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La decisién de suspender o continuar el tratamiento
antitrombético debe ser individualizada y depende del
riesgo trombético y hemorragico del propio paciente.

La mayoria de los procedimientos intervencionistas requieren
una interrupcién del tratamiento anticoagulante. Se
recomienda no interrumpir en procedimientos de bajo riesgo.

Si el indice internacional normalizado (INR) esta entre
2y 3 (rango terapéutico), se recomienda suspender el
acenocumarol y la warfarina (3 y 5 dias, respectivamente).
Si el INR es inferior a 2, suspender 2 y 4 dias antes,
respectivamente. Si el INR es superior a 3, dependera de
la cifra exacta y del INR deseado previo al procedimiento.

Para la suspensién de los anticoagulantes orales directos
se ha de tener en cuenta el aclaramiento de creatinina y el
riesgo hemorragico de la intervencion.

Se recomienda el uso de terapia puente con heparina de
bajo peso molecular en pacientes con riesgo
tromboembélico alto.

Antiagregantes ® Anticoagulantes e Perioperatorio.

Introduccién

El nimero de pacientes que se encuentran en tratamiento an-
titrombotico ha aumentado significativamente. En la inmen-
sa mayoria de ocasiones se trata de un tratamiento crénico
que el paciente llevard a lo largo de toda su vida, por lo que
no serd extraio que en algliin momento tenga que realizar un
procedimiento quirtrgico o intervencionista. En estos casos,
el propio paciente o bien el médico que va a realizar el pro-
cedimiento solicita que los médicos de familia orientemos la
actitud que debe seguirse.
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Normalmente se recomienda reintroducir la anticoagulacién
a las 24 horas si el riesgo hemorragico es bajo. Si el riesgo
hemorréagico es alto, reintroducir a las 48-72 horas.

En general se ha de mantener el acido acetilsalicilico
(AAS), salvo en intervenciones con muy alto riesgo
hemorragico, donde se puede suspender 3 dias antes. Si el
paciente toma otro antiagregante, se recomienda cambiar a
AAS 100 mg. Si toma AAS 300 mg, bajar a AAS 100 mg.

En pacientes con doble antiagregacion, riesgo trombético
alto y hemorrégico bajo no suspender el AAS. En riesgo
hemorragico moderado-alto en los que han transcurrido méas
de 30 dias tras el evento: individualizar.

La reintroduccién de los antiagregantes como norma
general se realiza a las 24 horas de la intervencion.

No estéd recomendado el uso de heparina como terapia
puente en pacientes con antiagregantes.

En el mejor de los casos, cada servicio hospitalario y/o
cada hospital realiza su propio protocolo de actuacién. En
otras ocasiones no existe ningun tipo y depende del criterio
de cada profesional.

Habitualmente tendemos a dar mayor importancia a los
riesgos de suspender el tratamiento anticoagulante (riesgo de
fendmenos tromboembdlicos) e infravaloramos los riesgos que
conlleva la suspension del tratamiento antiagregante, cuando
realmente la interrupcién prematura del antiagregante se aso-
cia con mayor riesgo de eventos cardiovasculares (sobre todo
la trombosis del stent en pacientes portadores del mismo) 2.
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TABLA 1. Resumen de algunas caracteristicas principales de los principales farmacos antitrombéticos orales de uso mas frecuente

Farmaco

Mecanismo de accion

Farmacocinética/dinamica

Metabolismo/Eliminacion

Acido acetilsalicilico
(AAS)

Inhibicién plaquetaria

Inhibidor irreversible de la
ciclooxigenasa impidiendo la
conversion del &cido araquidénico
en prostaglandinas G2/H2 y
tromboxano A2

® Absorcién gastrointestinal réapida

e Concentracion plasmatica maxima:

30 min

e Semivida: 15-20 min

Pero la inhibicién plaquetaria es
irreversible, dura toda la vida
plaquetaria (10 dias)

Metabolismo hepatico
Eliminacién dosis-dependiente
Eliminacion principalmente renal

2h
e Semivida 12-14 h, depende
de la dosis y la funcién renal

Clopidogrel Inhibe la agregacion plaquetaria ® Absorcion gastrointestinal Metabolismo hepatico mediante
inducida por el ADP mediante la e Concentracién plasmatica maxima: citocromo P450
inhibicion selectiva e irreversible 45 min 50% eliminacion renal
de la P2Y12 e Semivida 6 h Seguro en insuficiencia hepatica
Acenocumarol Inhibicion del complejo enzimatico e Concentracion plasmatica maxima: Metabolismo hepatico por el complejo
de la vitamina K (epdxido 1-3 h después de dosis Unica citocromo P450 (CYP2C9)
reductasa, subunidad 1) de 10 mg Eliminacién: metabolitos inactivos:
Disminucién de la sintesis de factores e Semivida: 8-11 h 60% en una semana por la orina,
de coagulacion: Il (protrombina), 40% en heces
VII, IXy X'y de la proteina C o su
cofactor la proteina S
Inhibicién del complejo enzimético e Concentracién plasmatica maxima: Metabolismo hepatico por el complejo
Warfarina de la vitamina K (epdxido reductasa 1-9h citocromo P450
subunidad 1) e Semivida: 31-48 h Metabolitos inactivos
Disminucién de la sintesis de factores Eliminacion renal
de coagulacién: Il (protrombina),
VII, IX, X'y de la proteina C o su
cofactor la proteina S
Dabigatran Inhibidor directo de la trombina e Concentracion plasméatica maxima: Eliminacion 85% urinaria

Seguro en insuficiencia hepatica

3-4h
e Semivida: 12 h
Depende de la funcién renal

Rivaroxaban Anti-Xa e Concentracion plasmatica maxima: Metabolismo 2/3 hepatico
2-4 h Citocromo principalmente (CYP3A4/5)
e Semivida: 5-9 h en jovenes; Eliminacion 50% renal y 50% fecal
ancianos, 11-13 h
Depende de la funcién renal
Apixaban Anti-Xa e Concentracion plasmatica maxima: Metabolismo hepatico principalmente

por CYP3A4/5
Eliminacion: multiples vias,
principalmente fecal, un 27% renal

La decision de mantener o retirar dicha terapia esta deter-
minada por el riesgo trombético, asi como por el riesgo he-
morrégico. Del equilibrio entre estos dos factores dependera
la actitud a tomar ante la anticoagulacién y la antiagrega-
cién; por tanto, se trata de una decision individualizada en
cada paciente.

Recientemente se ha realizado un documento de consenso
elaborado por 23 sociedades cientificas que propone una se-
rie de recomendaciones acerca del manejo de los farmacos
antitromboéticos en el periodo perioperatorio.

Las recomendaciones del presente articulo toman como
eje central dicho documento, donde se abordan de forma
clara las situaciones mds frecuentes que nos podemos en-
contrar en la practica clinica diarial.

Terapéutica actual disponible
Los antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes desem-
pefian un papel fundamental en el tratamiento para la preven-

cién de fendmenos tromboembdlicos, mecanismo implicado
en diversas entidades: sindrome coronario agudo, enfermedad
tromboembdlica venosa, tras procedimiento intervencionista
como la colocacion de valvulas cardiacas mecanicas, enfer-
medad cerebrovascular y enfermedad arterial coronaria!-.

En funcién de su mecanismo de accion, los antitrombaticos
se clasifican en antiagregantes y anticoagulantes (tabla 1).

Anticoagulantes orales

Valoracion del riesgo tromboembélico

El riesgo tromboembdlico se clasifica en bajo, moderado y al-
to en funcion de la probabilidad de que se produzca un evento
tromboembdlico anual (arterial o venoso). En la tabla 2 se re-
sume la estratificacion del riesgo tromboembdlico en pa-
cientes con anticoagulantes segun las tres causas mads fre-
cuentes de prescripcion de los mismos!-!1.
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TABLA 2. Estratificacion del riesgo tromboembdlico de los pacientes en tratamiento anticoagulante

Valvulopatia reumatica

CHA2-D52-VASc 7-9

Posicion tricuspidea (incluso biolégicas)
mitral Posicion adrtica (monodisco)
Ictus/AIT < 6 meses

Riesgo Motivo de la anticoagulacion
Fibrilacién auricular Valvulas cardiacas mecanicas Enfermedad tromboembdlica venosa

Bajo Sin ictus/AIT previo Posicion aodrtica sin factores de riesgo TEV > 12 meses

CHA2-DS2-VASc 1-4
Moderado Ictus/AIT > 3 meses Posicion aértica mas 1 factor de riesgo TEV 3-12 meses previos

CHA2-DS2-VASc 5-6 (FA, ictus/AIT previo > 6 meses, DM, Trombofilia no grave

IC, edad > 75 afos TEV recurrente
TEV + cancer activo

Alto Ictus/AIT >3 meses Posicion mitral TEV reciente (<3 meses)

Trombofilia grave

cardiaca, TEV: tromboembolia venosa.
Fuente: Adaptado de Vivas D et al! y Furundarena Salsamendi JR et al2.

AIT: accidente isquémico transitorio; CHA2-DS2-VASc: escala de valoracion del riesgo trombético; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacién auricular; IC: insuficiencia

TABLA 3. Riesgo tromboembdlico en funcion del tipo
de intervencion

TABLA 4. Estratificacion general del riesgo hemorragico segtin
tipo intervencion

Colecistectomia
Legrado obstétrico
Hallux valgus

Adaptado de Llau JV et all2.

Asi mismo, tenemos que valorar el riesgo trombdtico del
tipo de intervencion quirtrgica. La tabla 3 muestra la valora-
cidn del riesgo en funcidn del tipo de cirugia.

Riesgo hemorragico

De igual forma que el riesgo tromboembélico, el riesgo he-
morragico se clasifica en funcién de las caracteristicas del
procedimiento que se vaya a realizar (tabla 4). Se estratifica
en tres grupos: bajo (intervenciones en las cuales la hemos-
tasia se puede conseguir adecuadamente), moderado (proce-
dimientos en los que la hemostasia quirdrgica puede ser difi-
cil y la hemorragia aumenta la necesidad de transfusién o
reintervencion) y alto (hemorragia perioperatoria que puede
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Riesgo Tipo de cirugia Riesgo Tipo de cirugia
Alto Artroplastia de cadera Alto Tipo de cirugia en la que la hemorragia puede
Artoplastia de rodilla comprometer la vida del paciente o el
Fractura de cadera resultado de la cirugfa:
Cirugia abdominal mayor e Neurocirugfa intracraneal
Cirugia por neoplasia e Canal medular
Moderado I —— e Camara posterior del ojo
Apendicectomia complicada Moderado Intervenciones en las que la hemorragia
Duracion de la cirugia > 60 min aumenta la necesidad de transfusion o
Ligamentoplastia de rodilla reintervencion. La hemostasia puede ser
Esterilizacion tubérica dificil:
Herniorrafia bilateral e Cirugia mayor visceral
e Cardiovascular
L]
Bajo Fractu.rla de ,tibia . . g;tq?ggglgjtcméor
Inmovl|I,|za<:|on ambu{latona con yeso « Cirugia reconstructiva
E;;ﬂ%lggﬁg'gﬁ'&: 60 min e Cirugfa urolégica endoscopica (reseccion
Cirugfa de tejidos blandos transuretral de prostata)
Herniorrafia unilateral Bajo Cirugias que permiten una hemostasia

adecuada. Un posible sangrado no supone
un riesgo vital para el paciente ni
compromete el resultado de la cirugia:

e Cirugia menor y periférica

e Cirugia plastica

e Ortopédica menor

e QOtorrinolaringologia endoscopica

e Camara anterior del ojo

® Procedimientos odontolégicos

Adaptado de Sierra P et al*.

comprometer la vida del paciente o el resultado de la ciru-
gfa)l:210,

Si bien el riesgo hemorragico depende fundamentalmente
del tipo de procedimiento (tablas 4 y 5), existen otros facto-
res inherentes al paciente y al medio que pueden elevar la
probabilidad de hemorragia. Estos factores han sido estable-
cidos en escalas de riesgo hemorrdgico de enfermedades
prevalentes como la fibrilacién auricular o el sindrome coro-
nario agudo.
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TABLA 5. Estratificacion del riesgo hemorragico en procedimientos urolégicos

Bajo riesgo Uretropexia TOT
Cateterismo ureteral
Cistoscopia
Hidrocelectomia
Orquidopexia
Torsion testicular
Vasectomia
Circuncision

Cirugia escrotal

Inyeccion de toxina botulinica intravesical

Ureterorrenoscopia
Uretrotomia
Varicocelectomia
Orquidectomia

Biopsia testicular
Epididimectomia
Vasovasostomia

Cirugia de cuerpo cavernoso
Neuromodulacion

Riesgo intermedio Litotricia extracorpérea
Nefrostomia

Cirugia del uréter
Cistoplastia

Uretroplastia

Pieloplastia

Endopielotomia

Diverticulotomia vesical

Biopsia de prostata

Correccion de cistocele con malla

Alto riesgo Nefrectomia parcial
Nefrectomia simple
Biopsia renal
Prostatectomia radical
RTU de préstata

RTU vesical

Nefrectomia radical
Nefrolitotomia percutanea
Cistectomia
Adenomectomia de proéstata

RTU: reseccion transuretral; TOT: cinta transobturadora.
Adaptado de Furundarena Salsamendi JR et al2.

TABLA 6. Recomendaciones sobre la retirada de los anticoagulantes orales previo a procedimiento/cirugia, en funcién del riesgo hemorragico

Farmaco Riesgo hemorragico Dias de suspension hasta la cirugia
-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0

Acenocumarol INR < 2 Warfarina Acenocumarol  Control INR  Cirugfa
Warfarina

INR 2-3 Warfarina Acenocumarol Control INR  Cirugfa

INR >3 Warfarina Acenocumarol Control INR  Cirugia
Dabigatran Medio-bajo CICr < 50 CICr < 50-79 CICr > 80 Cirugia

Alto CICr <50 CICr < 50-79 CICr >80 Cirugia
Rivaroxaban Medio-bajo CICr 15-30 CICr > 30 Cirugia
Apixaban
Edoxaban

Alto CICr 15-30 CICr>30 Cirugia

CICr: aclaramiento de creatinina; INR: indice internacional normalizado.
Adaptado de Vivas D et all.

A estos factores se afiaden los siguientes: antecedentes de
hemorragia espontdnea en los 3 meses previos a la interven-
cién, trombocitopenia o trombopatia, asi como variabilidad
en el indice internacional normalizado (INR)!-3-10,

En el caso de procedimientos no quirdrgicos (cardiologia
intervencionista, broncoscopias, endoscopias, odontologia y
radiologia vascular) no hay estratificacién clara del riesgo;
en general se asume como riesgo bajo cuando la probabili-
dad de hemorragia es menor del 1% e intermedio-alto si el
porcentaje es mayor!-210,

En relacién con procedimientos urolégicos, la valoracién
del riesgo hemorragico se clasifica igualmente en bajo, me-
dio o alto como se muestra en la tabla 62.

Recomendaciones de retirada

y reintroduccion del tratamiento
anticoagulante

Se recomienda una serie de pasos sencillos que valoren el
riesgo hemorrdgico frente al tromboembdlico en el momento
de decidir la conducta que ha de seguirse en el periodo perio-
peratorio/periprocedimiento (fig. 1). La mayoria de los proce-
dimientos intervencionistas requieren la interrupcion del trata-
miento anticoagulante. No obstante, se describen algunos en
los que mantener el tratamiento anticoagulante conlleva un
riesgo muy bajo de hemorragia asumible por el médico. En
pacientes a los que se les implant6 un marcapasos o un desfi-
brilador, pacientes sometidos a ablacién por catéter de venas
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Paciente en tratamiento antitrombaético

!

Cirugia

Riesgo trombético l »| Riesgo hemorragico
Riesgo por interrupcién Riesgo por seguimiento
del antitrombdético profilaxis antitrombética

A
v

Figura 1. Valoracién individualizada del riesgo trombético frente al he-
morragico.
Adaptado de Vivas D et all.

| Tratamiento anticoagulante |

!

¢Urgencia quirurgica?

!

l,

¢Necesario Cirugia/procedimiento
suspender ACO? Valorar
| reversores/antidotos

v v

| Si | | No }—>| Cirugia/procedimiento

| Riesgo tromboembolico |

! !

| Bajo/moderado | | Alto |
Suspender ACO Suspender ACO
Sin terapia puente Valorar terapia
puente

Figura 2. Recomendaciones para la retirada de los anticoagulantes.
ACO: anticoagulantes orales.
Adaptado de Vivas D et all.

pulmonares, se ha demostrado que mantener el tratamiento
con antivitamina K (AVK) con INR < 3 se asocia con menor
riesgo de hemorragia que el uso de terapia puente con hepari-
na de bajo peso molecular (Estudio BRUISE CONTROL’ y.
COMPARE?). A pesar de estos resultados se necesitan mds
estudios para realizar recomendaciones definitivas!-7-°.

En general, el grupo de trabajo que participa en el proceso
asistencial del paciente durante el periodo perioperatorio o
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Acenocumarol: 3 dias

INR 2-3 Warfarina: 5 dias

INR > 3 Dependera de la cifra exacta y del
INR deseado previo procedimiento
Acenocumarol: 2 dias

INR <2 Warfarina: 4 dias

Figura 3. Recomendaciones generales sobre la suspension de los an-
tivitamina K (AVK) previo procedimiento intervencionista.

INR: indice internacional normalizado.

Fuente: elaboracién propia.

periprocedimiento recomienda no interrumpir la anticoagu-
lacién en procedimiento de bajo riesgo en el que, si existe
una posible hemorragia, puede ser asumible por el operador.
Las figuras 1 y 2 resumen estos comentarios!-.

¢Cuindo suspender la anticoagulacion?

La decisién de en qué momento suspender la anticoagula-
cién depende directamente de la via de eliminacion de los
distintos farmacos utilizados. Asi, los AVK presentan un me-
tabolismo predominantemente hepitico y minimamente re-
nal, por lo que, salvo en el paciente con hepatopatia, en ge-
neral se recomienda suspender el acenocumarol 3 dias antes
del procedimiento y la warfarina 5 dias antes si el INR esta
en rango terapéutico (INR 2-3).

Si el INR es supraterapéutico o el riesgo hemorragico del
procedimiento es alto, dependera de la cifra exacta y del INR
deseado previo procedimiento.

Si el INR se encuentra en rango subterapéutico, el ace-
nocumarol se puede suspender 2 dias antes y la warfarina
4 dias antes (fig. 3)!-10.

En cuanto a los anticoagulantes directos (ACOD), ya que
su farmacocinética es predecible y depende de la funcién re-
nal, la decisiéon de cudndo suspender depende del aclara-
miento de creatinina y del riesgo hemorragico de la inter-
vencién. La tabla 6 resume las recomendaciones sobre la
retirada de los anticoagulantes orales (ACO) previo procedi-
miento teniendo en cuenta el riesgo hemorrigico!~10.

Valoracién de la terapia puente

Se ha visto que el riesgo tromboembdlico asociado con la
interrupcién de los ACO sin terapia puente con heparina es
bajo. Algunos estudios demuestran que su uso asocia mayor
riesgo de hemorragia sin beneficios en el riesgo tromboem-
bélico.

De acuerdo con la evidencia disponible, se recomienda
el uso de terapia puente en paciente con riesgo tromboem-
bélico alto. En cuanto a los AVK es suficiente con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) cuando el INR sea menor de 2,
no se disponga de valor del INR o tras omitir 2-3 dosis del
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Riesgo
tromboembolico |—»| Terapia puente HBPM
alto

Insuficiencia
> renal con Heparina no
aclaramiento de fraccionada

creatinina
< 30 ml/min

Figura 4. Esquema sobre indicaciones de la terapia puente en pa-
ciente con anticoagulantes orales.

HBPM: heparinas de bajo peso molecular; INR: indice internacional normalizado.
Fuente: elaboracién propia.

farmaco. En caso de insuficiencia renal con aclaramiento de
creatinina inferior a 30 ml/min se deberd emplear heparina
no fraccionada (fig. 4).

En la tabla 7 se muestran las dosis recomendadas de las
distintas HBPM comercializadas en Espaiia.

La dltima dosis de HBPM se debe administrar de 12-24 ho-
ras antes de la intervencién: 12 horas si se tratase de dosis
profildctica y 24 horas la dosis terapéutica. La dltima dosis de
heparina no fraccionada debe ser entre 4 y 6 horas antes del
procedimiento!-13.

Reintroduccién de la anticoagulacién

El factor principal para reiniciar la terapia anticoagulante es
haber conseguido una adecuada hemostasia durante la inter-
vencidn y la ausencia de hemorragia activa posprocedimien-
to. En la figura 5 se ilustran las recomendaciones para la re-
introduccién de la anticoagulacién.

En general, se recomienda reintroducir la anticoagulacién a
las 24 horas del procedimiento. En paciente con alto riesgo
tromboembdlico, debido a que el efecto de los AVK se inicia
entre 24 y 72 horas, es necesaria la terapia puente con heparina.
En los pacientes con ACOD no es necesario este tipo de terapia.

Si el paciente presenta un alto riesgo hemorragico posto-
peratorio, se pospondra el inicio de la anticoagulacién oral
entre 48 y 72 horas.

TABLA 7. Resumen de dosis de heparina de bajo peso molecular comercializadas en Espafia

Tipo de HBPM Dosis profilaxis

Dosis tratamiento

Riesgo moderado

Riesgo alto TVP

Angina

Bemiparina 2.500 Ul/ 24 h

3.500 UI/24 h

115 Ul/kg/24 h

5.000 Ul/24 h (<50 kg)
7.500 Ul/24 h (50-70 kg)
10.000 UI/24 h (<70 kg)

Dalteparina 2.500 Ul/ 24 h

2.500-5.000 Ul/24 h

200 Ul/kg/24 h
0 100 UI/12 h
Dmax: 18.000 Ul/24 h

120 Ul/kg/12 h
Dmaéx: 10.000 UI/12 h

Enoxaparina 20 mg/24 h 40 mg/24 h

1 mg/kg/12 h
(100 Ul/kg/12 h)

1,5 mg/kg/24 h
(150 Ul/kg/24 h)

1 mg/kg/12 h

Nadroparina

Cirugfa general

Cirugia ortopédica

85,5 Ul/kg/12 h

86 Ul/kg/12 h

50 Ul/kg/24 h (<60 y
>90 kg)

2.850 Ul/24 h 2.850-3.800 Ul/24 h (171 Ul/kg/24 h)
(<70 kg)
3.800-5.700 Ul/24 h
(>70 kg)
Tinzaparina 3.500 Ul/24 h 4.500 Ul/24 h (60-90 kg) 175 Ul/kg/24 h

HBPM: heparinas de bajo peso molecular; TVP: trombosis venosa profunda.
Fuente: elaboracion propia.

Reintroduccion
anticoagulacion

Riesgo

— | Riesgo hemorragico

bajo-moderado

Iniciar ACO a las 24 h de la cirugia. Considerar
terapia puente si AVK y alto riesgo

Riesgo alto

|—>| Iniciar ACO a las 48-72 h sin terapia puente

Figura 5. Recomendaciones para la reintroduccién de la anticoagulacién posprocedimiento/intervencion.
ACO: anticoagulantes orales; AVK: antivitamina K.

Fuente: elaboracion propia.

FMC. 2019;26(2):104-15

109



Cebollada del Misterio JM et al. Manejo de antiagregantes y anticoagulantes en el perioperatorio

Si el paciente no puede utilizar la via oral para el trata-
miento, se han de valorar los antitrombdticos parenterales,
de preferencia las HBPM a dosis balanceada para cubrir
riesgo trombético y minimizar el hemorrdgico!-10.

Antiagregantes

En el caso de tratamiento con antiagregantes, para definir el
riesgo trombdtico se han de considerar aspectos como: tiem-
po transcurrido desde que se originé el evento hasta la reali-
zacion de la intervencion, tipo de presentacion del evento
(agudo frente a estable), las caracteristicas clinicas del pa-
ciente y el tratamiento realizado. En funcién de la combina-
cion de estos factores, el riesgo se clasifica en alto, modera-
do y bajo, como se resume en la tabla 8!-13.

Como se muestra en la tabla 9, el tiempo transcurrido
entre el episodio isquémico y la intervencion es el princi-
pal determinante de que se produzcan eventos relaciona-
dos con la suspensién de la antiagregacidn plaquetaria.
Existe un mayor riesgo de eventos trombdticos en ciru-
gias urgentes y cuando la cirugia programada se realiza
antes de los primeros 6 meses tras implante de stent coro-
nario'%-12,

Uno de los aspectos mds relevantes en la valoracion del
riesgo trombético es el tipo de stent implantado. En el caso
de pacientes tratados con cirugias de revascularizacién coro-
naria 0 mediante tratamiento médico no invasivo, el riesgo
de complicaciones es mucho menor. Los pacientes con sin-
drome coronario agudo tienen mas riesgo que aquellos con
enfermedad coronaria estable.

TABLA 8. Estratificacion del riesgo trombético de los pacientes en tratamiento antiagregante

Riesgo Evolucion (meses)

Motivo de la antiagregacion

Enfermedad coronaria

Enfermedad

Enfermedad arterial periférica

estable cerebrovascular
Bajo >6 ICP+SM/SFA/BLF o CRC Ictus isquémico Evento vascular agudo periférico con
revascularizacién con SFA o en oclusiones crénicas
Moderado 3-6 ICP+SM/SFA/BLF o0 CRC Ictus isquémico Evento vascular agudo periférico con
revascularizacién con SFA o en oclusiones crénicas
Alto <3 ICP+SM/SFA/BLF o0 CRC Ictus isquémico Evento vascular agudo periférico con

revascularizacién con SFA o en oclusiones crénicas

BLF: balén liberador de farmacos; CRC: cirugia de revascularizacién coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico.

Adaptado de Vivas D et all.

TABLA 9. Estratificacion del riesgo trombético de los pacientes en tratamiento antiagregante

Riesgo Evolucién (meses) Motivo de la antiagregacion
Sindrome coronario agudo
Bajo >6 Tratamiento médico
>12 ICP+SM/SFA/BLF, CRC, o si la IPC conlleva mas de uno de los siguientes factores de riesgo:
ictus/AIT previo, DM, IRC, FEVI < 30%, procedimiento complejo (stents largos, multiples,
bifurcaciones, TCl, vasos Unicos, solapamientos, vasos < 2,5 mm o injertos de vena safena
<12 ICP+SFA de primera generacion (rapamicina, paclitaxel) y stents con armazén vascular
absorbibles
Moderado 3-6 Tratamiento médico
6-12 ICP+SM/SFA/BLF, CRC, o si la IPC conlleva méas de uno de los siguientes factores de riesgo:
ictus/AIT previo, DM, IRC, FEVI < 30%, procedimiento complejo (stent largos, mdltiples,
bifurcaciones, TCl, vasos Unicos, solapamientos, vasos < 2,5 mm o injertos de vena safena
>12 ICP+SFA de primera generacion (rapamicina, paclitaxel) y stents con armazén vascular
absorbibles
Alto <3 Tratamiento médico
<6 ICP+SM/SFA/BLF, CRC, o si la IPC conlleva méas de uno de los siguientes factores de riesgo:

ictus/AIT previo, DM, IRC, FEVI < 30%, procedimiento complejo (stents largos, multiples,
bifurcaciones, TCl, vasos Unicos, solapamientos, vasos < 2,5 mm o injertos de vena safena

AIT: accidente isquémico transitorio; BLF: balén liberador de farmacos; CRC: cirugia de revascularizacién coronaria. ICP: intervencién coronaria percutanea;

SFA: stent farmacoactivo SM: stent metdlico.
Adaptado de Vivas D et all.
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Paciente en tratamiento
antiagregante

!

| Cirugia urgente |

[
v v

No Si

' '

| ¢ Prevencion primaria? |

No Si

' '

Valoracién riesgo
trombético/
hemorragico

| Cirugia/procedimiento ‘

No indicada
Suspender

Figura 6. Valoracién del paciente en tratamiento con antiagregantes
que va a ser sometido a cirugia urgente.
Adaptado de Vivas D et all.

Es de interés valorar la comorbilidad del paciente; facto-
res como diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, dis-
funcién ventricular grave o antecedentes de ictus y/o acci-
dente isquémico transitorio se asocian con un aumento del
riesgo de trombosis.

La necesidad de una intervencion quirtdrgica en pacientes
con ictus reciente presenta un riesgo aumentado, sobre todo
en los primeros 30 dias en caso de suspender la antiagrega-
ci6én. En la enfermedad arterial periférica se describen casos
de trombosis en el primer mes, siendo de més riesgo los pa-
cientes tratados con SFA o stent para oclusiones crénicas’->-19,

Recomendaciones sobre la duracién

de la doble antiagregacion plaquetaria

La duracién de la doble antiagregacién varia en funcién de
la entidad que padece el paciente!-3-10:14:

* Enfermedad arterial periférica: 1 mes de doble antiagre-
gacion plaquetaria (DAP) tras colocacion de stent.

* Enfermedad carotidea: 1 mes de DAP tras colocacién de
stent.

* Enfermedad coronaria estable: sin alto riesgo hemorra-
gico: entre 6 y 12 meses. Con alto riesgo hemorragico: entre
1y 4 meses.

* Sindrome coronario agudo: sin alto riesgo hemorragico:
12 meses. Con alto riesgo hemorrdgico: 6 meses.

Recomendaciones de retirada/
reintroduccion de antiagregantes

Lo primero que debe quedar claro es que no estd indicada la
antiagregacioén en prevencion primaria (fig. 6); por ello, en

cualquier paciente que vaya a ser intervenido, estd indicado
retirar el antiagregante y ya no volver a introducirlo!10.

Ademads de valorar el riesgo trombético y hemorrégico,
tenemos que considerar cudl ha sido la indicacién del trata-
miento antiagregante y el tipo que usa el paciente.

Como norma general, el AAS a dosis de 100 mg se debe de
mantener salvo en intervenciones con muy alto riesgo hemo-
rrdgico (procedimientos neuroquirtrgicos) donde podemos
suspenderlo 3 dias antes del procedimiento. Si la dosis de AAS
es superior a 100 mg, cambiar a 100 mg (si toma 300 mg, no
se considera contraindicacion para no realizar la intervencion).

Si el paciente toma otro antiagregante (monoterapia con in-
hibidor del P2Y12) se debe suspender el firmaco de 3 a 7 dias
antes y plantearse cambiar a AAS 100 mg si es posible!-10.

Pacientes con DAP:

* Si el riesgo trombdtico es alto y el riesgo hemorrdgico
bajo: no suspender.

* Si el riesgo hemorragico es moderado-grave y han pasado
mas de 30 dias tras el evento por el que se pauté: individualizar.

* En general se intenta evitar la suspensién de DAP du-
rante los primeros 30 dias tras el evento por el que se indic6.

En la tabla 10 se resumen estas recomendaciones en fun-
cion del riesgo trombético frente al hemorrdgico.

El punto clave fundamental a la hora de reintroducir la
antiagregacion es haber conseguido una adecuada hemosta-
sia durante la intervencion y la ausencia de sangrado tras el
procedimiento. Como norma general se recomienda reintro-
ducir a las 24 horas de la intervencion.

Si el paciente tiene alto riesgo hemorrdgico postoperato-
rio, se inicia entre las 48 y 72 horas!-13.

¢Es necesaria la terapia puente
al suspender la antiagregacion?
Nunca usar heparina como terapia puente en pacientes que
utilizan antiagregantes. Si es necesario, se emplean antiagre-
gantes plaquetarios intravenosos (excede el dmbito de la
atencion primaria).

Como regla general, solo en raras excepciones, y sobre
todo en el primer mes tras el evento que indicé la antiagre-
gacién, serd necesario el uso de la terapia puente!-27-11.15,

Manejo de antitrombéticos en
procedimientos endoscopicos

Al igual que hemos comentado en los apartados anteriores,
es fundamental la valoracién conjunta del riesgo hemorragi-
co y trombético. No hay estratificacion clara del riesgo he-
morrdgico; en general se asume un riesgo bajo cuando la
probabilidad de hemorragia es menor del 1% e intermedio-
alto si es mayor del 1%.
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TABLA 10. Recomendaciones sobre la retirada del tratamiento antiagregante en funcion del riesgo trombético frente al hemorragico

Riesgo hemorragico

Riesgo trombético

(neurocirugia)
Suspender inhibidores de P2Y12:
e Ticagrelor 5 dias
e Clopidogrel 5 dias
e Prasugrel 7 dias

Bajo Moderado-alto
Bajo Mantener AAS 100 mg/dia Mantener AAS 100 mg/dia
Moderado Suspender inhibidores de P2Y12: Mantener inhibidores de P2Y12
e Ticagrelor 3-5 dias Mantener AAS 100 mg/dia
e Clopidogrel 5 dias Valorar suspender inhibidores de P2Y12:
e Prasugrel 7 dias e Ticagrelor: 3-5 dias
e Clopidogrel 5 dias
e Prasugrel 7 dias
Si DAP < 1 mes, mantenerlo
Alto Mantener AAS salvo contraindicacion Mantener AAS salvo contraindicacién (neurocirugia)

Suspender inhibidores de P2Y12:
e Ticagrelor 5 dias

e Clopidogrel 5 dias

e Prasugrel 7 dias

Valorar terapia puente

AAS: 4cido acetilsalicilico. DAP: doble antiagregacion plaquetaria.
Fuente: elaboracion propia.

TABLA 11. Valoracion del riesgo hemorragico en los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos

Procedimiento endoscépico

Bajo riesgo

Endoscopia diagnéstica con o sin biopsia

<1% Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
Insercion de stents biliares sin esfinterotomia
Ecoendoscopia y enteroscopia de pulsion

Alto riesgo Polipectomia endoscépica

Esfinterotomia

1-6% Coagulopatia y ablacién con laser
Dilatacién de estenosis benignas y malignas

Ecoendoscopia con puncién de lesion quistica
Mucosectomia y disecciéon submucosa
Gastrostomia endoscépica percutanea

Adaptado de Alberca F et al'4.

En cuanto al manejo de los antitrombéticos en procedi-
mientos endoscopicos no hay evidencias tan fuertes como en
los demds procedimientos.

En la tabla 11 se muestra la clasificacién del riesgo hemo-
rragico en funcién del tipo de procedimiento.

Manejo de anticoagulantes

En procedimientos de bajo riesgo hemorrdgico se recomien-
da continuar su uso.

En procedimientos de alto riesgo hemorrdgico en general se
recomienda suspender:

* Si el riesgo trombdtico es bajo: suspender 3-5 dias (has-
ta conseguir un INR < 1,5.

* Si el riesgo trombdtico es alto, ademds de suspender se
ha de emplear la terapia puente (fig. 7).

En el caso de ACOD, valorar el aclaramiento de creati-
nina:

112 FMC. 2019;26(2):104-15

* Si > 50 ml/min, suspender 1-2 dias antes.
* Si < 50 ml/min, suspender 3-5 dias antes.

Reintroduccion de los anticoagulantes

La reintroduccién de los ACO por norma general se reali-
za a las 24 horas del procedimiento.

Si existe alto riesgo de sangrado, a las 48 horas>!%17.
Manejo de antiagregantes
En los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos
endoscépicos (fig. 8) se recomienda continuar la administra-
cion de AAS en todos excepto en aquellos procedimientos
endoscépicos de muy alto riesgo de sangrando segutin especi-
fica la tabla 11. En este caso se ha de individualizar el ries-
go-beneficio?16:17,

En procedimientos endoscépicos con alto riesgo de san-
grado debemos valorar el riesgo trombético:

* Si el riesgo trombdtico es bajo-medio:
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Paciente en tratamiento
con anticoagulantes

v

Procedimiento endoscoépico

[
v v

Procedimiento de bajo riesgo Procedimiento de alto riesgo
hemorragico hemorragico
: ; ' !
No suspender tratamiento
con ACO ACO ACOD
v v
Valorar riesgo Aclaramiento de
trombético creatinina
[ [
v v v v
[somimn | [somimn |
v v
Suspender 3-5 dias antes Suspender 3-5 dias antes Suspender Suspender
Valorar INR < 1,5 Valorar INR < 1,5 1-2 dias antes 3-5 dias antes
Terapia puente
| |
v

Realizar endoscopia

Figura 7. Manejo de anticoagulantes en procedimientos endoscépicos con alto riesgo de sangrado.
Fuente: elaboracién propia.
ACO: anticoagulantes orales; ACOD: anticoagulantes orales directos; INR: indice internacional normalizado.

Paciente en tratamiento con
antiagregantes

!

Procedimiento endoscépico

[
v v

Procedimiento de bajo riesgo Procedimiento de alto riesgo
hemorragico hemorragico

¢ ' ! '

Clopidogrel | Valorar riesgo |

v v
No suspender Suspender/sustituir Bajo-medio Alto
por AAS
| ! v
l * No suspender AAS ¢ Retrasar procedimiento
Realizar endoscopia e Suspender resto 5 dias * No suspender AAS
antes/sustituir por AAS e Valorar terapia puente

| |
.

| Realizar endoscopia |

Figura 8. Esquema manejo de antiagregantes en pacientes que van a ser sometidos a procedimientos endoscopicos.
AAS: 4cido acetilsalicilico.
Fuente: elaboracién propia.
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Cirugia urgente

|—>| Intervenir sin demora

| <1,5
ACO |—»| IR }—|:
Si es posible esperar de 8 a 12 h + administrar vitamina K
>1,5

No es posible esperar: complejo protrombinico

!

Cirugia urgente

No retrasar la
intervencion

TTPA
ACOD ™

—| Anticoagulacién adecuada |

Si es posible esperar 24 h desde la ingesta
No es posible esperar: antidoto (dabigatran)

Figura 9. Esquema general de actuacién ante cirugia/procedimientos urgentes.
ACO: anticoagulantes orales. ACOD: anticoagulantes orales directos. AP: antiagregantes plaquetarios.

Fuente: elaboracién propia.

— Si el paciente toma AAS, no suspenderlo.

— El resto de los antiagregantes se suspenden 5 dias antes
(podemos sustituirlos por AAS).

* Si el riesgo trombético es alto:

— Se recomienda retrasar el procedimiento (si es posible).

— No suspender el AAS.

— Valorar la terapia puente.

Colonoscopia

* En pacientes con riesgo bajo de trombosis, o si la posi-
bilidad de polipectomia es elevada, suspender el ACO 5 dias
antes de la colonoscopia.

* Colonoscopia de cribado: algunos grupos la consideran
de alto riesgo de sangrado; dada la alta frecuencia de poli-
pectomia (probabilidad > 50%), se ha de valorar ACO a do-
sis baja o terapia puente. Si la probabilidad de polipectomia
es menor o igual al 1%, no suspender!©.

* Si el paciente toma AAS, no retirarlo.

* Si toma clopidogrel, cambiar por AAS.

* Si toma DAP retirar clopidogrel y mantener AAS.

Actuacion en casos de cirugia/
procedimientos urgentes

Anticoagulacion

Lo primero es evaluar el estado de anticoagulacion del pa-
ciente, mediante la determinacién del INR para los pacientes
con AVK (fig. 9)1-2:6-14.16.17;

* Si INR es menor de 1,5, se puede intervenir sin demora.
* Si el INR es superior a 1,5: si el paciente puede esperar de

8 a 12 horas, administrar 10 mg de vitamina K intravenosa. Si

114 FMC. 2019;26(2):104-15

es necesaria cirugia inmediata, administrar complejo protrom-
binico 25-50 Ul/kg segun valor del INR actual y objetivo.

En el caso de los ACOD, se valora el tiempo de trombo-
plastina parcial activada (dabigatrdn) y el tiempo de pro-
trombina (rivaroxaban y edoxabén).

Si el estudio de la hemostasia indica actividad anticoagu-
lante o si el cumplimiento terapéutico ha sido adecuado
(apixabdn, edoxaban) lo ideal seria esperar 24 horas desde la
ingesta del anticoagulante, si no es posible administrar anti-
doto (el idarucizumab en el caso del dabigatrdn). Actual-
mente se estdn estudiando otros antidotos para el resto de
ACOD! 215,

Antiagregacién
En lineas generales no estd justificado retrasar la interven-
cién quirtdrgica por la toma de antiagregantes!%-14,

La anestesia neuroaxial se desaconseja en el caso de trata-
miento con inhibidores de P2Y12 (no en caso de AAS)-7-11,
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