Rev Esp Cardiol. 2019;72(Supl 1): 920

Revista Espaiiola de Cardiologia

6046-387. ANTICOAGULACION EN PACIENTES CON OXIGENADOR
EXTRACORPOREO DE MEMBRANA VENOARTERIAL, ¢ES SEGURO DIFERIRLA?

Alegjandro Durante-L6pez!, Sergio Garcia Gémezl, Francisco José Hernandez Pérezl, Jorge Vézquez L dpez-1borl, Josebe
Goirigolzarri Artaza?, Juan Manuel Escudier Villal, Javier OrtegaMarcost, Manuel Gémez Buenol, Lorenzo SilvaMelchorl, Ana
|sabel Gonzélez Romanl, Alberto Forteza Gill y Javier Segovia Cuberol, del 1Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda
(Madrid) y 2Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Resumen

Introduccion y objetivos: El soporte circulatorio con oxigenador extracorpéreo de membrana venoarterial
(ECMO-VA) en pacientes en shock cardiogénico (SC) precisa de anticoagul acion sistémica para evitar
eventos trombaticos, aunque no existe evidenciaen laliteratura acerca del momento idéneo deinicio dela
misma, de cara a establecer un equilibrio entre el riesgo isquémico y el hemorragico. El objetivo es analizar
laincidencia de complicaciones tromboembdlicas y |0s resultados en funcion del momento deinicio de la
anticoagulacion.

M étodos: Estudio observacional retrospectivo de todos |os pacientes consecutivos en SC refractario que
precisaron ECMO-V A en nuestro centro desde finales de 2014. Se dividi6 ala poblacién en 2 grupos en
funcion del inicio de la anticoagul acion: antes o después de las primeras 48 horas (? 48h frente a> 48h). El
objetivo primario fue analizar laincidencia de embolias sistémicos en el seguimiento. Otros objetivos fueron
lanecesidad de transfusiones y laincidencia de eventos hemorrégicos mayores (definido como sangrado
cerebral 0 hemorragiamasiva).

Resultados: En total, se incluyeron en el andlisis 69 pacientes en SC refractario con ECMO-VA (46% de
canulacion central y 54% periférica). La etiologia predominante del SC fue poscardiotomia (n = 26, 37,7%).
En latabla se recogen | as caracteristicas de |os pacientes de ambos grupos. De los 61 pacientes de los que
tenemos datos, en 50 (82%) se inici6 la anticoagulaciéon en ? 48h y en 11 (18%) > 48h. Laincidencia de
eventos tromboembdlicos fue similar entre ambos grupos (? 48h 18 frente a > 48h 22%, p = 0,78). Tampoco
hubo diferencias en cuanto ala necesidad de transfusion (nimero de concentrados de hematies, ?48h 7,5 +
7,77 frentea> 48h 11 £ 6,8, p = 0,78), ni en latasa de eventos hemorragicos mayores (? 48h n = 21, 42
frente a> 48h n = 5, 45,5%, p = 0,834). Estos resultados se mantienen al analizar |os subgrupos en funcion
del tipo de canulacién (central frente a periférica). Lamortalidad hospitalaria del global de la serie fue de
60% (41 de 69 pacientes), similar entre los 2 grupos estudiados.

Caracteristicas basales

N = 69 pacientes



ECMO central (%)/ECMO periférico (%)

Edad al diagnéstico (media + 2 desviacion estandar) (afios)
Sexo del paciente (varon (%)/mujer (%))

indice de masa corporal (media + 2 desviacion estandar) (Kg/m?2)
Hipertension arteria (n (%))

Didlipemia diagnosticada o tratada (n (%))

Diabetes méllitus (n (%))

Tabaquismo (n (%))

Creatinina? 1,5 0 CrCl 250 ml/min (n (%))

Enfermedad arterial periférica (n (%))

Diagnostico de EPOC (n (%))

Historia de enfermedad cerebrovascular (n (%))
Cardiopatia conocida preshock (n (%0))

SAPS |1 (media + 2 desviacion estéandar)

APACHE (media+ 2 desviacion estandar)

SOFA (media + 2 desviacion estandar)

Tiempo de seguimiento (media + 2 desviacion estdndar) (dias)

CrCl: aclaramiento de creatinina; APACHE: Acute Physiology and Chronic Evaluation; SAPS I1: Smplified
acute physiology score; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment.

32 (46%)/37 (54%)

52,51 (48,8-56,2)

48 (69%)/21 (31%)

26,9 (24,9-28,9)

21 (30%)

21 (30%)

11 (16%)

55 (80%)

6 (8%)

2 (3%)

3 (5%)

6 (8%)

39 (56%)

44,6 (41,3-47,8)

20 (18,4-21,6)

10,95 (10,4-11,6)

135,9 (75,4-196,3)



Conclusiones: En esta serie, diferir € inicio de la anticoagulacion més alla de 48 horas no se asocié con un
aumento de eventos tromboembdlicos. Estos resultados apoyarian €l inicio diferido mas alla de 48 horas
sobre todo en pacientes de alto riesgo hemorragico (doble antigregacién, SC poscardiotomia, canulacion
central).



