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INTRODUCCION

En los pacientes que tienen que interrumpir temporalmente la medica-
cion antitrombotica, ya sea porque tienen que someterse a una interven-
cion quirdrgica o a un procedimiento invasivo, los retos que se plantean
durante el periodo perioperatorio son los siguientes:

* prevenir la aparicion de complicaciones tromboembélicas

e evitar las complicaciones hemorragicas de la cirugia y de la anestesia
regional/neuraxial

Para resolver este dilema es imprescindible que la evaluacién preope-
ratoria se centre en la tarea de confrontar el riesgo tromboembélico del
paciente, por un lado, y el riesgo hemorragico de la cirugia y de las téc-
nicas anestésicas, por otro.

El objetivo de esta Guia es proporcionar los elementos necesarios para
poder elegir la mejor estrategia posible a fin de maximizar la seguridad
del paciente y reducir el riesgo de que ocurran complicaciones a lo largo
del proceso perioperatorio.

ABREVIATURAS

AG = Antiagregante. AP = Anticoagulacion puente. ARNX= Anestesia regional y
neuroaxial. 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 = Reseccion transuretral de prostata. TE = Tromboembolismo.
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En este trabajo se recogen las conclusio-
nes a las que ha llegado la Comision de
Antiagregacion Plaquetaria y Terapia An-
titrombotica del Hospital Universitari Son
Espases, cuya referencia principal ha sido
la Guia de la American College of Chest
Physicians (8th edition).!

Las recomendaciones se consideran de
grado 1 (recomendaciones fuertes) cuan-
do los beneficios de determinada decisién
superan los riesgos, y de grado 2 (reco-
mendaciones débiles) cuando la relaciéon
riesgo/beneficio de dichas decisiones es
dudosa. Las de grado 1 pueden aplicarse
a la mayoria 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 disefio
6ptimo), con la letra B cuando es modera-
da (estudios de observacion 6ptimos o RCT
con limitaciones) y con la letra C cuando
es baja (estudios de observacion y RCT con
serias limitaciones).



ESTRATIFICACION
DEL RIESGO
TROMBOEMBOLICO
Y HEMORRAGICO
DE LA CIRUGIA






La magnitud del riesgo tromboembolico (TE) puede determinarse me-
diante el score de la American Collage of Chest Physicians (Tabla 1). Por
el contrario, para estimar el riesgo hemorragico de la cirugia no existe
ningin método validado.

Clasificar el riesgo hemorragico de la cirugia o el de cualquier otro pro-
cedimiento diagnéstico/terapéutico es muy dificil. La razén fundamental
es que el nimero de variables que intervienen en ellos —y que pueden
condicionar la magnitud de la hemorragia—, es inabarcable y, a menu-
do, impredecible. En consecuencia, es muy importante que la conducta
perioperatoria se base siempre en el juicio clinico y en el consenso entre
especialistas.

El principio fundamental de esta Guia —leitmotiv vertebrador al que se
vuelve una y otra vez— es que, en los pacientes que reinen criterios de
riesgo TE moderado/alto (Tabla 1), la prevencion de las complicaciones
TE constituye una prioridad absoluta, con independencia del riesgo he-
morragico de la cirugia, ya que las consecuencias de un ictus, de un IAM
o de una oclusion arterial periférica son devastadoras. Identificar a estos
pacientes es, por tanto, un imperativo de la valoracion preoperatoria.
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ESCALA DEL RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO

Riesgo de
tromboembolismo
arterial o venoso

\EUTEWETSC TETE Fibrilacion

mecanica auricular

* Cualquier protesis mitral ~ *Score CHADS, de 5
 Protesis adrtica de bola o_m . .
Rz >_m_.€m reciente o de

* Ictus reciente » Enfermedad reuma-
¢ AIT (menos de 6 meses) tica

Prétesis aortica de doble

hemidisco asociada a al-

guna de las enfermedades Score CHADS, de
siguientes: FA, anteceden- 304

te de ictus o de AIT, HTA,

diabetes, ICC >75 afos

Protesis aértica de doble

hemidisco sin FA ni otros ..nI>Um~ de 0 o0 2 .Q
¢ de ri sin antecedente de ic-
mﬂo_.mm e riesgo para tus o de AIT).

el ictus.

*Ictus hace referencia a ictus isquémico
*CHADS, = Congestive Heart Failure — Hypertension - Age-Diabetes — Prior Stroke?"

Tromboembolismo
venoso (TEV)

*TEV reciente (< 3 m)
* Trombofilia grave
(déficit proteina C, S,
AT-Ill, etc.)

*TEV en los altimos 12
meses

¢ Trombofilia menos
grave

*TEV recurrente

¢ Cancer activo en los
ultimos 6 meses

Antecedente remoto
de TEV (>12 meses)
sin otros factores de
riesgo.
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ANTICOAGULANTES
EN EL PERIODO
PERIOPERATORIO






Los anticoagulantes orales mas utilizados en nuestro medio son los an-
tagonistas de la vitamina K (AVK): el acenocumarol (Sintrom®) y la war-
farina (Aldocumar®). En general, se recomienda interrumpirlos antes de
la cirugia mayor (1C); sin embargo, en procedimientos como la cirugia de
las cataratas con anestesia tépica, en la cirugia de la piel o en muchas
exodoncias, no es necesario hacerlo.

LOS AVK (ACENOCUMAROL Y WARFARINA)

(CUANDO HAN DE INTERRUMPIRSE LOS AVK ANTES DE LA
CIRUGIA??

En los pacientes en que es necesario interrumpir los AVK para minimi-
zar el riesgo de sangrado quirdrgico, se recomienda (1B) hacerlo con
antelacién suficiente: 4 dias para el acenocumarol (Sintrom®) y 5 dias
para la warfarina (Aldocumar®) (Tablas 2 y 3).

Los pacientes que estando en tratamiento con acenocumarol o warfa-
rina tienen que someterse a una intervencion quirdrgica menor o a un
procedimiento de bajo riesgo hemorragico (p.ej: cataratas con aneste-
sia topica, exodoncias, cirugia de la piel y endoscopia digestiva con o
sin biopsia), pueden continuar su tratamiento anticoagulante oral habi-
tual sin necesidad de interrumpirlo, siempre y cuando el INR se encuen-
tre dentro del rango terapéutico.

¢(CUANDO SE DEBE PEDIR UN INR DE CONTROL DESPUES DE INTE-
RRUMPIR LOS AVK?

Se recomienda realizar un INR de control 24 horas antes de la cirugia. Si el
INR es =1,5, se administraran 2 mg de vitamina K oral o i.v. Se desaconse-
jan dosis mas altas de vitamina K porque ocasionan resistencia posterior a
los AVK (2C). La administracion de vitamina K subcutanea es ineficaz.
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¢CUANDO HAN DE REANUDARSE LOS AVK TRAS LA CIRUGIA?

Si se decide suspender el tratamiento con AVK a los pacientes que tienen
que someterse a cirugia sin ingreso (que, por lo general, también es de
bajo riesgo hemorragico), los AVK se reiniciaran tras la cirugia a partir del
dia siguiente de la operacion (1C), siempre y cuando no haya evidencia de
sangrado posquirdrgico (drenajes hematicos) ni de otras diatesis hemorra-
gicas (hemoptisis, hematemesis, hematuria...). No obstante, debe tenerse
en cuenta que los niveles terapéuticos de AVK no se alcanzaran hasta pa-
sados 2-5 dias y que, debido a ello, es necesario que las dos primeras dosis
de AVK tras la operacién se solapen con las dos Ultimas de enoxaparina
(tablas 2 y 3). También hay que tener en cuenta que algunas complicacio-
nes (hemorragicas o tromboembdlicas) pueden ocurrir tras el alta hospita-
laria; por tanto, el seguimiento postoperatorio es fundamental.

En el postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia con ingreso y, por
lo general, también de alto riesgo hemorragico, se administrara anticoagu-
lacién puente con enoxaparina hasta que los responsables del seguimiento
autoricen el paso a la pauta habitual de AVK por via oral (Tablas 2 y 3).

SUSTITUCION DE LOS AVK POR
UNA ANTICOAGULACION PUENTE?

La anticoagulacion puente es el tratamiento anticoagulante que se administra
por via parenteral a los pacientes que han interrumpido los AVK antes de la
cirugia.

La anticoagulacion puente consiste en administrar dosis terapéuticas de he-
parina de bajo peso molecular (HBPM) durante los 4-5 dias en que dejan de
administrarse los AVK y el INR se encuentra fuera del rango terapéutico.

El objetivo de la anticoagulacion puente es minimizar el riesgo de que ocurran
complicaciones TE durante el periodo perioperatorio.
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¢(CUANDO HAY QUE SUSTITUIR LOS AVK POR UNA ANTICOAGULA-
CION PUENTE?

La anticoagulacion puente esta indicada en los pacientes que cumplen
criterios de riesgo TE moderado/alto, en especial, en los portadores de
valvulas cardiacas mecanicas, en los que estan en fibrilacion auricular y
en los que refieren antecedentes de trombosis venosa profunda (Tabla
1). En estos casos, la tromboprofilaxis con dosis terapéuticas de enoxa-
parina (Clexane®) es un imperativo del tratamiento preoperatorio con
independencia del riesgo hemorragico de la cirugia (1C).

En pacientes con criterios de riesgo TE bajo (Tabla 1), se recomienda (2C)
sustituir los AVK por dosis profilacticas de enoxaparina (40 mg/24 h/sc),
pues se considera que el riesgo hemorragico de la cirugia es mayor, en
términos relativos, que el riesgo TE del paciente.

¢CON QUE FARMACOS SE REALIZA LA ANTICOAGULACION PUENTE?

La anticoagulacién puente se puede conseguir de dos maneras. La prime-
ra, administrando dosis terapéuticas de HBPM, por ejemplo, enoxaparina
(Tablas 2 y 3); la segunda, administrando HNF (heparina no fraccionada)
en perfusion i.v. Sin embargo, la anticoagulacion puente con HNF solo se
emplea excepcionalmente; por este motivo, de ahora en adelante, solo nos
referiremos a las HBPM vy, en concreto, a la enoxaparina. Cuando se use
HNF (en casos especificos), la infusién debe interrumpirse 4 horas antes
de la cirugia, a fin de que el TTPA sea <1,5 veces el control en el momento
de la cirugia (Tabla 4).

¢{CUANDO SE ADMINISTRA LA ENOXAPARINA Y A QUE DOSIS?

La enoxaparina a dosis terapéuticas puede administrarse cada 24 horas
(1,5 mg/Kg/24 h) o cada 12 horas (1 mg/Kg/12 h). La eficacia antitrombo-
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tica es similar con ambas pautas; sin embargo, la administracion en una
dosis Unica se asocia a una menor tasa de complicaciones hemorragi-
cas'. Por este motivo y, también, por razones practicas, la administracion
en una dosis Unica, a las 20.00 horas, es la opcién adoptada por consenso
en el Hospital Universitari Son Espases.

En los pacientes que, antes de una intervencién quirurgica, han recibido
anticoagulacién puente con enoxaparina a dosis terapéuticas, se reco-
mienda reducir la dltima dosis a la mitad y administrarla con 24 horas de
antelacion (1C). El objetivo es evitar el efecto anticoagulante residual de
la enoxaparina en el momento de la intervencién quirdrgica.

En los pacientes que, antes de una intervencioén quirdrgica, han recibido
dosis bajas de enoxaparina (40 mg cada 24 h), se recomienda adminis-
trar la altima dosis con 12 horas de antelacién, como minimo.

¢SE DEBE MONITORIZAR EL EFECTO DE LA ENOXAPARINA?

El efecto residual de la enoxaparina se asocia a niveles anti-Xa =0,5 Ul/ml.
No obstante, se desaconseja monitorizar de forma rutinaria la actividad
anti-Xa para cuantificar el efecto residual de la enoxaparina (2C). Una ex-
cepcion a esta recomendacion son los pacientes obesos o con insuficien-
cia renal (aclaramiento de creatinina <30 ml/min), a los que se recomienda
monitorizar el efecto mediante la determinacion de los niveles anti-Xa.

¢QUE PRECAUCIONES HAY QUE TENER CON LA ANTICOAGULACION
PUENTE?

La anticoagulacion puente con enoxaparina tiene un riesgo de sangrado
postquirdrgico que es dosis dependiente. En consecuencia, se recomienda:
* Reducir la dosis de enoxaparina en el postoperatorio (1C).

* Retrasar 48-72 horas el reinicio de la pauta de enoxaparina después de
la cirugia de alto riesgo hemorragico (1C).

* Optimizar la hemostasia escrupulosamente con todos los medios dis-
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ponibles (cauterios, medios locales).

* Antes de reanudar la pauta de enoxaparina en el postoperatorio, deben
cumplirse los siguientes requisitos: a) ausencia de sangrado postquirar-
gico (ningln drenaje productivo) y b) ausencia de otras diatesis hemorra-
gicas (hemoptisis, hematuria, hemotorax, etc.).

* En pacientes obesos, la enoxaparina se dosificara en funcion del PESO
TOTAL, hasta un maximo de 190 kg. Para el seguimiento de dichos pa-
cientes se recomienda monitorizar la actividad anti-Xa cuando el peso es
superior a 160 kg.

* En pacientes con aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min, la
dosis de enoxaparina se reducira un 50% o se ajustara mediante la mo-
nitorizacion del anti-factor Xa.

¢QUE PRECAUCIONES HAY QUE TOMAR CON LA ENOXAPARINA EN
LOS PACIENTES QUE REQUIEREN TECNICAS ANESTESICAS NEU-
RAXIALES (AR-NX) O PUNCIONES LUMBARES?

Precauciones con la enoxaparina a dosis profilacticas

En pacientes que han de ser sometidos a alguna técnica de AR-NX, y que
estan recibiendo dosis profilacticas de enoxaparina (Clexane® 20-40 mg
c/24h), se debe respetar un intervalo de seguridad de -12 horas a +6
horas, tal como se muestra en la figura 2. Ello representa que:

e La dltima dosis de enoxaparina se tiene que administrar 12 horas antes
de la puncién lumbar o epidural, o de la retirada de un catéter epidural.
* Después de una puncion lumbar o epidural, o de la retirada de un ca-
téter epidural, se dejara pasar un intervalo de seguridad de al menos 6
horas antes de administrar la siguiente dosis de HBPM.

En intervenciones quirdrgicas no programadas y urgentes:

* Se desaconsejan las técnicas AR-NX si el intervalo transcurrido desde
la administracion de la Gltima dosis de HBPM profilactica es inferior a
12 horas.

17



Precauciones con la enoxaparina a dosis terapéuticas

La pauta habitual de enoxaparina (Clexane®) a dosis terapéutica es:
1 mg/Kg/12 h o 1,5 mg/Kg/ 24 h.

Las técnicas de AR-NX en pacientes que reciben dosis terapéuticas de
HBPM incrementan el riesgo de hematoma epidural. En consecuencia,
se desaconseja la practica de cualquier técnica de AR-NX en estos pa-
cientes (circular de la Agencia Espafiola del Medicamento publicada
en el BOE 05/11/2001). En estos casos, las técnicas AR-NX sélo deben
realizarse después de una escrupulosa valoracion del riesgo/beneficio,
y respetar un intervalo de seguridad de -24 horas (desde la dltima do-
sis) a +6 horas (la dosis siguiente), tal como se muestra en la figura 1.

Precauciones con fondaparinux

e Gran potencia antitrombotica.

* Se tiene poca experiencia y el riesgo real en AR-NX no es bien co-
nocido.

* El intervalo de seguridad es: -36h antes de la AR-NX (mayor si es en
presencia de insuficiencia renal) a +6h (tras una puncién Gnica) o +12h
(tras retirada de un catéter epidural o intratecal).

CIRCUITO PARA PACIENTES QUE
TIENEN QUE INTERRUMPIR LOS AVK

¢A DONDE HAN DE DIRIGIRSE LOS PACIENTES QUE HAN DE INTE-
RRUMPIR LOS AVK?

* Los pacientes programados para cirugia seran remitidos (gene-
ralmente, desde la Consulta de Anestesia) a la consulta 123, planta 1,
modulo H, los lunes a partir de las 15.00 horas, donde miembros del
Servicio de Hematologia se haran cargo de la interrupcién de los AVK,
de la prescripcion de la enoxaparina y de la monitorizaciéon del INR

18



antes de la cirugia (también del anti-Xa, si es preciso).

* Los pacientes programados para cirugia preferente, que no pue-
dan demorarse hasta el lunes siguiente (véase el apartado anterior),
seran remitidos de lunes a viernes, antes de las 9.30 h, a la Sala de
Extracciones (planta 0 - modulo J). Las hojas de dosificacion se entre-
garan de las 9.30 a las 10.30 en el Hospital de Dia de Adultos (consulta
123 - planta 1 - modulo H).

Circuito del paciente programado

Indicacion de cirugia
programada

Consulta de Anestesia

Admision avisa al paciente

Consulta 123 del “Sintrom” yle colmunlca la fecha de
(1® planta médulo H) a operacion

los lunes a las 15.00 h -

Inicio de la pauta de Clexane en el Centro

de Salud:
¢ 4 dias antes de la operacion (Sintrom)
¢ 5 dias antes de la operacion (warfarina)

19



TABLA 2 Pauta en pacientes con Sintrom

ALTO RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO Y CIRUGIA DE ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Cirugia Postoperatorio

Dia 0

Reanudar Clexane

Ultima dosis Individualizar el reinicio de la pauta:
Interrumpir Clexane gdejClexane: (a) A partir de las 48-72 horas y solo si no hay
Sintrom 1,5 mg/ Dar solo 1/2 . . L
o evidencia de sangrado postquirdrgico.
(altima Kg/24 h dosis con 24 h INR . i
dosis) ® de antelacién (opcional) () Reducir las dosis de Clexane del postope-
1mg/Kg/12h  respecto de la I,
cirugia.

-INR de control Control de INR antes de interrumpir Clexane

BAJO RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO Y CIRUGIA DE ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Cirugia Dias
Dia 0 +3,44, 45y +6
Sintrom + Clexane Control
Ultima dosis de INR
Interrumpir Clexane de Clexane: Am_. no hay eviden- ) antes nm.
Sintrom con 12 h de cia de sangrado interrumpir
(ltima 40 mg/24 h antelacién INR quirdrgico) Clexane INR
i respecto de la (opcional) y de control
dosis) .
cirugia. Sintrom
segun la pau-
-INR de control ta habitual

|20
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FIGURA 1
Intervalos de seguridad para una puncién lumbar o para la anestesia neu-
raxial (ANRX) en pacientes con dosis terapéuticas de enoxaparina

Dosis
siguiente

Anestesia neuraxial,
puncion lumbar o
retirada catéter

Ultima administracion
de enoxaparina a dosis

de
enoxaparina

FIGURA 2
Intervalos de seguridad para una puncion lumbar y para la anestesia neu-
raxial (ANRX) en pacientes con dosis profilacticas de enoxaparina

terapéutica

epidural

Ultima Anestesia neuraxial, Dosis
administracion de | puncién lumbar o siguiente
enoxaparina retirada catéter de
a dosis profilactica epidural enoxaparina

iAdvertencia!

La enoxaparina a dosis terapéuticas (1mg/Kg/12 h 01,5mg/Kg/24 h) incrementa el riesgo de
ocasionar un hematoma epidural tras la puncion lumbar o la anestesia neuraxial. Este riesgo es
maximo tras la anestesia epidural, especialmente al introducir un catéter o al retirarlo. Por tanto,
en estos casos, la ARNX solo debe realizarse tras una escrupulosa valoracion de los riesgos y
beneficios.
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TABLA 4 Modelo de perfusion heparina sédica endovenosa

BOLO INICIAL: 60 Ul/Kg (dosis maxima 4.000 Ul) (UCI, ACV, CAR,
PNML). En pacientes que han sufrido ICTUS no se administra el bolo.

DOSIS DE MANTENIMIENTO DURANTE 48 HORAS, PERFUSION:

iniciar perfusion a 12 Ul/Kg/h. En pacientes que han sufrido ICTUS se
inicia la perfusion al ritmo 18 UIl/Kg/h.

RESULTADO RATIO BOLO DE | DETENER CAMBIO NUEVO

TTPA HEPARINA PERFU- RITMO DE | CONTROL
(seg) SION PERFUSION EN:
12UI/Kg/h
<40 <136 4.000 UI NO +3 Ul/Kg/h 6 horas
40-49 1,37-1,67 NO NO + 2 Ul/Kg/h 6 horas
50-75 1,68-2,02 NO NO NO CAM- 12 horas
BIAR
76 — 85 2,03-3,41 NO 30 minutos -2 Ul/Kg/h 12 horas
86— 120 3,42-4,10 NO 60 minutos - 3 Ul/Kg/h 6 horas
>120 > 4,20 NO 60 minutos -4 Ul/Kg/h 6 horas

PREPARACION: 25.000 Ul Heparina Sédica en 1.000 ml de SF (1 am-
polla de heparina sodica al 5% en 1.000 ml de suero fisiol6gico). 1 mg
heparina = 100 Ul

FORMULA PARA CALCULAR LA VELOCIDAD DE LA PERFUSION:

(cantidad de unidades de heparina X peso del enfermo) / 25 =
mililitros / hora.
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TABLA 5

PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR

PREVENCION PRIMARIA
en pacientes con riesgo
cardiovascular alto

PREVENCION
SECUNDARIA

Cardiopatia
isquémica
estable
IAM con
elevacion del
ST

Sindrome coro-
nario agudo sin
elevacion del
segmento ST

Intervencion de
revasculariza-
cion coronaria
percutanea
(IPC)

Ictus

Enfermedad ar-
terial periférica

Prevencion primaria y secundaria con AG plaquetarios

FARMACO DE ELECCION
12 OPCION 2° OPCION *

AAS 100 mg/dia
indefinido

AAS 100 mg/dia
indefinido

Clopidogrel 75 mg/
dia indefinido

AAS 100 mg/dia indefinido
+
Clopidogrel 75 mg/dia beneficio estable-
cido durante el primer afio

AAS 100 mg/dia indefinido
+
Clopidogrel 75 mg/dia beneficio estable-
cido en los 3 primeros meses
AAS 100 mg/dia indefinido
+
Clopidogrel 75 mg/dia beneficio estable-
cido durante el primer afio

AAS 100 mg/dia Clopidogrel 75 mg/

indefinido dia indefinido
AAS 300 mg/dia Clopidogrel 75 mg/
indefinido dia indefinido

* En caso de sangrado Gl, se tiene que valorar afiadir inhibidores de la bomba de protones

(IBP) antes que sustituir por clopidogrel.

Este documento es un resumen de otro mas completo, que se encuentra disponible en el por-
tal farmacoterapéutico del Servei de Salut de les llles Balears www.elcomprimido.com.

26



¢QUE RIESGO CONLLEVA LA INTERRUPCION DE LOS AG PLAQUETA-
RIOS?

La interrupcién de los antiagregantes (AG) plaquetarios durante el pe-
riodo perioperatorio puede precipitar complicaciones tromboticas.* Se
estima que la interrupcion de los AG plaquetarios en los pacientes
de alto riesgo cardiovascular multiplica por tres el riesgo de sufrir
un IAM o un ictus, siendo los portadores de un stent coronario reciente
los mas expuestos a estas complicaciones.

Por el contrario, los pacientes que reciben AG plaquetarios como pre-
vencion primaria no experimentan un incremento sustancial del riesgo
cardiovascular cuando se les interrumpe dicha medicacion.

Las pautas de AG plaquetarios en prevencién primaria y secundaria se
pueden consultar en la Tabla 5 y en la Guia Farmacoterapéutica Inter-
niveles de las llles Balears del 2008 (Direccio Assistencial. Servei de
Salut de les llles Balears).

¢{COMO AFECTAN LOS AG PLAQUETARIOS A LA HEMOSTASIA QUI-
RURGICA?

La aspirina (AAS) incrementa la hemorragia de la cirugia por un factor de
1,5 en un amplio espectro de procedimientos, segin un meta-analisis que
incluy6 49.590 pacientes.®> Sin embargo, este incremento fue clinicamen-
te irrelevante en la mayoria de los casos.

En operaciones de alto riesgo hemorragico, tales como la cirugia intra-
craneal y la reseccion transuretral de prostata (RTUP), no hay recomen-
daciones definitivas, motivo por el cual se recomienda individualizar la
estrategia e informar al paciente de los riesgos/beneficios de cada op-
cion. Ahora bien, el Unico estudio aleatorizado que se ha realizado hasta
la fecha para evaluar las consecuencias de no suspender frente a sus-
pender la aspirina en pacientes sometidos a RTUP mostro6 que, si bien el
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sangrado postoperatorio fue mayor en los pacientes que habian tomado
AAS, no hubo diferencias en la magnitud del sangrado intraoperatorio,
en las necesidades de transfusién ni en la duracién de la estancia hos-
pitalaria.®

Tampoco hay evidencia de que la administracion aislada de AAS o de
otros AINE aumenten el riesgo de hematoma epidural tras la anestesia
neuraxial, siempre y cuando estos farmacos no se asocien a otros inhibi-
dores de la hemostasia.

El clopidogrel incrementa la hemorragia quirirgica, la frecuencia de re-
intervenciones y el consumo de hemoderivados. Este aumento del riesgo
se observa incluso tras procedimientos invasivos como la broncoscopia
con biopsia.’

Suspender o no suspender los AG plaquetarios antes de la cirugia
no cardiaca

La magnitud y las consecuencias de la hemorragia quirdrgica son muy
variables y dependen del tipo de cirugia, extension, localizacién y acce-
sibilidad. Por ese motivo, el impacto que puedan tener los AG plaque-
tarios en el control del sangrado quirdrgico debe confrontarse con el
riesgo de precipitar complicaciones trombéticas al interrumpirlos:

* En los pacientes de alto riesgo cardiovascular (especialmente en los
portadores de un stent), la prevencién de las complicaciones trombo-
ticas tiene una prioridad absoluta con independencia del riesgo hemo-
rragico de la cirugia, pues las consecuencias de un ictus o de un IAM
son devastadoras. Identificar a estos pacientes es un imperativo de la
evaluacién preoperatoria.

e Por el contrario, los pacientes que no presentan factores de ries-
go cardiovascular o los que reciben AG plaquetarios como prevencion
primaria, no experimentan un incremento sustancial del riesgo cardio-
vascular cuando se les interrumpe dicha medicacién durante el periodo
perioperatorio.
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¢CON CUANTA ANTELACION HAY QUE SUSPENDER LOS AG PLAQUE-
TARIOS ANTES DE LA CIRUGIA?

En los pacientes que requieren la interrupcion temporal de los AG plaque-
tarios, estos tienen que suspenderse con la antelacion suficiente, pero no
existe ningun tratamiento puente que permita sustituirlos.

Recomendaciones:

* Los pacientes que reciben AG plaquetarios como prevencion primaria
(Tabla 5) pueden dejar de tomarlos antes de la cirugia (especialmente si
el riesgo hemorragico es alto). En estos casos, el AAS vy el clopidogrel se
suspenderan 7 dias antes de la cirugia (1C).

* En los pacientes que reciben AG plaquetarios como prevencién secun-
daria (Tabla 5) se recomienda mantener el AAS durante todo el periodo
perioperatorio —con independencia del riesgo hemorragico de la ciru-
gia—, y suspender el clopidogrel 7 dias antes (2C) isolo si se considera
imprescindible!

* No se recomienda, de momento, la monitorizacién rutinaria de la funcion
plaquetaria antes de la cirugia (2C).

* En el postoperatorio, se reanudara la administracion de AAS y/o de clo-
pidogrel a partir de las 24 horas, siempre y cuando la hemostasia lo per-
mita (2C).
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Aunque su estudio pormenorizado excede el proposito de esta Guia (Ta-
bla 6), a continuacion se dan algunos principios utiles:

1. Inhibidores IRREVERSIBLES de la funcion plaquetaria:

A. El AAS (Aspirina®) inhibe de forma irreversible la COX-1 y, aunque
tiene un tiempo de vida media de eliminacion (T1/2) de 15-20 minutos, su
efecto persiste durante toda la vida de la plaqueta (7-10 dias). En conse-
cuencia, tras la supresion del AAS, el 50% de las plaquetas tendran una
funcion normal al cabo de 5 dias, y mas del 90%, a los 7 dias.

B. El clopidogrel inhibe de forma irreversible el receptor del ADP, res-
ponsable de la activacién y agregacion plaquetar; su T1/2 es de 8 horas,
pero el efecto AG persiste 7-10 dias, hasta que la poblacién de plaquetas
se ha renovado.

2. Inhibidores REVERSIBLES de la funcion plaquetaria (AINE, etc.)

A. El dipiridamol y el cilostazol son inhibidores reversibles de la funcién
plaquetaria que, ademas, tienen un efecto vasodilatador. Su T1/2 es de
10 h, por lo que deberian suspenderse 2-3 dias antes de la cirugia (equi-
valente a 5 veces su T1/2).
B. Los AINE y los inhibidores selectivos de la COX-2 acttan de forma re-
versible sobre la funcién plaquetaria. Para asegurarse de que este efecto
ha desaparecido en el momento de la cirugia, deberian suspenderse con
una antelacion equivalente a 5 veces su T1/2. Atendiendo a este criterio,
los AINE pueden agruparse en tres grupos:
* AINE de duracién corta (T1/2=2-6 h): interrumpir 1 dia antes de la
cirugia (ibuprofeno, diclofenaco, ketoprofeno).
e AINE de duracién intermedia (T1/2= 7-15 h): interrumpir 2-3 dias
antes de la cirugia (naproxen, sulindac, diflunisal, celecoxib).
e AINE de duracion larga (T1/2>20 h): interrumpir 7-10 dias antes
de la cirugia (meloxicam, piroxicam).
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TABLA 6 Efecto antiagregante de farmacos de uso frecuente

. DURACION DEL EFECTO
FARMACOS EFECTO AG iI'RAS’LA ANTIAGREGANTE
INTERRUPCION (DIAS)

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 = ++
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CIRUGIA NO CARDIACA EN PACIENTES CON STENT CORONARIO

En los portadores de stent coronario, la trombosis del stent es una de las
complicaciones mas temibles. El riesgo de que ocurra esta complicacion
es mayor en aquellos pacientes que interrumpen prematuramente el tra-
tamiento antiagregante doble (AAS+clopidogrel), debido a que el stent
altn no se ha endotelizado por completo y su capacidad trombogénica
es elevada.

Cuando el AAS y el clopidogrel han tenido que suspenderse prematura-
mente, no hay ningun farmaco que pueda sustituirlos; hasta el momen-
to, las experiencias que se han documentado son anecdéticas (tirofiban,
enoxaparina, cangrelor, flurbiprofeno, etc.). En consecuencia, en los por-
tadores de stent coronario, se desaconseja sustituir el AAS y el clopido-
grel por farmacos cuya seguridad no ha sido probada.

Recomendaciones

* En portadores de stent metalico: se recomienda posponer la cirugia
hasta 6 semanas después de la colocacion del stent. Si no es posible,
se recomienda mantener aspirina+clopidogrel durante todo el periodo
perioperatorio (1C). Si no se puede mantener el clopidogrel (por ejemplo,
en cirugia de alto riesgo hemorragico), se recomienda mantener la aspi-
rina y reanudar el clopidogrel lo antes posible (1C). No hay tratamiento
sustitutivo (2C).

* En portadores de stent farmacoactivo: se recomienda posponer
la cirugia hasta 12 meses después de la colocacion del stent. Si no se
puede posponer la cirugia, se recomienda mantener la terapia dual con
AAS+clopidogrel durante todo el periodo perioperatorio (1C). Si no se
puede posponer la cirugia y tampoco es posible mantener el clopido-
grel (por ejemplo, en cirugia de alto riesgo hemorragico), se recomienda
mantener la aspirina y reanudar el clopidogrel lo antes posible (1C). No
hay tratamiento sustitutivo (2C).
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* Interconsulta al Servicio de Hemodinamica: a todos los portadores de
un stent reciente (farmacoactivos de menos un afio y metalicos de menos
de 6 semanas), cuya intervencion no se pueda posponer, se les informara
del riesgo/beneficio de mantener o suspender la medicacién antiagregante
durante el perioperatorio. Seran remitidos al Servicio de Hemodinamica
(Gabinete de Cardiologia, ubicado en el médulo H del HUSE) con una soli-
citud de interconsulta (SIC), a fin de completar la evaluacion preoperatoria
con la colaboracion del cardidlogo.

 Estas medidas, hasta una nueva evidencia, seran aplicables a todo tipo de
stents o protesis endovasculares de localizacion arterial (p.ej. carotideas).

DERIVACION AORTOCORONARIA Y MEDICACION ANTITROMBOTICA

La enoxaparina o la HNF deben interrumpirse antes de la cirugia coronaria,
segln los esquemas generales indicados para estos farmacos.

La no interrupcién del AAS antes de la cirugia coronaria puede ser beneficio-
sa, porque reduce la mortalidad sin ocasionar un aumento concomitante de
las reintervenciones por sangrado ni de las necesidades de transfusion®.

La no interrupcion del clopidogrel durante los 5 dias previos a la cirugia
coronaria (con o sin CEC) se asocia a un incremento significativo del riesgo
hemorragico.

Recomendacion: en cirugia de revascularizacion miocardica progra-
mada, no es imprescindible interrumpir el AAS; pero se debe sus-
pender el clopidogrel al menos 5 dias antes de la operacion (6ptimo
10 dias).

REVASCULARIZACION CORONARIA PERCUTANEA Y MEDICACION AN-
TITROMBOTICA

En los pacientes que no tomaban AG plaquetarios y que requieren una
angioplastia (con o sin stent) se recomienda administrar AAS y clopidogrel
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antes y después del procedimiento.

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

El tratamiento antiagregante, antitrombético y fibrinolitico del infarto agu-
do de miocardio con elevacion del ST se tratan en otro capitulo.

CIRUGIA DE LAS CATARATAS Y MEDICACION ANTITROMBOTICA

Los AVK y los AG plaquetarios (incluido el clopidogrel) no deben interrumpir-
se antes de la cirugia de las cataratas con anestesia tépica (consenso entre
los servicios de Oftalmologia y de Anestesia). Esta estrategia se sobreenten-
dera en todos los casos programados para una intervencién de cataratas, a
menos que el oftalmoélogo indique de forma explicita en la hoja preoperato-
ria que es imprescindible interrumpir la medicacién antitrombotica.

CIRUGIA URGENTE Y MEDICACION ANTITROMBOTICA®

En pacientes que reciben AVK y que precisan cirugia 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 mas altas de vitamina
K (Konakion®) porque causan resistencia posterior a los AVK. La adminis-
tracion de vitamina K subcutanea es ineficaz.

Para una correccién mas rapida del efecto de los AVK, se recomienda (2C)
administrar un concentrado de factor de protrombina (Prothromplex®)
junto con 5-10 mg de vitamina K i.v. La administracion de 1-2 ml/Kg de
concentrado de factor de protrombina (Prothromplex®) es mas efectiva
que la administracion de 15-30 ml/Kg de plasma fresco, no requiere prue-
bas cruzadas y normaliza el INR en 15 minutos (el plasma fresco requiere
1-2 horas).
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