66%

DOSIS

HEPARINA 4900 (+/- 262258) 5600 (+/-1963,98) 6800 (+/- 1710,6)

Tabla 2. Complicaciones segun INR.

No existen 15 05

Complicaciones menores 150 20 043

Complicaciones graves 2,80 1 00

Tabla 3. Complicaciones segun tipo de procedimiento.

_ COMPLICACIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)

No existen
Complicaciones menores 15,9 5,9
TOTAL 100 100
No existen 88,2 88,2
ANGIOPLASTIA Complicaciones menores 103 103

CORONARIA (ICP) —
Complicaciones graves 15 15

CATETERISMO
DIAGNOSTICO

Tabla 4. Complicaciones post procedimiento y anticoagulacion.

_ COMPLICACIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)

No existen

Complicaciones menores 6 12

TOTAL 50 100
No existen 42 84

Complicaciones menores 7 14

Complicaciones graves 1 2

TOTAL 50 100
No existen 43 86

SIN ACO Complicaciones menores 7 14

TOTAL 50 100

ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa.

frente al 453% de intervencionismo
percutaneo coronario (ICP). Se ha
observado que en los 82 procedimientos
diagnosticos, 13 de los casos (15,8%),
tuvieron complicaciones menores. Y de
los 68 restantes que fueron ICP, 8 de los
casos (117%) tuvieron complicaciones
(englobamos tanto las menores como
las graves, en este caso).

En nuestra muestra no se objetiva
relacion de las complicaciones con el
tipo de procedimiento (tabla 3).

Si agrupamos todos los pacientes
anticoagulados, ya sea con AVK o ACOD, y
agrupamos todo tipo de complicaciones
(leves y graves) el resultado es que
tenemos un total de 14 pacientes que
tuvieron complicaciones vasculares post
procedimiento (14%), véase la tabla 4.

Si volvemos a comparar entre
los 3 grupos, segun si llevan o no la
anticoagulacion, y los relacionamos con
las complicaciones que hemos encontrado
a posteriori no se han encontrado
diferencias significativas y los resultados
de las complicaciones son similares en
pacientes anticoagulados o no.

Interpretacion de la tabla t de
Student con un nivel de confianza del
95%, es decir = 0,05. Mediante la prueba
de Levene se compararon pacientes
no anticoagulados y pacientes en
tratamiento con ACO directos y el valor
pes 05> 005y prueba t de Student
valor p 07 > 0,05 por lo que existe
igualdad de varianzas. A su vez también
se hizo la comparativa entre pacientes
no anticoagulados y pacientes en
tratamiento con ACO AVK y el valor p es
02 > 0,05y prueba t de Student valor p
0,6 > 0,05, por lo que se corrobora que
existe igualdad de varianzas.

DISCUSION

Segun distintos estudios
publicados™, el acceso radial es la via
de eleccion. En las guias de practica
clinica®? estd recomendado realizar
los procedimientos diagnosticos sin
suspender el tratamiento anticoagulante,
valorando el riesgo-beneficio que
supone retirar la  anticoagulacion.
La rutina estandar que seguimos en
nuestra unidad de hemodinamica y
cardiologia intervencionista es utilizar,
principalmente, el abordaje radial.
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Hay estudios publicados que han analizado el beneficio
de no retirar el tratamiento anticoagulante para realizar un
cateterismo?®, pero nos encontramos con un tema controvertido
cuando se trata de pacientes a los que se les tiene que realizar
una angioplastia™®. En este caso, aparte de la anticoagulacion
que llevan los pacientes de forma cronica, se suma la dosis
administrada durante el procedimiento y la carga posterior de
antiagregantes.

En las guias y estudios publicados?? se marca el limite en
un INR de 2 para realizar los procedimientos intervencionistas
de forma segura. En nuestra muestra solo hemos obtenido
30 pacientes con un INR >2 y los resultados coinciden con las
complicaciones que igualmente pueden suceder en pacientes
no anticoagulados o con un INR por debajo de 2. Representan el
13,3% de pacientes con un INR>2 que presentaron complicaciones
menores.

La conclusion mas importante que se puede extraer del
estudio es que no se han observado diferencias significativas en
pacientes con tratamiento anticoagulante cronico, tras realizar
cateterismos cardiacos mediante abordaje transradial. Por lo
general, estos pacientes no presentan mas complicaciones
vasculares que los pacientes sin tratamiento anticoagulante.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el tamano
muestral que no permite concluir si hay diferencias estadisiticas
significativas entre los pacientes con ACOD. Ya se sabe que
esta creciendo de forma exponencial el nimero de pacientes
que reciben tratamiento con los anticoagulantes de nueva
generacion tales como dabigatran, apixaban, rivaroxaban y
edoxaban. Por lo que se podria ampliar el estudio comparando
los resultados segun el tipo de ACOD. De esta manera, se
podrian valorar nuevas evidencias sobre el uso seguro de éstos,
realizando un registro multicéntrico.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio observamos, que el mantenimiento de la
terapia previa con anticoagulantes, tanto ACO AVK como ACOD,
no se asocia a un mayor riesgo de complicaciones vasculares,
tanto en procedimientos diagndsticos como angioplastias.

Los datos reflejan que es un acceso seguro y se evitan
las complicaciones relacionadas con la terapia puente o la
reintroduccion de los anticoagulantes, en caso de tener gue
pararlos para realizar una intervencion.

Por lo tanto, la no interrupcion de la terapia anticoagulante
previa a un procedimiento coronario parece segura, con una
tasa de éxito alta, ademas del beneficio adicional de evitar
posibles fenémenos embadlicos en la fase periprocedimiento.
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