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INTRODUCCIÓN 
En los pacientes en los que se ha de interrumpir temporalmente la medicación antitrombótica, porque han de someterse a una intervención quirúrgica o a un procedimiento invasivo, los retos que se plantean durante el periodo perioperatorio son los siguientes: a) prevenir la aparición de complicaciones tromboembólicas y b) evitar las complicaciones hemorrágicas de la cirugía y de la anestesia regional-neuraxial. 
Para resolver este dilema es imprescindible que la evaluación preoperatoria se centre en la tarea de confrontar el riesgo tromboembólico del paciente, por un lado, y el riesgo hemorrágico de la cirugía y de las técnicas anestésicas, por otro.  
El propósito de esta guía es proporcionar los elementos necesarios para poder elegir la mejor estrategia posible, a fin de maximizar la seguridad de los pacientes a lo largo de todo el proceso perioperatorio.
ABREVIATURAS:

AG= Antiagregante. AP= Anticoagulación puente. AVK= Antagonistas de la vitamina K. COX= Ciclooxigenasa. HBPM= Heparina de bajo peso molecular. HNF= Heparina no fraccionada. IAM= Infarto de miocardio. INR= Ratio internacional normalizado. RCT= Randomized Control Trial. RTUP= Resección transuretral de próstata. TE= Tromboembolismo. 
ELABORACIÓN DE LA GUÍA
Se recogen las conclusiones a las que ha llegado la Comisión de Antiagregación plaquetaria y Terapia Antitrombótica del Hospital Universitario Son Dureta, cuya referencia principal ha sido la guía de la American College of Chest Physicians (8th edition) 
. 
Se indica, entre paréntesis, la consistencia de recomendaciones consideradas de especial interés. Éstas son de grado 1 (recomendaciones “fuertes”) cuando los beneficios superan a los riesgos, y, de grado 2 (recomendaciones “débiles”) cuando la relación riesgo/beneficio es dudosa. Las de grado 1 pueden aplicarse a la mayoría de los pacientes; las de grado 2 son sugerencias que obligan a considerar las singularidades de cada paciente antes de aplicarse. 

La calidad de las evidencias se expresa con la letra A cuando es alta (RCT de diseño óptimo), B cuando es moderada (estudios observacionales óptimos o RCT con limitaciones), y C cuando es baja (estudios observacionales o RCT con serias limitaciones). 
ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO TROMBOEMBÓLICO Y HEMORRÁGICO DE LA CIRUGÍA
La magnitud del riesgo tromboembólico (TE) puede determinarse mediante el score de la American Collage of Chest Physicians (Tabla 1). Por el contrario, para estimar el riesgo hemorrágico de la cirugía no existe ningún método validado, motivo por el cual la conducta preoperatoria se basará en el juicio clínico y en el consenso entre especialistas. 
El principio fundamental de esta guía –leitmotiv vertebrador y al que se vuelve una y otra vez- es que, en los pacientes que reúnen criterios de riesgo TE moderado-alto (Tabla 1), la prevención de las complicaciones TE constituye una prioridad absoluta con independencia del riesgo hemorrágico de la cirugía, ya que las consecuencias de un ictus, de un IAM o de una oclusión arterial periférica son devastadoras. Identificar a estos pacientes es, por tanto, un imperativo de la valoración preoperatoria.
Tabla 1
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tromboembolismo arterial y venoso

Antecedente de TEV único 

(>12 meses) sin otros 

factores de riesgo.

Scores *CHADS

2 

de 0 ó 2 

(y sin antecedente de 

ictus o AIT)

Prótesis aórtica bivalva sin FA ni 

otros factores de riesgo para el 

Ictus

BAJO

TEV en los últimos 12 

meses.

Trombofilia menos grave.

TEV recurrente.

Cáncer activo en los 

últimos 6 meses.

Score *CHADS

2

de 3 ó 4

Prótesis aórtica de doble 

hemidisco asociada a alguna de 

las siguientes: FA, antecedente de 

Ictus o AIT, HTA, diabetes, ICC, 

edad >75 años

MODERADO

TEV reciente (menos de 3 

meses)

Trombofilia severa (déficit 

proteina C, S, AT-III, etc).

Score *CHADS

2

de 5 ó 6.

Ictus reciente o AIT.

Fiebre reumática

Cualquier prótesis mitral. Prótesis 

aórtica de bola o de disco 

pivotante. Ictus o AIT recientes 

(menos de 6 meses)

ALTO

Tromboembolismo 

venoso (TEV)

Fibrilación auricular Válvula cardíaca mecánica

RIESGO 

TROMBOEMBÓLICO 

ARTERIAL O 

VENOSO

*CHADS

2

= Conestive Heart failure-Hypertension-Age-Diabetes-Prior Stroke

2

(2 puntos)


ANTICOAGULANTES EN EL PERIODO PERIOPERATORIO
Los anticoagulantes orales más utilizados en nuestro medio son los antagonistas de la vitamina K (AVK): el acenocumarol (Sintrom®) y la warfarina (Aldocumar®). En general, se recomienda interrumpirlos antes de la cirugía mayor (1C); pero, en procedimientos menores, como cataratas intervenidas con anestesia tópica o cirugía dermatológica menor, no es necesario hacerlo.
Los AVKs (Acenocumarol y Warfarina)
¿Cuándo han de interrumpirse los AVK antes de la cirugía
?

En los pacientes en los que es necesario interrumpir los AVK para minimizar el riesgo de sangrado quirúrgico, se recomienda (1B) hacerlo con antelación suficiente (Tablas 2 y 3): 4 días para el acenocumarol (Sintrom®) y 5 días para la warfarina (Aldocumar®).
¿Cuándo se debe pedir un INR de control después de interrumpir los AVK?
Se recomienda realizar un INR de control 24 horas antes de la cirugía. Si el INR es ≥1,5, se administrarán 2 mg de vit K oral o iv. Se desaconsejan dosis más altas de vitamina K porque causan resistencia posterior a los AVK (2C). La administración de vitamina K subcutánea es ineficaz.

¿Cuándo han de reanudarse los AVK tras la cirugía?

En pacientes sometidos a cirugía sin ingreso y, por lo general, también de bajo riesgo hemorrágico, los AVK se reiniciarán a partir del día siguiente de la operación (1C), siempre y cuando no haya evidencia de sangrado posquirúrgico (drenajes hemáticos) ni de otras diátesis hemorrágicas (hemoptisis, hematemesis, hematuria,…). Debe tenerse en cuenta que los niveles terapéuticos de AVK no se alcanzarán hasta pasados 2-5 días y que, debido a ello, es necesario que las dos últimas dosis de enoxaparina se solapen con las dos primeras dosis de AVK (Véanse los días +1 y +2 en las tablas 2-3). También hay que tener en cuenta que algunas complicaciones (hemorrágicas o tromboembólicas) podrían ocurrir tras el alta hospitalaria. Por eso, el seguimiento es fundamental.

En el postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía con ingreso y, por lo general, también de alto riesgo hemorrágico, se administrará Anticoagulación Puente con enoxaparina hasta que los responsables del seguimiento autoricen el paso a la pauta de AVK por vía oral (véase infra y la tablas 2-3).  
Sustitución de los AVKs por una Anticoagulación Puente
 
Llamamos Anticoagulación Puente al tratamiento anticoagulante que se administra por vía parenteral a los pacientes a los que se les han interrumpido los AVK antes de la cirugía. Su objetivo es minimizar el riesgo de que ocurran complicaciones TE durante el periodo perioperatorio. 
La Anticoagulación Puente consiste en administrar dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular (HBPM) durante los 4-5 días en que dejan de administrarse los AVK y el INR (ratio internacional normalizado) se encuentra fuera del rango terapéutico. 

¿Cuándo hay que sustituir los AVK por una Anticoagulación Puente?:

La Anticoagulación Puente está indicada en los pacientes portadores de válvulas cardíacas mecánicas, en los que están en fibrilación auricular o en los que refieren antecedentes de trombosis venosa profunda y cumplen criterios de riesgo TE moderado-alto (Tabla 1). En estos casos, la tromboprofilaxis con dosis terapéuticas de enoxaparina (Clexane®) es un imperativo del tratamiento preoperatorio con independecia del riesgo hemorrágico de la cirugía (2C).
En pacientes con criterios de riesgo TE bajo (Tabla 1), se recomienda (2C) sustituir los AVK por dosis profilácticas de enoxaparina (40 mg/24h/sbc), pues el riesgo hemorrágico de la cirugía es mayor, en términos relativos, que el riesgo TE del paciente. 
¿Con qué fármacos se realiza la Anticoagulación Puente?

La Anticoagulación Puente se puede conseguir de dos maneras. La primera, administrando dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular (HBPM), por ejemplo enoxaparina (Tabla 2); la segunda, administrando HNF (Heparina sódica) en perfusión iv. Sin embargo, la anticoagulación puente con HNF sólo se emplea excepcionalmente, por eso, de ahora en adelante, sólo nos referiremos a las HBPM y, en concreto, a la enoxaparina. No obstante, cunado se usa HNF (en casos específicos), la infusión debe interrumpirse 4 horas antes de la cirugía, a fin de que el TTPA sea < 1´5 veces el control en el momento de la cirugía (Tabla 4).

¿Cuándo se administra la enoxaparina y a qué dosis?

La enoxaparina puede administrarse cada 24 horas con la presentación Clexane® Forte (1´5 mg/Kg/24h) o cada 12 horas (1 mg/Kg/12h) con la presentación normal de Clexane®. La eficacia antitrombótica es similar con ambas pautas; sin embargo, la administración en dosis única se asocia a una menor tasa de complicaciones hemorrágicas1. Por este motivo y, también, por razones prácticas, la administración en dosis única, a las 20:00 horas, es la opción adoptada por consenso en el Hospital de Son Dureta. 

Antes de la cirugía, la última dosis de enoxaparina se reducirá en un 50% (1C) y se administrará 12 a 24 horas antes del procedimiento (1C). El objetivo es evitar el efecto anticoagulante residual de la enoxaparina en el momento de la operación. 
¿Se debe monitorizar el efecto de la enoxaparina?

El efecto residual de la enoxaparina se asocia a niveles anti-Xa ≥ 0,5 ui/ml. No obstante, se desaconseja monitorizar de forma rutinaria la actividad anti-Xa para cuantificar el efecto residual de la enoxaparina (2C). Una excepción a esta recomendación son los pacientes obesos, con insuficiencia renal (clearance de creatinina < 30 ml/min) o gestantes, en los que se recomienda monitorizar los niveles anti-Xa o bien utilizar tinzaparina (Innohep®) en lugar de enoxaparina, pues la tinzaparina no precisa monitorizar los niveles anti-Xa. La tinzaparina está en trámites de ser introducida en el hospital.
¿Qué precauciones hay que tener con la Anticoagulación Puente?

La Anticoagulación Puente con enoxaparina aumenta el riesgo de sangrado posquirúrgico de forma dosis dependiente. En consecuencia, se recomienda: 
· Reducir la dosis postoperatoria de enoxaparina (1C).
· Retrasar 48-72 horas el reinicio de la pauta de enoxaparina después de la cirugía de alto riesgo hemorrágico (1C).
· Optimizar la hemostasia escrupulosamente y con todos los medios disponibles (cauterios y medios locales). 
· Antes de reanudar la pauta de enoxaparina en el postoperatorio, deben cumplirse los siguientes requisitos: a) ausencia de sangrado posquirúrgico (ningún drenaje productivo) y b) ausencia de otras diátesis hemorrágicas (hemoptisis, hematuria, hemotórax, etc).

· En pacientes obesos, la enoxaparina se dosificará en función del PESO TOTAL, hasta un máximo de 190 kg. Para el seguimiento de dichos pacientes se recomienda monitorizar la actividad anti-Xa cuando el peso es superior a 160kg. 
· En pacientes con aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min, la dosis de enoxaparina se reducirá un 50% o se ajustará mediante la monitorización del anti-factor Xa. Otras alternativas en estos casos son la HNF iv o la tinzaparina (Innohep®) subcutánea, que está en trámites de ser introducida en el hospital.

 “Circuito” para pacientes que han de interrumpir los AVK
¿A dónde han de dirigirse los pacientes que han de interrumpir los AVK?
· Los pacientes programados para cirugía electiva serán remitidos (generalmente, desde la consulta de anestesia) a la consulta 419 (4ª planta edificio verde), los lunes a las 15:00 horas, donde miembros del servicio de hematología se harán cargo de la interrupción de los AVK, de la prescripción de la enoxaparina, de la provisión de inyectables de Clexane®, y de la monitorización del INR (y del anti-Xa, si es preciso) antes de la cirugía.
· Los pacientes programados para cirugía preferente, cuyo caso no pueda demorarse hasta del lunes siguiente (véase inciso anterior), serán remitidos a la Sala de Extracciones (hall de Son Dureta, planta baja), a las 10:30 horas en día laborable; o bien, a las Consultas de Hematología, en la 4ª planta del edificio verde, de lunes a viernes de 15:30 a 17:00.
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CIRUGÍA SIN INGRESO Y BAJO RIESGO HEMORRÁGICO:

CIRUGÍA CON INGRESO Y ALTO RIESGO HEMORRÁGICO:

PAUTA EN PACIENTES CON SINTROM

Tabla 2
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Tabla 3
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PROTOCOLO PERFUSIÓN HEPARINA SÓDICA ENDOVENOSA

BOLO INICIAL: 

60 UI / Kg (dosis máxima 4.000 UI).

DOSIS DE MANTENIMIENTO DURANTE 48 HORAS PERFUSIÓN: 

Iniciar perfusión a 12 UI / Kg / h.

A las 6 horas - 4 UI / Kg / h. 60 min NO

> 120

A las 6 horas - 3 UI / Kg / h. 60 min NO

86 – 120

A las 12 horas - 2 UI / Kg / h. 30 min NO

76 – 85

A las 12 horas NO CAMBIAR NO NO

50 – 75

A las 6 horas + 2 UI / Kg / h. NO NO

40 – 49

A las 6 horas + 3 UI / Kg / h. NO 4.000 UI

< 40 segundos

NUEVO 

CONTROL 

CAMBIAR LA DOSIS DE 

MANTENIMIENTO

DETENER 

PERFUSIÓN

BOLO DE 

HEPARINA

RESULTADO 

TTPA

PREPARACIÓN: 

25.000 UI Heparina sódica en 1.000 ML de SF (1 ampolla de Heparina Sódica al 5% en 1.000 ml 

de suero fisiológico). Donde 1 mg heparina = 100 UI

FÓRMULA PARA CALCULAR VELOCIDAD DE LA PERFUSIÓN en militros/hora: 

(unidades de heparina cada 

hora x peso del enfermo) / 25  

 

Antiagregantes plaquetarios en el periodo perioperatorio
¿Qué riesgo conlleva la interrupción de los AG plaquetarios?

La interrupción de los AG plaquetarios durante el periodo perioperatorio puede precipitar eventos trombóticos; por ejemplo, la probabilidad de sufrir un IAM o un ictus se triplica en pacientes de alto riesgo cardiovascular cuando se suspende esta medicación
. El incremento del riesgo cardiovascular es mayor en portadores de stent coronario reciente (véase infra) o en los que han sufrido un IAM en los últimos 6 meses. Por el contrario, los pacientes que reciben AG plaquetarios como prevención primaria, no experimentan un incremento sustancial del riesgo cardiovascular cuando se les interrumpe dicha medicación durante el periodo perioperatorio. 
Las pautas de AG plaquetarios en prevención primaria y secundaria se pueden consultar en la Tabla 5 y en la Guía Farmacoterapéutica Interniveles de las Islas Baleares del 2008 (Dirección Asistencial. Servicio de Salut de las Islas Baleares). 
[image: image6.emf]Clopidogrel 75 mg/día indefinido AAS 300 mg/día indefinido Enfermedad arterial Periférica

Clopidogrel 75 mg/día indefinido AAS 100 mg/día indefinido Ictus

AAS 100 mg/día indefinido

+
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+
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+

Clopidogrel 75 mg/día beneficio establecido durante el primer año

IAM con elevación del ST

Clopidogrel 75 mg/día indefinido AAS 100 mg/día indefinido Cardiopatía isquémica estable

PREVENCIÓN 

SECUNDARIA

- AAS 100 mg/día indefinido

PREVENCIÓN PRIMARIA en pacientes con riesgo 

cardiovascular alto

2ª opción * 1ª opción

Fármaco de elección

Patología cardiovascular

* En caso de sangrado GI se tiene que valorar la protección con inhibidores de la bomba de protones (IBP) antes 

que indicar clopidogrel

Este documento es un resumen de otro más completo, que se encuentra disponible en el portal farmacoterapéutico del Servicio 

de Salud de las Islas Baleares www.elcomprimido.com

Tabla 5

Prevención primaria y secundaria con AG plaquetarios


¿Cómo afectan los AG plaquetarios a la hemostasia quirúrgica?

El AAS incrementa la hemorragia de la cirugía por un factor de 1´5 en un amplio espectro de procedimientos, según un meta-análisis que incluye 49.590 pacientes
. Sin embargo, este incremento es clínicamente irrelevante en la mayoría de los casos. En otros, tales como la cirugía intracraneal y la resección transuretral de próstata (RTUP), la conducta de los especialistas ha sido, mayoritariamente, interrumpir el AAS en el preoperatorio o cancelar las operaciones de los pacientes que no lo habían hecho. Sin embargo, el único estudio randomizado realizado hasta la fecha para evaluar las consecuencias de no suspender versus suspender la aspirina en pacientes sometidos a RTUP mostró que el sangrado postoperatorio fue mayor en los pacientes que habían tomado AAS, pero que no había diferencia en el sangrado intraoperatorio, en las necesidades transfusionales, ni en la duración de la estancia hospitalaria
.
Tampoco hay evidencia de que la administración aislada de AAS u otros AINE aumenten el riesgo de hematoma epidural tras la anestesia neuraxial, siempre y cuando no se asocien a otros fármacos inhibidores de la hemostasia. 

El clopidogrel incrementa la hemorragia quirúrgica, la frecuencia de reintervenciones y el consumo de hemoderivados.  Este aumento del riesgo se observa incluso tras procedimientos invasivos como la broncoscopia-biopsia1.

¿Suspender versus no suspender los AG plaquetarios antes de la cirugía no cardíaca?

La magnitud y consecuencias de la hemorragia quirúrgica son muy variables y dependen del tipo de cirugía, extensión, localización y accesibilidad. Por eso, el impacto que puedan tener los AG plaquetarios en el control del sangrado quirúrgico debe confrontarse con el riesgo de precipitar complicaciones trombóticas al interrumpirlos: 
· En los pacientes de alto riesgo cardiovascular (especialmente en los portadores de stent coronario), la prevención de las complicaciones trombóticas constituye una prioridad absoluta con independencia del riesgo hemorrágico de la cirugía, pues las consecuencias de un ictus o de un IAM son devastadoras. Identificar a estos pacientes es un imperativo de la evaluación preoperatoria. 
· Por el contrario, los pacientes que no presentan factores de riesgo cardiovascular, o los que reciben AG plaquetarios como prevención primaria, no experimentan un incremento sustancial del riesgo cardiovascular cuando se les interrumpe dicha medicación durante el periodo perioperatorio.
¿Con cuánta antelación hay que suspender los AG plaquetarios antes de la cirugía?

En los pacientes que requieren la interrupción temporal de los AG, éstos han de suspenderse con antelación suficiente (5-10 días antes de la cirugía). Pero no existe ninguna terapia puente que permita sustituirlos.
Recomendaciones: 

· Los pacientes que reciben AG plaquetarios como prevención primaria (Tabla 5) pueden dejar de tomarlos antes de la cirugía (especialmente cuando el riesgo hemorrágico de la cirugía es alto). El AAS se suspendería 7 días antes, y, el clopidogrel, al menos 5 días (óptimo 10). (1C)
· Los pacientes que reciben AG plaquetarios como prevención secundaria (Tabla 5) deben continuar tomando el AAS durante todo el periodo perioperatorio con independencia del riesgo hemorrágico de la cirugía. Y, sólo si se considera imprescindible, se les suspenderá el clopidogrel 5 días antes (óptimo 10) (2C).
· No se recomienda la monitorización rutinaria de la función plaquetar antes de la cirugía (2C). 

· En el postoperatorio, se reanudará la administración de AAS o clopidogrel a partir de las 24 horas, siempre y cuando la hemostasia lo permita (2C).
FÁRMACOS CON EFECTO AG
Aunque su estudio pormenorizado excede el propósito de esta guía (Tabla 6), a continuación se dan algunos principios útiles:
1st. Inhibidores IRREVERSIBLES de la función plaquetar.
A. El AAS (Aspirina®) inhibe de forma irreversible la COX-1, y, aunque tiene un tiempo de vida media de eliminación (T1/2) de 15-20 minutos, su efecto persiste durante toda la vida de la plaqueta (7-10 días). En consecuencia, tras la supresión del AAS, el 50% de las plaquetas tendrán una función normal al cabo de 5 días, y, más del 90%, a los 7 días.
B. El Clopidogrel inhibe de forma irreversible el receptor del ADP, responsable de la activación y agregación plaquetar; su T1/2 es de 8 horas, pero el efecto AG persiste 7-10 días, hasta que la población de plaquetas se ha renovado.
2nd. Inhibidores REVERSIBLES de la función plaquetar (AINE, etc)
A. El Dipiridamol y el Cilostazol son inhibidores reversibles de la función plaquetar que, además, poseen efecto vasodilatador. Su T1/2 es de 10h, por lo que deberían suspenderse 2-3 días antes de la cirugía (equivalente a 5 veces su T1/2).
B. Los AINE y los inhibidores selectivos de la COX-2 actúan de forma reversible sobre la función plaquetar. Para asegurarse de que este efecto ha desaparecido en el momento de la cirugía, deberían suspenderse con una antelación equivalente a 5 veces su T1/2. Atendiendo a este criterio, Los AINE pueden agruparse en tres grupos: 
1. AINE de duración corta (T1/2=2-6h): interrumpir 1 día antes de la cirugía (Ibuprofeno, Diclofenaco, Ketoprofeno). 
2. AINE de duración intermedia (T½ = 7-15 h): interrumpir 2-3 días antes de la cirugía (Naproxen, Sulindac, Diflunisal, Celecoxib). 
3. AINE de duración larga (T½>20h): interrumpir 7-10 días antes de la cirugía (Meloxicam, Piroxicam).






Tabla 6


Efecto antiagregante de fármacos de uso frecuente

	Fármacos
	Duración del efecto AG tras la interrupción (días)
	Efecto antiagregante

	Ticlopidina
	7-14
	+++

	Clopidogrel
	7-10
	+++

	AAS
	7
	+++

	Piroxicam
	7
	+++

	Indometacina
	3
	+++

	Ketorolaco 
	2
	+++

	Flurbiprofeno
	1
	+++

	Ibuprofeno
	1
	++

	Naproxeno
	2
	++

	Ketoprofeno
	1
	++

	Diclofenaco
	1
	++

	Diflunisal
	<1
	+

	Paracetamol
	<1
	+

	Proparacetamol
	<1
	+

	Metamizol
	<1
	+

	Celecoxib
	0
	-

	Triflusal
	7
	+++

	Dipiridamol
	2
	++

	Cilostazol
	3
	+++

	Abciximab
	2
	+++




Intenso = +++,  Moderado = ++, Débil = ++

CONDUCTA EN SITUACIONES ESPECIALES

Cirugía no cardíaca en pacientes con STENT coronario.

En los portadores de stent coronario, la cirugía no cardiaca aumenta el riesgo de trombosis del stent. El riesgo de que ocurra esta complicación es superior en los pacientes que deben interrumpir prematuramente la terapia dual (AAS+clopidogrel), esto es, antes de que el stent se haya endotelizado
. 
No hay ninguna fármaco que pueda sustituir al AAS y al clopidogrel cuando éstos han tenido que suspenderse prematuramente; hasta el momento, las experiencias que se han documentado son anecdóticas (tirofibán, enoxaparina, cangrelor, flurbiprofeno, etc). En consecuencia, en los portadores de stent coronarios, se desaconseja sustituir el AAS y el clopidogrel por fármacos cuya seguridad no ha sido probada. 
Recomendaciones:

· En portadores de stent metálico: Se recomienda posponer la cirugía hasta 6 semanas después de la colocación del stent. En el caso de que esto no sea posible, se recomienda mantener la terapia dual con AAS+clopidogrel durante todo el periodo perioperatorio (1C). Si no es posible mantener el clopidogrel (por ejemplo, en cirugía de alto riesgo hemorrágico), se recomienda mantener la aspirina durante todo el periodo perioperatorio y reanudar el clopidogrel lo antes posible (1C).  No hay terapia sustitutiva (2C). 
· Portadores de stent farmacoactivo: Se recomienda posponer la cirugía hasta 12 meses después de la colocación del stent. En el caso de que esto no sea posible, se recomienda mantener la terapia dual con AAS+clopidogrel durante todo el periodo perioperatorio (1C). Si no es posible posponer la cirugía y tampoco es posible mantener el clopidogrel (por ejemplo, en cirugía de alto riesgo hemorrágico), se recomienda mantener la aspirina durante todo el periodo perioperatorio y reanudar el clopidogrel lo antes posible (1C). No hay terapia sustitutiva (2C). 
· Interconsulta al Servicio de Hemodinámica: Todos los portadores de un stent reciente (stents recubiertos de menos un año y stent metálicos de menos de 6 semanas), cuya intervención no se pueda posponer, serán remitidos al Servicio de Hemodinámica con un parte de interconsulta (PIC), a fin de completar la evaluación preoperatoria con el concurso del cardiólogo.
Bypass aorto-coronario y medicación antitrombótica
La enoxaparina o la HNF deben interrumpirse antes de la cirugía coronaria según los esquemas generales indicados para estos fármacos.

La no interrupción del AAS antes de la cirugía coronaria puede ser beneficiosa, porque reduce la mortalidad sin ocasionar un aumento concomitante de reoperaciones por sangrado ni de las necesidades transfusionales
.
La no interrupción del clopidogrel durante los 5 días previos a la cirugía coronaria (con o sin CEC) se asocia a un incremento significativo del riesgo hemorrágico. 
Recomendación: En cirugía de revascularización miocárdica programada no es imprescindible interrumpir el AAS; pero se debe suspender el clopidogrel al menos 5 días antes de la operación (óptimo 10 días).
Revascularización coronaria percutánea y medicación antitrombótica
En los pacientes que no tomaban AG plaquetarios y que requieren una angioplastia (con o sin stent) se recomienda administrar AAS y clopidogrel antes y después del procedimiento.

En los pacientes que ya tomaban AAS o clopidogrel y que precisan una angioplastia (con o sin stent) se puede dar una dosis adicional de clopidogrel (300 a 600 mg).

Cirugía de las cataratas y medicación antitrombótica 
Los AVK y los AG plaquetarios (incluido el clopidogrel) no deben interrumpirse antes de la cirugía de las cataratas con anestesia tópica (Consenso entre los Servicios de Oftalmología y Anestesia). Esta estrategia se sobreentenderá en todos los casos programados de cataratas, a menos que el oftalmólogo indique de forma explícita en la hoja preoperatoria que es imprescindible interrumpir la medicación antitrombótica. 

Cirugía urgente y medicación antitrombótica 

En pacientes que reciben AVK y que precisan cirugía urgente en un plazo de 18-24 horas, el efecto de los AVK se puede revertir administrando 2´5-5 mg de vitamina K oral (inicio del efecto en 24 horas) o intravenosa (inicio del efecto en 6 horas). Se desaconsejan dosis más altas de vitamina K (Konakion®) porque causan resistencia posterior a los AVK. La administración de vitamina K subcutánea es ineficaz.
Para una corrección más rápida del efecto de los AVK, se recomienda (2C) administrar concentrado de Factor Protrombínico (Prothromplex®) junto con 5-10 mg de vitamina K iv. La administración de 1-2 ml/Kg de concentrado de Factor Protrombínico (Prothromplex®) es más efectiva que la administración de 15-30 ml/Kg de plasma fresco, no requiere pruebas cruzadas y normaliza el INR en 15 minutos (el plasma fresco requiere 1-2 horas).















medicación antitrombótica en el periodo perioperatorio
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