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QUE HEM DE FER?

1. INTRODUCCIO

Els pacients que prenen anticoagulants orals (ACQO), quan necessiten
una intervencié quirdrgica o un procediment invasiu, plantegen el dilema
seglent: si 'ACO se suspen abans de la cirurgia, el risc que es produeixin
complicacions tromboemboliques augmenta; per contra, si '’ACO es man-
té, el risc hemorragic és tan elevat que impossibilita la cirurgia. Per tant,
I'avaluacié medica ha de sospesar, d’'una banda, el risc tromboembolic del
pacient, i de I'altra, el risc hemorragic de la cirurgia i de I'anestésia.

La transcendéncia d’aquest dilema és enorme. Primer, perqué afecta un
nombre creixent de pacients. Segon, perqué implica, sovint, fer canvis en la
seva medicacio habitual. |, tercer, perqué involucra metges d’especialitats
diferents, les prioritats terapéutiques dels quals poden no coincidir.

Finalment, des d’'un punt de vista assistencial, s’han de complir dues
condicions: una, que tots els facultatius que intervenen en la preparacié
d’aquests pacients ho facin de manera coordinada, i, dues, que aquests
pacients estiguin informats degudament sobre les diferents opcions tera-
péutiques perqué puguin confrontar, responsablement, els pros i els con-
tres de cadascuna de les opcions.

Els ACO més utilitzats en el nostre medi sén els antagonistes de la vi-
tamina K (AVK). Perd 'arsenal farmacéutic s’ha ampliat amb la incorpora-
ci6 dels anticoagulants orals d’acci6 directa (ACOD). Els ACOD que estan
disponibles en 'actualitat sén el dabigatran, el rivaroxaban i I'apixaban. La
inclusié recent d’aquests anticoagulants planteja noves incognites i dificul-
tats en el periode perioperatori.
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2, ABREVIATURES | SIGLES

ACO = anticoagulant oral

ACOD = anticoagulant d’acci6 directa
AC-pont = anticoagulacié pont

AG = antiagregant

AVK = antagonistes de la vitamina K
CCP: concentrat de complex protrombinic
Complicacié TE = complicacié tromboembodlica
COX = ciclooxigenasa

FA = fibril-lacié auricular

HBPM = heparina de baix pes molecular
HNF = heparina no fraccionada

IAM = infart de miocardi

INR = ratio internacional normalitzada
Medicacio AT = medicacio antitrombotica
RCT = assaig randomitzat

RTU = reseccio transuretral

TVP = trombosi venosa profunda

3. PER QUE ES NECESSARIA AQUESTA GUIA?

L'objectiu principal d’aquesta guia és adaptar les directrius acceptades
majoritariament al nostre centre hospitalari. La “forga” d’algunes de les
recomanacions* d’aquesta guia és feble (2C). Aixd es deu al fet que les
evidéncies disponibles procedeixen, en molts de casos, d’estudis la meto-
dologia dels quals no és exempta de limitacions (estudis observacionals,
retrospectius, assaigs sense grup de control ni distribucié aleatoria dels
tractaments). No obstant aix0, cap d’aquests inconvenients ens eximeix
de la responsabilitat de cercar solucions raonables per a uns problemes
que es plantegen cada dia i que afecten un gran nombre de pacients.

La Comissié d’Antiagregants i Tractaments Antitrombotics (CATA) re-
comana que, a I'hora de planificar el tractament médic de pacients qui-
rargics, es tenguin en compte les circumstancies particulars de cada un
dels pacients i que s’anteposi I'enfocament individualitzat a qualsevol altra
forma de procedir.
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*Les recomanacions son de grau 1 (solides) quan els beneficis d’'una determinada deci-
sié superen els riscos, i, de grau 2 (febles) quan la relacié risc/benefici de les decisions és
dubtosa. Les de grau 1 es poden aplicar a la majoria dels pacients; les de grau 2 s6n sug-
geriments que obliguen a considerar les singularitats de cada pacient, aixi com les seves
preferéncies i els seus valors. La qualitat de les evidéncies s’expressa amb la lletra A quan
és alta (RCT optim), B quan és moderada (estudis observacionals optims o RCT amb limita-
cions) i C quan és baixa (estudis observacionals i RCT amb limitacions serioses).

4. ARBRE DE DECISIONS: Es necessari interrompre els ACO
abans de la cirurgia?

Per planificar el preoperatori d’'un pacient que pren ACO, el primer que
hem de fer és demanar-nos si és necessari suspendre’l abans de la cirur-
gia, aixi com s’indica a la figura 1. Aquesta decisié és de gran importancia,
ja que la interrupcié dels ACO augmenta el risc de patir complicacions
tromboembodliques.

5. QUE SIGNIFICA ESTRATIFICAR EL RISC?

Amb el terme “estratificacid” ens referim a la metodologia que permet fer
pronostics a partir de les caracteristiques de cada individu. A la practica,
consisteix a “pesar” els seus factors de risc i assignar-los una puntuacio
preestablerta en una escala (score) validada. A la suma de totes les pun-
tuacions parcials, li correspondra una probabilitat. Aquesta probabilitat és
el risc que ocorri una complicacio.

6. LA DIFICULTAT D’ESTRATIFICAR EL RISC HEMORRAGIC DE
LA CIRURGIA

El risc hemorragic de la técnica quirdrgica és molt variable. Prova d’aixd
és que el sagnat de procediments idéntics és diferent segons el centre
hospitalari en el qual es duen a terme.

Per una altra banda, les conseqiiéncies cliniques de I’hemorragia pe-
rioperatoria depenen de la magnitud de les pérdues, de la rapidesa amb
qué es produeixen, de I'espai anatomic afectat i de la dificultat técnica per
controlar-la. Per exemple, mentre que les consequéencies d’'una hemorra-
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gia minima poden ser funestes si ocorre a I'espai intracranial, retroorbitari,
vertebral o pericardiac, la gravetat del sagnat que es produeix després de
la reseccio transuretral d’'un tumor vesical (RTU) resideix, principalment,
en la dificultat técnica per controlar-lo.

Altres variables independents que també estan relacionades amb
I'augment del sagnat perioperatori son les seglents:

® L’antecedent d’hemorragia perioperatoria.

® Ser portador d’'una protesi mecanica en posicié mitral.

@ L'administracié d’enoxaparina les primeres 24 hores després de la
cirurgia.

® El cancer.

En definitiva, el gran nombre de factors que intervenen en 'hemorragia
perioperatoria, aixi com la diversitat de les seves consequéncies, han im-
pedit obtenir una escala valida i suficientment predictiva. Davant aquest
fet, la CATA proposa les dues categories seguents:

Cirurgia de risc hemorragic BAIX

Es la cirurgia que permet una hemostasia adequada. Un possible sagnat
no suposa un risc vital per al pacient ni compromet el resultat de la cirur-
gia. Habitualment, no requereix transfusio.

Cirurgia de risc hemorragic NO BAIX*

Quan es donen alguna de les condicions seguents: 'hemostasia quirur-
gica pot ser dificil, un possible sagnat pot comprometre la vida del pacient
o el resultat de la cirurgia, no es pot efectuar sense fer la reserva de sang
previa.

*La categoria “risc hemorragic NO BAIX” inclou les categories ‘risc he-
morragic moderat i alt” d’altres autors (vegeu el Protocol 44 de I'Hospital
de Donostia. Osakidetza. 2011). La decisié d’unificar aquestes dues ca-
tegories en una és perque, com que no hi ha una escala validada per
estratificar el risc hemorragic, no hi ha cap motiu per afegir complicacions
innecessaries a la labor del clinic que s’enfronta a la tasca d’estratificar els
riscs d’un pacient concret.
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7. COM ESTRATIFICAM EL RISC TROMBOEMBOLIC?

En interrompre I'administracié dels farmacs ACO, el risc de patir una
complicacié tromboembolica augmenta, perd aquest increment del risc
tromboembolic no és igual en tots els casos: varia d’'un pacient a un altre
segons les caracteristiques de cada un d’ells.

A la taula 1, es mostren els tres grups de risc tromboembolic més des-
tacats segons '’American College Of Chest Phisicians (ACCP). Cada un
d’aquests grups se subdivideix, a la vegada, en tres categories de risc:
baix, moderat i alt, depenent que la probabilitat anual de patir una compli-
cacié tromboembolica —en abséncia de tractament anticoagulant— sigui
inferior al 5%, que estigui entre el 5% i el 10% o que sigui superior al 10%,
respectivament. Aquesta classificacié de 'ACCP té 'avantatge que permet
estratificar el risc tromboembodlic i ajustar el pla perioperatori a les caracte-
ristiques de cada pacient.

Els factors de risc tromboembodlic del pacient sén els seguents:
Les protesis valvulars cardiaques mecaniques, la fibril-lacié auricular
cronica i I'antecedent de tromboembolisme vends o pulmonar.

Protesis valvulars cardiaques
Pel que fa als pacients portadors de protesis valvulars mecaniques es
pot afirmar el seglent:
@ El risc de patir una trombosi de la valvula o embolisme sistémic és
més alt quan I'INR és inferior de 2.
@ Les antigues protesis de bola (Starr-Edwards) o de disc (Bjork-Shi-
ley) s6bn més trombogéniques que les actuals de doble hemidisc
(St. Jude).
® En abséncia de tractament anticoagulant, les valvules en posicio
mitral tenen un risc més alt de trombosi que les aortiques (22%
contra 10%, respectivament).

Fibril-lacié auricular cronica

Només als Estats Units, 250.000 pacients en FA, d’un total de 2,5 mi-
lions, han d’interrompre cada any 'ACO per poder-se sotmetre a una in-
tervencié quirdrgica o a un procediment invasiu.

El risc tromboembodlic dels pacients en FA depén de la presencia d’altres
factors de risc, a més de la FA. Els més destacats son: insuficiéncia car-
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diaca, hipertensi6 arterial, edat de més de 65 anys, diabetis i antecedent
d'ictus. Tots aquests factors s’integren en I'escala de risc CHADS,,.

Predisposicié per al tromboembolisme venés

En els pacients amb antecedent de tromboembolisme vends, el risc de
recurréncia augmenta després de la interrupcié de 'ACO.

Els factors que predisposen al tromboembolisme vends son els estats
d’hipercoagulabilitat derivats de la sindrome antifosfolipida, el cancer i al-
gunes trombofilies congénites.

Risc tromboemboalic de la cirurgia

La cirurgia és trombogeénica per si mateixa: multiplica per 100 el risc de
tromboembolisme vends i per 10 I'arterial. Les cirurgies més trombogeéni-
ques son les de llarga durada i la cirurgia laparoscopica en posicié d’anti-
Trendelenburg. No obstant aixo, no hi ha cap escala de risc validada que
permeti estratificar I'efecte trombogénic dels diferents tipus de cirurgia.

8. INTERRUPCIO DELS ACO EN EL PERIODE PERIOPERATORI

Els ACO més utilitzats en el nostre medi sén els AVK: I'acenocumarol
(Sintrom®) i la warfarina (Aldocumar®), i els ACOD: el dabigatran (Pra-
daxa®), el rivaroxaban (Xarelto®) i I'apixaban (Eliquis®). A la taula 2, es
comparen les propietats dels AVK i dels ACOD més habituals.

Quan s’han d’interrompre els AVK abans de la cirurgia?
La decisié d’interrompre I'administracié dels AVK depén del risc hemo-
rragic de la cirurgia.
® Si el cirurgia i 'anestesioleg consideren que el procediment és de
risc hemorragic BAIX, se suggereix no interrompre el tractament
AVK (2C) i extremar les mesures hemostatiques locals, aixi com
s’indica a la figura 1 i a la taula 3.4. En aquesta categoria, s’hi po-
drien incloure les intervencions dentals menors, les de la pell i les
cataractes amb anestésia topica.
® Si la cirurgia és de de risc hemorragic NO BAIX, es recomana inte-
rrompre 'AVK amb I'antelacié suficient, és a dir, de 3 a 5 temps de
vida mitjana. Un cop presa aquesta decisio, el pas seguent consis-
teix a decidir si s’ha d’administrar algun tractament anticoagulant
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substitutiu (d’ara endavant, AC-pont) i amb quines dosis. A les tau-
les de 3.1 a 3.3, es mostren les diferents pautes d’enoxaparina en
funcié del risc tromboembolic del pacient.

Amb quanta antelacio cal interrompre I’acenocumarol o la warfari-
na en la cirurgia de risc NO BAIX?

En els pacients en que s’estima que és necessari interrompre els AVK
per minimitzar el risc de sagnat quirdrgic, es recomana (1C) fer-ho amb
suficient antelacio: 4 dies per 'acenocumarol (Sintrom®) i 5 dies per a la
warfarina (Aldocumar®), aixi com es mostra a les taules de 3.1 a 3.3.

Quan s’ha de demanar un INR de control?

Es recomana demanar un INR de control 24 hores abans de la cirurgia.
Si 'INR és 21,5, s’administraran 5 mg de vitamina K oral o i.v. Es des-
aconsellen dosis més altes de vitamina K perqué ocasionen resisténcia
posterior als AVK. L'administracié de vitamina K subcutania és ineficag.

9. ANTICOAGULACIO PONT

Anomenam AC-pont al tractament anticoagulant substitutiu que
s’administra per via parenteral als pacients que han interromput 'AVK
abans de la cirurgia. El seu objectiu és minimitzar el risc que es produeixin
complicacions tromboembdliques durant el periode perioperatori.

L'’AC-pont consisteix a administrar dosis terapéeutiques d’HBPM els dies
en qué I'INR es troba fora del rang terapeutic. (Adverténcial: no hi ha evi-
déncies que les dosis profilactiques d’'HBPM previnguin el tromboembolis-
me arterial).

El benefici net de I’AC-pont, entés com a episodis tromboembdlics evi-
tats, segueix essent una incognita. Actualment, s’estan duent a terme dos
assaigs aleatoritzats, el BRIDGE i el PREOP-2, les conclusions dels quals
seran determinants per a aquest proposit, ja que inclouen pacients porta-
dors de protesis valvulars cardiaques i pacients en FA als quals no se’ls
administra AC-pont.

Contrariament, el que si que sabem és que I'administracié d’AC-pont
augmenta la incidéncia de complicacions hemorragiques greus en el
postoperatori quan es compara amb els pacients que no han rebut AC-
pont.
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Quan s’han de substituir els AVK per una AC-pont?

L'AC-pont esta indicada en alguns pacients als quals se’ls ha suspeés
I’ACO abans de sotmetre’s a cirurgia de risc hemorragic NO BAIX.

En els pacients amb risc tromboemboalic alt, suggerim (2C) 'administracio
de dosis terapéutiques d’HBPM, tal com es mostra a la taula 3.1.

En els pacients amb risc tromboembolic moderat, es suggereix adminis-
trar dosis intermédies d'HBPM en lloc de dosis terapéutiques, aixi com es
veu a la taula 3.2.

En els pacients amb risc tromboembolic baix, es suggereix administrar
dosis profilactiques d’HBPM, aixi com es veu a la taula 3.3.

Avis!: Convé ser molt escrupolds a I'hora d’establir el risc tromboembolic,
ja que la dosi d’HBPM que s’ha de pautar dependra del subgrup de risc en
el qual s’hagi inclos el pacient. Si sorgeix algun dubte a I'hora d’estratificar
el risc tromboembodlic, es recomana que es consulti amb I'hematoleg o bé
amb l'especialista que ha indicat el tractament anticoagulant.

Amb quins farmacs i a quina dosi s’efectua I’AC-pont?

L'AC-pont s’aconsegueix amb l'administracié de dosis terapéutiques
d’HBPM, o bé, amb 'administracié d’HNF en perfusié i.v., tal com s’indica
a la figura 2.

En els casos excepcionals en que s’usi HNF, la infusié s’ha d’interrompre
4 hores abans de la cirurgia, per tal que, en el moment de la cirurgia, el
TTPA sigui inferior a 1,5 vegades el control .

En aquesta Guia hem utilitzat 'enoxaparina com a patré de les HBPM,
pero I'’AC-pont es pot aconseguir mitjangant qualsevol altra HBPM equiva-
lent. Les pautes recomanades son les seglients (també es poden consul-
tar a les taules 3.1, 3.2 3.4):

® L'enoxaparina a dosis terapéutiques es pot administrar “en una
sola injeccio diaria” (1,5 mg/Kg/24h) o bé cada 12 hores (1 mg/
Kg/12h). La dosi Unica és indicada, especialment, en la profilaxi
de la TVP i té 'avantatge que, en els pacients ambulatoris, permet
reduir el nombre d’injeccions.

® En els pacients que abans d’una intervencié quirirgica han rebut
AC-pont amb la pauta d”una sola injeccio diaria”, es recomana re-
duir a la meitat la darrera dosi, prévia a la cirurgia, i administrar-la
amb 24 hores d’antelacié (1C).

® En els pacients que, abans d’una intervencid quirdrgica, han rebut
AC-pont amb la pauta de dues injeccions diaries, es recomana ad-
ministrar la darrera dosi amb 24 hores d’antelacié (1C).
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@ En els pacients que abans d’una intervencié quirirgica, han rebut
dosis profilactiques d’HBPM (per exemple, enoxaparina 40 mg
cada 24 h), es recomana administrar la darrera dosi amb 12 hores
d’antelacié, com a minim.

L'objectiu de totes aquestes mesures és reduir al minim possible I'efecte
residual de I'enoxaparina en el moment de la intervencioé quirdrgica.

S’ha de monitorar I’efecte de I’enoxaparina?

L'efecte residual de I'enoxaparina s’associa a nivells anti-Xa = 0,5 Ul/ml
(nivell terapeutic 0,5-1 u/ml; nivell profilactic <0,5 u/ml). No obstant aixo, es
desaconsella monitorar de forma rutinaria I'activitat anti-Xa per quantificar
I'efecte residual de I'enoxaparina (2C).

En els pacients obesos o amb insuficiencia renal (<30 ml/min), el moni-
toratge dels nivells anti-Xa és d'utilitat per ajustar les dosis d’'HBPM.

Quines precaucions cal tenir amb I’AC-pont?
L'’AC-pont augmenta el risc de sagnat postoperatori en la mesura que
s’augmenten les dosis d’HBPM. En consequéncia, recomanam:

@ Endarrerir 48-72 hores el reinici de 'HBPM si la cirurgia és de risc
hemorragic NO BAIX (1C). LHBPM només s’ha de reprendre pre-
cogment en el postoperatori (primeres 48 hores després de la ci-
rurgia) en els casos en qué el risc tromboembdlic del pacient sigui
molt elevat.

@ No utilitzar dosis terapéutiques completes d’enoxaparina en el
postoperatori immediat (1C).

@ Optimitzar 'hemostasia, escrupolosament, amb tots els mitjans dis-
ponibles (cauteris, mitjans locals).

@ Abans de reprendre la pauta d’HBPM en el postoperatori, s’han de
complir els requisits seglients: 1) abséncia de sagnat postquirtrgic
(cap drenatge productiu) i 2) abséncia d’altres diatesis hemorragi-
ques (hemoptisi, hematuria, hemotorax, etc.).

® En els pacients obesos, I'HBPM s’ha de dosificar en funcioé del pes
total fins a un maxim de 190 kg. Per al monitoratge es recomana
determinar I'activitat anti-Xa.

@ En els pacients amb aclariment de creatinina inferior a 30 mi/min,
la dosi d’enoxaparina es redueix un 50% o s’ajusta mitjangant el
monitoratge de l'activitat anti-factor Xa.

® En les gestants, es recomana utilitzar la tinzaparina.
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HBMP en la profilaxi de la TVP de pacients quirurgics

® Si es decideix comencar la profilaxi de la TVP abans de la cirur-
gia, s’ha de respectar un interval de seguretat de 12 hores entre
I'administracié de 'HBPM profilactica i la cirurgia-anestesia.

® Si es decideix comencar la profilaxi de la TVP en el postoperatori,
es recomana respectar un interval de seguretat de 6 hores entre el
final de la cirurgia-anestesia i la primera dosi d’HBPM.

® Després de retirar un catéter epidural, la primera dosi ’HBPM s’ha
d’administrar després d’un interval de seguretat de 6 hores.

Com repercuteix I’heparina de baix pes molecular en les técniques
anestésiques regionals i neuraxials i en les puncions lumbars?

HBPM a dosis profilactiques i anestésia regional-neuraxial

En els pacients que han de ser sotmesos a alguna técnica anestésica
neuraxial i que estan rebent dosis profilactiques d’'HBPM (per exemple,
enoxaparina 20-40 mg c/24h), cal deixar transcorrer un interval de segure-
tat de -12 hores a +6 hores, tal com es mostra a la figura 3. Es a dir:

® La darrera dosi d’HBPM profilactica s’administra 12 hores abans de
la puncié lumbar o de la col-locacié d’'un catéter epidural.

® Després d’'una puncio lumbar i de la retirada d’un catéter epidural,
es deixa passar un interval de seguretat de 6 hores, com a minim,
abans d’administrar la dosi seglient ’HBPM.

® En les intervencions quirdrgiques no programades o urgents es
desaconsellen les técniques anestésiques regionals i neuraxials
si I'interval transcorregut des de I'administracié de la darrera dosi
d’HBPM profilactica és inferior a 12 hores.

Anestésia regional-neuraxial i HBPM a dosis terapéutiques

Les tecniques anestésiques regionals-neuraxials als pacients que reben
dosis terapéutiques d’HBPM (per exemple, enoxaparina 1 mg/Kg/12h o
1,5 mg/Kg/24h) comporten un risc més alt d’hematoma epidural. En con-
sequeéncia, es desaconsella la practica de qualsevol técnica anestéesica
neuraxial en aquests pacients (Circular de la Agencia Espafiola del Me-
dicamento publicada en el BOE 05/11/2001). Les técniques anestesiques
regionals-neuraxials només s’han de fer després d’una escrupolosa valo-
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racio del risc/benefici que respecti un interval de seguretat de -24 hores
(des de la darrera dosi) a +6 hores (la dosi segtient).

Conducta a seguir amb els ACOD: dabigatran, rivaraxoban o apixaban

Els ACOD es distingeixen dels AVK per la rapidesa amb qué s’inicia
I'efecte. La durada de I'efecte anticoagulant depén del temps de vida mit-
jana (T1/2) i de la funcié renal del pacient, tal com es mostra a la taula 2.
En general, la concentracio plasmatica dels ACOD disminueix un 50% en
cada T1/2 a partir del moment en qué s’interromp I'administracié (cinetica
de primer ordre).

L'experiencia amb els ACOD és limitada. De moment, es considera ac-
ceptable una estratégia que repliqui la pauta que se segueix amb els AVK.
Es a dir:

@ S’ha d’estimar el risc hemorragic de la cirurgia i estratificar el risc
tromboembodlic del pacient.

@ En els pacients que s’han de sotmetre a cirurgia de risc hemorragic
baix, es recomana interrompre els ACOD durant un temps equiva-
lent a 1 0 2 temps de vida mitjana, perqué I'efecte anticoagulant es
redueixi entre un 50%-75%, respectivament. | s’han de reprendre,
precogcment, en el postoperatori.

@ En els pacients que s’han de sotmetre a una cirurgia de risc hemo-
rragic NO BAIX i que tenen criteris de risc tromboembolic moderat
o alt, els ACOD s’han d’interrompre amb un interval de seguretat
de 3 a 5 temps de vida mitjana. A la taula 4, s’indica el dia, previ a
la cirurgia, en qué el pacient hauria de prendre la darrera dosi de
'ACOD.

@ A continuacio s’ha de pautar AC-pont a dosis profilactiques o tera-
peutiques, depenent de si el risc tromboembdolic €s moderat o alt.

® L'AC-pont també s’ha de considerar en el postoperatori de pacients
amb absorcié intestinal disminuida (cirurgia intestinal) o que so6n
incapacgos de prendre ’ACOD per via oral. Un cop s’ha restablert
la via digestiva, es pot administrar TACOD i interrompre 'HBPM.

Anestésia neuraxial i ACOD
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A causa del risc de provocar un hematoma epidural o espinal, es des-
aconsella la practica de técniques anestésiques regionals-neuraxials a pa-
cients anticoagulats amb ACOD.

Si ’ACOD no s’ha pogut suspendre amb I'antelacié suficient abans de
'anestésia, i s’ha pautat AC-pont després de suspendre 'ACOD, s’han
de seguir les recomanacions habituals per a I'AC-pont, és a dir: interval
de seguretat minim de 12 hores per a les dosis profilactiques d’HBPM o
interval de seguretat de 24 hores si les dosis d’HBPM son terapéutiques i
la darrera es va reduir a la meitat.

En qualsevol altre cas, es recomana respectar els intervals de segu-
retat per a 'anestésia neuraxial que apareixen a la taula 5: 30 hores per
a lI'apixaban (Eliquis®), 26 hores per al rivaroxaban (Xarelto®) i 4 dies
per al dabigatran (Pradaxa®). Aquests intervals de seguretat tendeixen a
allargar-se aixi com disminueix I'aclariment de creatinina.

Si després de la retirada d’'un catéter epidural, es decideix iniciar
I'administracié de 'ACOD es respectara un interval de seguretat de 6 ho-
res. En qualsevol cas, es recomana que les proves de coagulacié habi-
tuals estiguin dins els valors normals.

Quan s’han reprendre els AVK o els ACOD després de la cirurgia?

® Després de la cirurgia de risc hemorragic BAIX, els AVK o els
ACOD s’han de reiniciar a partir de 'endema de I'operacio, sempre
que no hi hagi evidencia de sagnat postquirtrgic (drenatges he-
matics) ni altres diatesis hemorragiques (hemoptisi, hematemesi,
hematuria...).

® Després de la cirurgia de risc hemorragic NO BAIX, s’ha
d’administrar AC-pont fins que els metges responsables del segui-
ment postoperatori indiquin la pauta habitual d’AVK o d’ACOD. Les
reseccions gastriques i l'ili paralitic endarrereixen I'administracio
dels AVK i dels ACOD, motiu pel qual és necessari perllongar la
durada de I'AC-pont en el postoperatori. Si es decideix I'alimentacio
per sonda nasogastrica, cal tenir en compte que el dabigatran no
es pot triturar.

® En reprendre 'administracio d’acenocumarol o de warfarina, s’ha de
tenir en compte que els nivells terapéutics no s’aconsegueixen fins
que han passat de 2 a 5 dies, respectivament; per aquest motiu, és
necessari que les primeres dosis d’acenocumarol o de warfarina es
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complementin amb enoxaparina. Per contra, I'inici de I'accié dels
ACOD és molt rapida, la qual cosa permet obviar 'administracié
complementaria d’enoxaparina.

10. CONDUCTA EN PACIENTS ANTICOAGULATS QUE S’HAN DE
SOTMETRE A UNA CIRURGIA URGENT

Cirurgia urgent NO DEMORABLE en pacients anticoagulats amb aceno-
cumarol o amb warfarina:
® L'objectiu és arribar a un INR<1,5.
@ S’ha d’administrar vitamina K (10mg) IV, SEMPRE!
@ Concentrat de complex protrombinic (CCP).
* SiINR 25 = s’han d’administrar 20-30 Ul/kg de CCP (Prothrom-
plex®).
* Si INR <5 = s’han d’administrar 15 Ul/kg de CCP (Prothrom-
plex®).
@ Després de la cirurgia, s’han de seguir les recomanacions generals
que fan referéncia al tractament substitutiu amb HBPM.
® Es pot reprendre 'ACO, d'1 a 3 dies després de la intervencid, si no
hi ha sagnat que ho contraindiqui.

Cirurgia urgent DEMORABLE en pacients anticoagulats amb ace-
nocumarol o amb warfarina:

@ Si INR 1,6-5:
» S’ha de posposar la cirurgia entre 6 i 12 hores.
» S’ha d’administrar vitamina K 10 mg i.v.
» S’ha de considerar el plasma fresc congelat (PFC) 10-15 mi/kg
(s’ha de valorar el risc-benefici).
» Cal repetir 'INR després de 6 h:
= Si INR <1,5, es pot intervenir.
= Si INR 21,5, s’han d’administrar 10-15 u/kg de CCP (Pro-
thromplex®).
@ Després de la cirurgia, s’han de seguir les recomanacions generals
que fan referéncia al tractament substitutiu amb HBPM.
® Es pot reprendre 'ACO d’'1 a 3 dies després de la intervencio, si no
hi ha sagnat que ho contraindiqui.
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® Si INR >5:
» S’ha de posposar la cirurgia, almenys, entre 6 i 12 hores.
» S’han d’administrar 10 mg de vitamina K i.v.
» S’han d’administrar 20 Ul/kg de CCP (Prothromplex®).
» S’ha d’efectuar un control d’'INR a les 4-6 hores.
= Sil'INR <d’1,5, es pot intervenir.
= Si'INR >d’1,5, s’han d’administrar 10-15 Ul/kg de CFP.
» Després de la cirurgia, s’han de seguir les recomanacions ge-
nerals que fan referencia al tractament substitutiu amb HBPM.
» Els ACO es poden reprendre d'1 a 3 dies després de la interven-
Cio si no hi ha sagnat que ho contraindiqui.

11. RECOMANACIONS PER TRACTAR LES COMPLICACIONS
HEMORRAGIQUES DELS ACO

El risc que un pacient anticoagulat pateixi una hemorragia esta en relacio
amb el grau d’anticoagulacié i amb la preséncia d’alguns factors de risc.
En conseqliéncia, la gravetat d’aquestes complicacions és molt variable.

Hemorragia intracranial en pacients anticoagulats amb acenocu-
marol o amb warfarina

® Qualsevol hemorragia intracranial en un pacient anticoagulat amb
INR anormal exigeix revertir I'anticoagulacid.

® S’han d’administrar 10 mg de vitamina K i.v.

® S’ha d’administrar CCP (15 Ul/kg) en hemorragies intracranials me-
nors, amb INR <2 i que no necessiten descompressio quirurgica.

® S’ha d’administrar CCP (40 Ul/kg) si hi ha deteriorament neurolo-
gic, si 'INR >2 o si necessita descompressié quirlrgica.

Hemorragia aguda (no intracranial)

Els ACO no solen ser la causa principal de les hemorragies agudes;
no obstant aixo, augmenten el volum i la gravetat de les hemorragies de
qualsevol origen.

® Si'hemorragia és lleu:

® Cal suspendre 'AVK.

® Cal administrar vitamina K 2-5 mg via oral.
® Si’hemorragia és greu:

® Cal suspendre 'AVK.

® Cal administrar vitamina K 10 mg i.v.
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@ Cal administrar CCP 20-30 Ul/kg.

12. ACTUACIO EN LES COMPLICACIONS HEMORRAGIQUES
CAUSADES PELS ACOD

Pel que fa a les complicacions hemorragiques dels ACOD, I'experiéncia
és escassa i, en la major part, procedeix d’estudis realitzats a subjectes
sans i a animals.

Aquests farmacs no tenen un antidot especific; perd, es tracta de far-
macs d’eliminacio rapida i predictible. Per aquest motiu, és molt important
esbrinar a quina hora es va administrar la darrera dosi. En molts de casos,
tot el que s’ha de fer és interrompre el tractament. També es recomana
sol-licitar una analitica general, especialment de funcié renal.

Un TTPA normal descarta nivells terapéutics de dabigatran.

Recomanacions en cas de SAGNAT LLEU

S’ha d’endarrerir o suspendre temporalment el farmac, en molts de ca-
s0s, aixo és suficient.

Si es pot, cal aplicar hemostasia local. En cas d’epistaxi o de gingivorra-
gies, son utils els antifibrinolitics topics.

Recomanacions en cas de SAGNAT MODERAT
@ S’ha d’avisar 'hematoleg.
@ S’ha d’interrompre I'administracié del farmac.
@ Si fa menys de dues hores de la ingesta del farmac, es pot consi-
derar una rentada gastrica amb carbé activat.
@ S’ha de localitzar I'hemorragia y, a continuacid, fer una correccio
quirurgica o una endoscopica del punt sagnant.
@ S’han de prendre les mesures generals de restabliment cardiovas-
cular.
@ Si les mesures generals no soén suficients i la repercussié hemo-
dinamica persisteix, es recomana administrar:
* CCPA (Feiba®): 50u/kg i repetir una segona dosi si no hi ha
resposta.
* CCP (Prothromplex®): 25-50 u/kg i repetir una segona dosi si
no hi ha resposta.
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* rFVIla (Novoseven®): 90-120 micrograms/Kg i repetir cada 2-3
hores fins al control de 'hemorragia (/a fitxa tecnica de Novose-
ven® diu que no se n’ha establert la seguretat).

Recomanacions en cas de SAGNAT GREU
® S’ha de procedir igual que en el sagnat moderat.
@ El dabigatran es pot depurar mitjangant dialisi o hemofiltracié amb
carbo activat. Aquesta opcid no és valida per als farmacs anti-Xa.
® L'Us de CCPA i d’rFVIla recombinant s’ha de limitar exclusivament
a situacions amb compromis vital.
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FIGURES | TAULES
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Figura 2

MODEL DE PERFUSIO D’HEPARINA SODICA ENDOVENOSA

BOL INICIAL: 60 Ul/Kg (dosi maxima 4.000 UI)(UCI, ACV, CAR, PNML.). A
pacients que han patit un ICTUS no s’administra bol.

DOSI DE MANTENIMENT DURANT 48 HORES DE PERFUSIO:

S’inicia perfusié a 12 Ul/Kg/h. A pacients que han patit un ICTUS s’inicia la
perfusié a ritme 18 Ul/Kg/h.

RESULTAT BOL S’ATURA CANVI RITME NOU

TTPA . | DE PERFUSIO

(seg.) |D’'HEPARINA| PERFUSIO 12 UlIKg/h  [CONTROL EN
<40 4.000 UI NO +3 Ul/Kg/h 6 hores
40-49 NO NO +2 Ul/Kg/h 6 hores
50-75 NO NO NO CAMBIAR 12 hores
76 - 85 NO 30 minuts -2 Ul/Kg/h 12tiares
86 - 120 NO 60 minuts -3 Ul/Kg/h 6 hores
>120 NO 60 minuts -4 Ul/Kg/h 6 hores

PREPARACIO: 25.000 Ul heparina sddica en 1.000 ML d’SF (1 ampul-la

d’heparina sodica al 5% en 1.000 ML de sérum fisiologic). 1 mg heparina = 100
ul

FORMULA PER CALCULAR LA VELOCITAT DE LA PERFUSIO: (quantitat
d’'unitats d’heparina * pes del pacient) / 25 = mil-lilitres/hora.
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FIGURA 3

INTERVAL DE SEGURETAT PER A UNA PUNCIO LUMBAR
O PER A L’ANESTESIA NEURAXIAL (AN-RX) A PACIENTS
AMB DOSIS TERAPEUTIQUES O INTERMEDIES D’HBPM

Punci6 lumbair,

Darrera administracio anestésia neuraxial i caoi]
X A . Dosi seguent
d’HBPM a dosis o retirada del catéeter ; s
L . d’HBPM
terapéutiques epidural
jAdvertencia!

Les HBPM a dosis terapéutiques (1mg/kg/24h o 1,5mg/kg/24h) o intermedies (1mg/
kg/24h) incrementen el risc d’hematoma epidural després de la puncié lumbar o de
I'anestesia neuraxial. Aquest risc €s maxim després de I'anestesia epidural, especialment
en introduir un cateter o en retirar-lo. Per tant, en aquests casos 'AN-RX només s’ha

d’efectuar després d’'una escrupolosa valoracié dels riscs/beneficis.

INTERVAL DE SEGURETAT PER A UNA PUNCIO LUMBAR O
PER AL’ANESTESIA NEURAXIAL (AN-RX) A PACIENTS AMB
DOSIS PROFILACTIQUES D’HBPM

Puncié lumbar,

Darrera administracié anestésia neuraxial Dosi segiient
d’HBPM a dosis o retirada del cateter d’HBPM
epidural

profilactiques

————
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TAULA 1

TRACTAMENT ANTICOAGULANT
ACCP. CHEST 2008;133:299-339S

ESTRATIFICACIO DEL RISC TROMBOEMBOLIC A PACIENTS SENSE

Risc tromboem- Valvula cardia- Fibril-lacio Tromboembolis-
bolic sistemic o ca mecanica auricular (FA) | me vends (TEV)
venos
(% anual)
+ Qualsevol protesi |+ Score CHADS2 =| « TEV recent (<3
ALT mitral. 5-6 (la S val 2 punts si | mesos).
« Protesi aortica de | antecedents d’ictus). | ¢ Trombofilia greu
(>10%) bola o de disc. *Ictus o AIT recent | (deficit de protei-
e |ctus o AIT recent | (menys de 6 mesos). | na C, S, AR-IIl,
(menys de 6 mesos). | * Malaltia reumatica. | etc.).
* Protesi aortica de [+ Score CHADS2 = | *TEV en els da-
MODERAT doble hemidisc, asso- | 3-4 (amb antecedent | rrers 12 mesos.
ciada a alguna de les | d’ictus, la S val 2 | * Trombofilia
(5-10%) seglients: FA, antece- | punts). menys greu.
dent dictus o d'AlT, * TEV recurrent.
HTA, diabetis, ICC, » Cancer actiu els
edat >75. darrers 6 mesos.
BAIX * Protesi aortica de |+ CHADS2 = 0-2| » Antecedent re-
doble hemidisc sense | (sense  antecedent | mot de TEV (>12
(<5%) FA ni altres factors de | d’ictus ni d’AlT). mesos) sense al-
risc per a l'ictus. tres factors de risc.
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ANTICOAGULANTS ORALS EN EL PERIODE PERIOPERATORI:

TAULA 4

INTERRUPCIO DELS ANTICOAGULANTS ORALS D’ACCIO DIRECTA
(ACOD) ABANS DE LA CIRURGIA

Adaptat d’Spyropoulos-Douketis. Blood 2012, 120:2954-2962

Farmac (dosi)

Funcio renal

(Aclariment de

Cirurgia de risc
hemorragic BAIX
(Dia de la darrera
dosi abans de la

Cirurgia de risc
hemorragic NO
BAIX
(Dia de la darre-

creatinina: cirurgia) ra dosi abans de
CICr=ml/min) la cirurgia)
AL @ EEE 2 dies 3 dies
Dabigatran disminuida
(CICr>50)
(150 mg/12n) Disminuida 3 dies 5 dies
(CICr 30-50)
Normal o disminuida . i
2 dies 3 dies
Rivaraxoban (CICr>30)
(20mg/dia) Molt disminuida 3 dies 4 dies
(CICr 15-30)
Normal o poc 2 dies 3 dies
. disminuida
Apixaban
(5'?"]’; 112h) (CICr>50)
Disminuida 3 dies 4 dies
(CICr 30-50)
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TAULA 5

INTERVALS DE SEGURETAT: ABANS | DESPRES DE LES PUNCIONS
NEURAXIALS | CATETERS EPIDURALS

Basat en Gogarten Wiebke, Erik Vandemeulen, Hugo Van Aken, Sibilly Kozek, Juan V Llau, CH Samana. Guidelines.
Regional anaesthesia and antithrombotic agentes: Recomendations of the Europenan Society of Anaesthesiology.

Eur J Anaesthesiol 2010; 27-999-1015

Interval F-P
(interval que ha de
transcorre des de la
darrera dosi del far-
mac fins a la puncié
neuraxial o la retirada
del cateter epidural)

Interval P-F
(interval que ha de
transcorre des de
la puncié neuraxial

o la retirada del
cateter epidural fins
a I'administracio del

Monitoratge de
I'efecte
anticoagulant

ciencia renal)
contraindica el

cateter epidural

farmac)
; S’ha de tenir en
5 dies
Acenocumarol compte linterval
corresponent INR< 1,4
a 'HBPM si
I'acenocumarol s’ha
substituit per HBPM
Rivaraxoban 22-26h 6h TP *
Apixaban 26-30h 6h
2-4 dies (> 5 dia, TTPA **
Dabigatran si presenta insufi- 4h

*Si el TP és normal, es pot descartar I'efecte residual del rivaroxaban.

** Si el TTPA és normal, es pot descartar I'efecte residual del dabigatran.

***E| dabigatran esta contraindicat en el postoperatori de pacients amb catéter epidural.
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