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NUEVAS HEPARINAS 

en síndromes coronarios





INHIBICION DEL FACTOR X 



Medicación 

parenteral para 

pacientes con 

síndromes  

coronarios agudos 



Enoxaparina

Fondaparinux



Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Tienen algunas ventajas importantes: 

1) la posibilidad de su administración en una sola 

dosis diaria

2) la menor incidencia de sangrado 

3) la menor incidencia de trombocitopenia.

Algunos estudios indican superioridad frente a la 

HNF, especialmente en los enfermos de mayor 

riesgo.

Su inconveniente más importante es su costo 

más elevado.







FONDAPARIONUX





Trombosis venosa profunda 



OASIS-5: Fondaparinux vs  

Enoxaparin

This hypothesis has been tested in trials of 

venous thrombosis where fondaparinux has 

been clearly shown to be superior to 

enoxaparin

Fondaparinux reduced the risk of venous 

thromboembolism by 55% compared 

with enoxaparin





Anticoagulación en los 

síndromes coronarios agudos 





SINDROME CORONARIO AGUDO 

SIN ELEVACIÓN DEL ST



Todos los pacientes diagnosticados de 

SCA deben estar anticoagulados , 

además de anti agregados (clase: 

I/NE:A); esta combinación es la que 

mas ha demostrado disminuirla 

mortalidad enestegrupo1. 

Guidelinesforthediagnosisandtreatmentofnon-ST-segment elevation 

acutecoronarysyndromes.Thetaskforceforthe diagnosis andtreatmentofnon-ST-

segmentelevationacute coronary syndromesoftheEuropeanSocietyofCardiology.Eur 

Heart J.2007;28:1598–660. 



Heparina sódica

Si se elige la estrategia invasiva: esta 

especialmente recomendada para el 

paciente al que se le va a realizar 

cateterismo, hasta conocer el resultado de 

este. 

Tras el cateterismo: si el paciente debe 

operarse , se continua con la perfusión de 

heparina hasta 4 h antes 



En los Pacientes en los que se ha elegido la 

estrategia farmacológica es preferible 

enoxaparina a heparinaNa52 (clase: IIa/NE:B)1,2. 

Enoxaparina:dosisde1mg/kg por vıa 

subcutánea (s.c.)cada 12 h.

En caso de insuficiencia renal ajustar dosis 

según ClCr.

En caso de ClCr inferior a 30ml/min, esta´

contraindicado su empleo. 

En personas de edad superiora 75 años se 

deben utilizar dosis menores(se recomienda 

0,75mg/kg). 





inhibidores directos de trombina.

No recomendada solo en tratamiento 

farmacológico.

Si se elige la estrategia intervencionista , puede 

elegirse como tratamiento anticoagulante inicial 

previo a intervencionismo coronario como 

monoterapia2 (clase: I/NE:B). 

Si tras el cateterismo se indica angioplastia o 

stent, puede usarse en el momento de realizar 

la intervencion, en vez de IIb/IIIa, 

Bivalirudina



Randomized to receive fondaparinux or 

enoxaparin with the primary endpoint 

being death, myocardial infarction (MI), 

and refractory ischemia for efficacy, and 

major bleeds for safety, with the balance 

of the two at 9 days, giving us a 

risk/benefit assessment.30 days and at 

180 days.

SINDROME CORONARIO AGUDO 

SIN ELEVACIÓN DEL ST









Consenso 

Anticoagulación en  los SCASST

HNF endovenosa es indicada durante las primeras 48-72 hs

deinternación manteniendo un KPTT de 50 a 75 seg. I A

HBPM durante la internación u hasta 8 días.

Si se dispone de enoxaparina, ésta es la de primera 

elección. I A

Fondaparinux 2,5 mg/d en una única dosis sc

será indicado hasta el alta hospitalaria u 8 días

de internación I A



Conclusión 

Aunque tanto la heparina Na como la 

HBPM, concretamente la enoxaparina , 

tienen una recomendación  clase: I/ 

NE: A, se recomienda enoxaparina o 

fondaparina frente a heparina Na con 

una evidencia clase: IIa/NE:A, excepto 

si se ha de realizar cirugía de 

revascularización en las primeras 24 

hs y en pacientes con insuficiencia 

renal grave. 







Anticoagulación luego del SCACEST 

● It is reasonable for patients with STEMI who do not 

undergo reperfusion therapy to be treated with anticoagulant 
therapy (non-UFH regimen) for the duration of the index 
hospitalization, up to 8 days (Level of Evidence: B). 
Convenient strategies that can be used include those with 
LMWH (Level of Evidence: C) or fondaparinux (Level of 
Evidence: B) using the same dosing regimens as for patients 
who receive fibrinolytic therapy

Modified Class IIa Recommendation

Antman E, et al. J Am Coll Cardiol. doi:10.1016/j.jacc.2007.10.001.











Anticoagulacíon luego de la trombolisis

● Patients undergoing reperfusion with fibrinolytics should receive 

anticoagulant therapy for a minimum of 48 hours 
and preferably for the duration of the index hospitalization, 

up to 8 days (regimens other than UFH are recommended 

if anticoagulant therapy is given for more than 48 hours 
because of the risk of heparin-induced thrombocytopenia 
with prolonged UFH treatment)

● Anticoagulants regimens with established efficacy include:

● UFH 

● Enoxaparin

● Fondaparinux

Antman E, et al. J Am Coll Cardiol. doi:10.1016/j.jacc.2007.10.001.



¿Pero  

Cual?



ExTRACT–TIMI 25

MI within 6 hours who were lytic eligible. 

Patients received one of the standard lytics 

(tenecteplase, tissue plasminogen activator, 

reteplase, or streptokinase) per the treating 

physician’s choice. All patients received aspirin. 

In a double-blind, double-dummy fashion, 

patients also received either enoxaparin or 

unfractionated heparin (UFH).  UFH was dosed 

according to the guidelines for weight-adjusted 

dosing and maximum levels. 



Main Results From ExTRACT–TIMI 25
Primary End Point:

Death or nonfatal re-MI by 30 days

Main Secondary End Point:

Death, nonfatal re-MI, or urgent 
revascularization by 30 days
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Adapted with permission from Antman EM, et al. N Engl J Med. 2006;354:1477-1488. 

• Major bleeding at 30 days: 1.4% with UFH vs 2.1% with enoxaparin (P<.001)

• ICH: 0.7% for UFH vs 0.8% for enoxaparin (P=.14) 

RR=0.88

P=.02



ExTRACT–TIMI 25: For Every 1000
Patients Treated With Enoxaparin vs 

UFH
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Expert Rev Cardiovasc Ther. 2007 Sep;5(5):851-7.

ExTRACT-TIMI 25 trial: clarifying the role of enoxaparin in 

patients with ST-elevation myocardial infarction receiving 

fibrinolysis.

Enoxaparin is an appropriate 

choice for adjunctive therapy 

with fibrinolysis in patients 

with STEMI.



Anticoagulación 

post infarto sin 

fibrinoliticos 



Anticoagulación luego del SCACEST 

● It is reasonable for patients with STEMI who do not 

undergo reperfusion therapy to be treated with anticoagulant 
therapy (non-UFH regimen) for the duration of the index 
hospitalization, up to 8 days (Level of Evidence: B). 
Convenient strategies that can be used include those with 
LMWH (Level of Evidence: C) or fondaparinux (Level of 
Evidence: B) using the same dosing regimens as for patients 
who receive fibrinolytic therapy

Modified Class IIa Recommendation

Antman E, et al. J Am Coll Cardiol. doi:10.1016/j.jacc.2007.10.001.



¿Pero  

Cual?



12,092 patients presenting with STEMI within 24 hours of symptom onset 

(shortened to 12 hours of symptom onset midway through trial)
Randomized. Blinded. Factorial.

28% female; mean age, 62 years; mean follow-up, 3-6 months

OASIS-6 Trial: Study Design

Fondaparinux

n=2823
2.5 mg/day for up to 8 days or 

hospital discharge

Placebo

n=2835

Fondaparinux

n=3213
2.5 mg/day for up to 8 days or 

hospital discharge

UFH

n=3221

 Primary end point: composite of death or reinfarction at 30 days

 Secondary end point: composite of death or reinfarction at 9 days and at final follow-

up

Stratum 1 (No UFH)

n=5658

Stratum 2 (UFH)

n=6434

Yusuf S, et al. JAMA. 2006;295:1519-1530.

Adapted with permission from www.clinicaltrialresults.org.



OASIS-6 Trial: Results
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Adapted with permission

from clinicaltrialresults.org.

Severe Bleeding at 

9 Days

Fonda- Placebo/U

FH

HR P

All cases 1.0% 1.3% 0.77 .13

Stratum 1 vs placebo 1.0% 1.6% 0.63 .06

Stratum 2 vs UFH 1.1% 1.1% 0.95 .82



OASIS-6: PCI Substudy at 30 Days

 Guiding catheter 
thrombosis in the primary 
PCI cohort occurred more 
often with fondaparinux
compared with control 
(n=22 vs n=0, P<.001)

Yusuf S, et al. JAMA. 2006;295:1519-1530.

Adapted with permission from www.clinicaltrialresults.org.
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Fondaparinux  

pero con mas 

trombosis de 

catéter post atc



Demasiada ciencia…

5 minutos para café 



ANTICOAGULACIÓN 

EN HIPERTENSION 

PULMONAR 



LA ANTICAGULACIÓN ORAL SE ASOCIÓ CON 

UNA REDUCCIÓN  DE LA MORTALIDAD 

EN REGISTROS RETROSPECTIVOS 



Anticoagulation and Survival 

in Pulmonary

Arterial Hypertension

Results From the Comparative, 

Prospective Registry of Newly 

Initiated

Therapies for Pulmonary 

Hypertension (COMPERA)

Circulation. 2014 Jan 7;129(1):57-65.







ANTICOAGULACIÓN EN 

TROMBOEMBOLISMO

PULMONAR 













La HEPARINA NO FRACCIONADA

disminuye fenómenos de retrombosis

al inhibir la trombina circulante, pero no actúa

sobre la trombina ligada al trombo; impide la 

agregación  plaquetaria y de la fibrina ligada al 

trombo, con lo que   se evita su crecimiento y permite 

que la fibrinólisis endógena

actúe in vivo

La dosis se ajusta al peso del paciente, de 80 U/kg como bolo 

inicial, y continúa con una infusión a razón de 18  U/kg/h. La 

dosis debe modificarse de acuerdo con el tiempo parcial de 

tromboplastina (TPT); el objetivo es  mantener entre 1.5 y 2.5 

veces el control. El monitoreodel TPT debe realizarse cada 4-

6 horas,











Rev. argent. cardiol. v.76 n.4 Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires jul./ago. 2008

Embolia de pulmón 

confirmada por 

angiotomografía de tórax
Ricardo Levin, Marcela Degrange, Rafael 

Porcile 

Departamento de Cardiología, Universidad 

Abierta Interamericana

Grupo DIR (Docencia e Investigación en 

Recuperación), Buenos Aires. Argentina





Embolectomía quirúrgica en la embolia pulmonar 

masiva

Ricardo L. LevinMTSAC 1, 2 ,3, Marcela A. 

DegrangeMTSAC, 1, 3, Rafael PorcileMTSAC

Rev. argent. cardiol. v.77 n.6 Ciudad Autónoma de Buenos 

Aires nov./dic. 2009

En este sentido, la embolectomía quirúrgica puede resultar 

un tratamiento efectivo de la EPM, siempre que una 

estrategia contra reloj para su diagnóstico, caracterización 

y tratamiento resulte apropiadamente desarrollada. Casos 

como el presentado demuestran que ello es posible.















MAS DE 1 SE ANTICOAGULA





NO DEBE SERVIR PARA EXCLUIR PACIENTES DE LA 

ACO SINO PARA IDENTIFICAR Y CORREGIR 

FACTORES DE RIESGO  DE HEMORRAGIA 







Patients With Nonrheumatic AF

for patients with AF, including those with paroxysmal AF, who 

are at intermediate risk of stroke (eg, CHADS2 score = 1), we 

recommend oral anticoagulation rather than no therapy (Grade 

1B). We suggest oral anticoagulation rather than aspirin (75 mg 

to 325 mg once daily) (Grade 2B) or combination therapy with 

aspirin and clopidogrel (Grade 2B). For patients who are 

unsuitable for or choose not to take an oral anticoagulant (for 

reasons other than concerns about major bleeding), we suggest 

combination therapy with aspirin and clopidogrel rather than 

aspirin (75 mg to 325 mg once daily) (Grade 2B).

Remarks: Patients who place an exceptionally high value on stroke 

reduction and a low value on avoiding bleeding and the burden



RANGO TERAPEUTICO DEL ACENOCUMAROL Y 

WERFARINA 



En los mejores centros de mundo el 

tiempo en 

rango terapéutico de pacientes  tratados  

con 

Antagonistas de  la  vitamina k…  



En los mejores centros de mundo el 

tiempo en 

rango terapéutico de pacientes  tratados  

con 

Antagonistas de  la  vitamina k…  

No supera el 66 %



SOBREVIDA EN RELACÍON AL PORCENTAJE DE 

TIEMPO EN EL CUAL El PACIENTE ESTA EN RANGO 

TERAPEUTICO 



¿Los antagonistas de 

la vitamina K

Son la unica opción?









Nuevos 

anticoagulantes 

Via oral 
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En definitiva, hasta la fecha ninguna de las pruebas 

desarrolladas en el laboratorio para medir la actividad 

de los nuevos anticoagulantes ha sido aprobada para 

su uso clínico en base a la efectividad o seguridad 

frente a pacientes. Por lo tanto, no se recomienda el 

monitoreo rutinario con ninguna de las pruebas de 

coagulación. Se puede decir que en algunas 

situaciones especiales como antes de una cirugía o en 

el caso de un sangrado, conocer los parámetros de la 

hemostasia podrían ayudar a tomar una decisión 

clínica

Como 

monitorearlos
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Stroke prevention with rivaroxaban 

in higher-risk populations with 

atrial fibrillation

Article first published online: 9 APR 2015

DOI: 10.1111/ijcp.12631

© 2015 The Authors. International Journal of 

Clinical Practice Published by John Wiley & Sons 

Ltd.



Some patient subgroups receiving 

rivaroxaban experienced increases in  

bleeding compared with those receiving 

warfarin. These included patients aged 

≥ 75 years, and those with prior MI or PAD. 

It is important that these factors are 

considered when selecting the optimal 

therapy for individual patients, but not at the 

cost of offsetting important reductions in 

other adverse clinical outcomes.



This article was published on August 27, 2017, at NEJM.org.

DOI: 10.1056/NEJMoa1709118

Copyright © 2017 Massachusetts Medical Society.





Beneficio de la utilización de 

rivaroxabán combinado con aspirina 

para la prevención secundaria de 

eventos cardiovasculares. 

Ribaroxaman No demostró 

superioridad frente a la aspirina. 

La combinación de rivaroxabán + 

aspirina aumentó el riesgo de 

sangrado mayor 



RIBAROXAMAB Y 

TROMBOSIS 

VENOSA 

PROFUNDA  Y 

FIBRILACION 

AURICULAR 





Turpie AGG. Arteriscler Thromb Vasc Biol. 2007;27:1238-1247.

DABIGATRAN INHIBIDOR  DE LA 
tROMBINA FII









Randomized Evaluation of Long-term Anticoagulant Theraphy with 

Dabigatran ete















Evidencias actuales de los nuevos 

anticoagulantes orales en el tratamiento 

de la fibrilación auricular no valvular: 

comparación de subestudios

Rev Esp Cardiol. 2015;68:185-9 - Vol. 68 

Núm.03 DOI: 10.1016/j.recesp.2014.07.017



No puede afirmarse con rigor que uno u 

otro NACO sea significativamente 

superior o inferior. Sin embargo, existe 

alguna diferencia relevante entre los 

NACO, como que dabigatrán y 

apixabán se administran dos veces al 

día, mientras que rivaroxabán y 

edoxabán se prescriben en una toma al 

día



La otra diferencia fundamental entre los 

NACO reside en su vía de 

metabolización y eliminación. Parece 

lógico que, en pacientes con 

aclaramiento de creatinina próximo a 

30 ml/min, la mejor opción no sea 

dabigatrán (sobre todo para pacientes 

ancianos, pues es más probable que se 

produzca un deterioro brusco de la 

función renal en caso de deshidratación, 

etc



Sin embargo, si la elección del fármaco 

depende de buscar máxima eficacia para 

reducir el ictus y la embolia sistémica, 

el dabigatrán a dosis de 150 mg/12 h 

ofrece la máxima eficacia. Si se busca la 

máxima seguridad, apixabán parece 

ofrecer el mejor perfil, mientras que 

rivaroxabán y edoxabán ofrecen la 

mayor comodidad de uso
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