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“Fibrilacion auricular después de implante de STENT coronario: Warfarina o
anticoagulantes orales no vitamino K antagonistas agregados a la aspirina y el
clopidogrel? Un punto de vista”

NEW-ONSET ATRIAL FIBRILLATION AFTER RECENT CORONARY STENTING:
WARFARIN OR NON-VITAMIN K-ANTAGONIST ORAL ANTICOAGULANTS TO BE
ADDED TO ASPIRIN AND CLOPIDOGREL? A VIEWPOINT

Este punto de vista nos ofrece una aproximacion a este dilema clinico que es el uso de nuevos
anticoagulantes (NOAC) como triple terapia en los pacientes con SCA que requieren
intervencion coronaria percutanea e implante STENT y desarrollan fibrilacion auricular,
considerandose que lo méas importante es individualizar segln las caracteristicas clinicas de
los pacientes para elegir entre warfarina 0 NOAC:

El manejo de la terapia antitrombdtica seguida de la intervencion coronaria
percutanea en pacientes con fibrilacién auricular, la necesidad de la triple terapia esta
dirigida a la utilizacion de warfarina, segin lo recomendado por las diferentes
sociedades cientificas: Sociedad Europea de Cardiologia, Grupo de trabajo en
trombosis, Asociacion Europea de Intervenciones Cardiovasculares Percutaneas,
Asociacion Europea del Ritmo, entre otras.

De acuerdo a la triple terapia (TT) de warfarina, aspirina y clopidogrel, esta debe ser
administrada como terapia inicial y la duracion debe ser lo mas corto posible basado
en el tipo de STENT vy el riesgo de sangrado.

El rango del INR debe ser reducido con metas entre 2-2.5 como méaximo y nunca
utilizar inhibidores de receptores P2Y 12 diferentes al clopidogrel como ticagrelor o
prasugrel, y el uso de inhibidores de bomba de protones como proteccién gastrica
debe ser extensamente utilizados.

Casi la totalidad de la evidencia disponible sobre la eficacia y seguridad de la triple
terapia en pacientes con FA sometidos a ICP e implante de STENT se ha obtenido
con la warfarina, apoyando la TT con warfarina, ASA y clopidogrel como el régimen
antitrombdtico mas efectivo para la prevencion de los principales eventos
cardiovasculares mayores como muerte, infarto de miocardio, necesidad de
revascularizacion, trombosis de STENT y ACV, pero esto tiene un costo mayor de
riesgo de hemorragias y complicaciones por sangrados.

Actualmente no se dispone de datos para TT con NOAC mas aspirina y clopidogrel,
por lo que se considera que la warfarina es el gente preferido cuando se requiere TT
dada la gran experiencia que existe en su manejo y la disponibilidad de antidotos
existentes, sin embrago requiere de varios dias para ser efectiva.



e El uso de dabigatran (dosis de 110mg y 150 mg cada 12 horas) mostré estar asociado
con un incremento en un 30% del riego de IAM comparado con la warfarina, el cual
podria estar atribuido al efecto cardioprotector de la warfarina, pero con los datos
actuales esto se ha desmentido y no debe ser considerado como un factor para definir
la seleccion de NOAC en pacientes con ICP e implante de STENT.

e La eleccion de NOAC o warfarina en el régimen de TT debe ser individualizado y
escogido segun el riesgo de evento cerebrovascular y sangrado (estimarlo segun las
escalas del CHADSVASc2 y el HAS BLED), la funcidn renal y de la calidad de la
anticoagulacion con la warfarina (tiempo en rango terapéutico del INR y estimar el
SAMe-TT2R2 score), los cuales deben ser realizados antes de tomar la decisién en la
eleccion entre warfarinay NOAC.

e Siel paciente viene tomando ticagrelor o prasugrel deben ser cambiados a clopidogrel
para la triple terapia.

Se propone el siguiente esquema de manejo:

Pacientes con doble
antiagregacion y desarrollan FA

Aumento riesgo "jENS'E‘ ngrado Mo aumento riesgo de sangrado
Edad > 75 arios Edad <75 afios
DC entre 30-50milfmin DC = 50mil/min
Peso<b0Kg Peso =60 Kg
Historia desangrados Mo historiadesangrados
Warfarinacon Apixaban2.5 mg bid Dabigatran 110 mg bid
INR ajustado a o o
2-35 Rivarowaban 15 mg dia Apixaban5mg bid
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