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Las indicaciones de la terapia antitrombdtica han aumentado en las Ulti-
mas décadas, lo que supone que un elevado numero de pacientes reci-
ben tratamiento, de forma crénica, con anticoagulantes y antiagregantes.
Cuando estos pacientes deben someterse a una intervencion quirdrgica
u otro procedimiento invasivo, se plantea la disyuntiva de o bien retirar el
tratamiento, con el posible incremento de presentar una complicacion de
tipo tromboembdlico, o bien mantenerlo, o que conlleva un aumento del
riesgo de presentar alguna complicacién hemorragica durante o después
de la intervencion’.

Por lo tanto se plantean dos cuestiones: Por una parte si es necesaria o no
la interrupcion temporal de la terapia antitrombdtica en el periodo periopera-
torio, y, por otra, si se necesita una medicacion alternativa durante este perio-
do, en el caso de que se interrumpa la medicacion habitual.

Hasta el momento, la informacion disponible acerca de cémo manejar estas
situaciones es escasa y procedente, fundamentalmente, de estudios obser-
vacionales, lo que explica la gran variabilidad en la préactica clinica.
Recientemente, el American College of Chest Physicians (ACCP) ha publica-
do una guia? sobre el manejo perioperatorio de estos farmacos. En este

INFAC recogemos de forma resumida las recomendaciones mas relevantes

«El boletin INFAC es una publicacién mensual que se distribu- de esta guia e incorporamos otras referencias para adaptar las recomenda-

ye grafuitamente a las y los profesionales sanitarios de la ciones a nuestro medio (por ejemplo, para incluir recomendaciones con res-
CAPV. El objetivo de este boletin es la promocién del uso racio- ) .

nal del medicamento para obtener un mejor estado de salud de pecto al acenocumarol, ademas de las de la Warfarma).

la poblacién».

1. Evaluacioén del riesgo tromboembdlico y de sangrado
1.1. Evaluacion del riesgo tromboembdlico tras interrumpir el tratamiento antitromboético

El riesgo tromboembdlico depende de la indicacion del tratamiento antitrombético y de la presencia o no de comorbilidad.

Con respecto al tratamiento antiagregante: la prevencion primaria del infarto o del ictus son situaciones que presentan riesgo
trombdtico bajo, mientras que la colocacion reciente (3 a 6 meses) de un stent o, en menor medida, el haber sufrido un IAM en
los tres Ultimos meses, son situaciones que presentan riesgo trombdético alto?.

Se estima que el porcentaje anual de pacientes a los que se evita un evento cardiovascular con la administracion prolongada de
100 mg de aspirina al dia es de aproximadamente un 1-2% en poblacion de bajo riesgo y en hipertensos, 10% en pacientes con
angina estable, 20% en los que han sobrevivido a un infarto de miocardio y un 50% en sujetos con angina inestable®.

Los analisis retrospectivos muestran que suspender la aspirina se asocia con eventos trombaéticos (sindrome coronario agudo,
ACV, isquemia de extremidades inferiores) en un 2,3-6% de los pacientes, a los 3-12 dias tras el abandono del farmaco*. El
riesgo global de evento cardiovascular mayor en pacientes que suspenden la aspirina se ha estimado como tres veces supe-
rior en poblacién general y 90 veces mas alto en pacientes con stent coronario®. En otra revision sistematica® se calculd el
tiempo transcurrido entre la retirada de la aspirina y la aparicion del evento cardiovascular: este intervalo fue de 8,5+3,6 dias

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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para los sindromes coronarios agudos, de 14,3+11,3 dias No existe una estratificacion validada de riesgo perioperato-
para los ACV y de 25,8+18,1 dias para los sindromes arte- rio de tromboembolismo. El American College of Chest
riales periféricos. Physicians propone la siguiente clasificacion:

Estratificacion de pacientes segun el riesgo perioperatorio de tromboembolismo venoso (TEV) o arterial®

Indicacion de terapia antitrombotica

Estrato
de riesgo i . o, .
Vélvula mecanica Fibrilacién Auricular TEV

Cua_lqwer p(ote_5|s mltr,al » Puntuacion CHADS2 de5066 TEV reciente (< 3 meses)
Alto Antiguas protesis de valvula aortica Ictus o AIT reciente (<3 meses) Trombofili

Ictus o AIT reciente (<6 meses) Enfermedad valvular reumatica rombotilias graves

Prétesis de vélvula adrtica bivalva y uno de TEV en los dltimos 3 a 12 meses

igui - fibrilacio i y . Condiciones trombofilicas no graves

Moderado !OS SlgUler‘]tES.‘flbrl|aCIQ!’1 auncular, A.IT 0 Puntuacion CHADS2 de 3 ¢ 4 8

ictus previo, hipertension, diabetes, insufi- TEV recurrente

ciencia cardiaca congestiva, edad > 75 afos Cancer activo

. P.r,OtES[S d € vaIvul_a e Bl di flbnla' Puntuacion CHADS2 de 0 a 2 TEV Unico ocurrido hace mas de 12 meses
Bajo cion auricular y sin otros factores de riesgo o7 : : :
(y sin ictus o AIT previo) y sin otros factores de riesgo

de accidente cerebrovascular

AIT: Accidente Isquémico Transitorio; CHADS: Insuficiencia cardiaca-hipertension-edad-diabetes-ictus.
1.2. Evaluacion del riesgo de sangrado asociado a la cirugia u otros procedimientos invasivos

A pesar de que la hemorragia es una complicacion
perioperatoria tratable, su impacto clinico puede ser
importante. Por otra parte, el sangrado postoperatorio

Revascularizacion arterial coronaria o de vélvulas cardiacas
Cirugfa intracraneal o espinal
Reparacion de aneurisma de aorta

retrasa la reanudacion de la terapia antitrombotica By-pass de arteria periférica

exponiendo al paciente a un mayor riesgo de trombo- pieson de sangrado  Otras cirugias vasculares mayores

embolismo®. alto Cirugia mayor ortopédica, como la de cadera o de rodilla
Tanto el tratamiento anticoagulante como el antiagre- Cirugfa pléstica reconstructiva

gante pueden aumentar el riesgo de sangrado. En lo Cirugfa mayor por cancer

que se refiere al tratamiento antiagregante, la fre- Cirugia de prostata y de vejiga

cuencia de complicaciones hemorragicas si se man- Amigdalectomia.

tiene el tratamiento con AAS varia desde un 0% en la

cirugia de escisiones de lesiones de piel o la cirugia Riesgo de sangrado
de cataratas a un 75% en la biopsia transrectal de  bajo, pero clinica-
préstata. Mantener el tratamiento con AAS aumenta  mente trascendente
el riesgo de complicaciones hemorragicas pero éstas

no suelen ser ni graves ni mortales, con la excepcion Riesgo de sangrado
de la cirugia intracraneal y posiblemente la prosta-  bajo, sin trascenden-  Procedimientos dentales, dermatoldgicos y oftalmoldgicos
tectomia transuretral'®. cia clinica

Reseccion de polipos de colon, especialmente pélipos sésiles
Biopsia de prostata y de rifion

Implantacion de marcapasos o desfibriladores cardiacos
Cirugia de retina

1.3. Equilibrio entre ambos riesgos

— Pacientes con alto riesgo trombdtico: Las recomenda- — Pacientes de bajo riesgo trombdético: Las recomendacio-
ciones van orientadas en primer lugar a reducir el ries- nes, por el contrario, van dirigidas en primer lugar a mini-
go trombdtico, siendo menos prioritario el riesgo hemo- mizar el riesgo hemorragico siendo menos prioritario el
rragico. riesgo trombadtico.

2. Manejo perioperatorio del tratamiento antitrombético en pacientes some-
tidos a procedimientos dentales, dermatolégicos u oftalmolégicos menores

Los procedimientos dentales, dermatoldgicos y oftalmolégi- Hay gran unanimidad entre las fuentes consultadas respecto
COS menores se asocian a relativamente poca pérdida de a la recomendacion de no interrumpir el tratamiento con anti-
sangre. La cuestion clave es el posible incremento del ries- coagulantes orales o con aspirina durante los procedimien-
go hemorragico por continuar con el tratamiento antitrom- tos dentales, dermatoldgicos o en cirugia de cataratas'?8°,

bdético durante estas intervenciones. Las recomendaciones del ACCP no avalan la practica de



17 LIBURUKIA ¢ 8 Zk * 2009
VOLUMEN 17 « N° 8 » 2009

Tabla 1. Recomendaciones de la ACCP para el manejo perioperatorio del tratamiento antitrombético en pacientes sometidos a
procedimientos dentales, dermatoldgicos u oftalmoldgicos menores?

Situacion de riesgo de evento cardiaco Recomendacion GR
Continuar con el anticoagulante durante todo el procedimiento y 1B

coadministrar un hemostatico topico (ej.: dcido tranexdmico,

Procedimientos dentales menores

—-Amchafibrin®-, 4cido aminocaproico, -Caproamin fides®-).

. L . 1C
(extraccion de una o mds piezas dentales o procedimientos Continuar con la aspirina durante todo el procedimiento
de endodoncia) Clopidogrel: interrumpirlo al menos 5 dias (y, preferentemente, 10 dias) I
antes de la cirugfa. En pacientes con stent reciente: continuar con aspirina
y clopidogrel. (Recomendacion controvertida: ver texto).
Continuar con el anticoagulante durante todo el procedimiento 1C
Procedimientos dermatoldgicos menores Continuar con la aspirina durante todo el procedimiento 1C
(incluye escision d‘f células car cinorlr]atosas basalels_ y escamo- - (Clopidogrel: interrumpirlo al menos 5 dias (y, preferentemente, 10 dias) 1C
sas, queratosis actinica y nevus malignos y premalignos) antes de la cirugia. En pacientes con stent reciente: continuar con aspirina
y clopidogrel. (Recomendacién controvertida: ver texto).
Continuar con el anticoagulante todo el tiempo del procedimiento 1C
Continuar con la aspirina durante todo el procedimiento 1C
Operacién de cataratas Clopidogrel: interrumpirlo al menos 5 dias (y, preferentemente, 10 dias) 1C

antes de la cirugfa. En pacientes con stent reciente: continuar con aspirina
y clopidogrel. (Recomendacion controvertida: ver texto).

GR: Grado de recomendacion.

suspender el anticoagulante previamente a la cirugia y el ini-
cio perioperatorio de terapia sustitutiva con heparina de bajo
peso molecular (HBPM).

Sin embargo, las recomendaciones acerca de la actitud a
sequir en pacientes tratados con clopidogrel difieren segun
las fuentes consultadas®?®°. Las evidencias disponibles
con este farmaco sobre el riesgo hemorragico y el riesgo
de eventos trombdéticos en el periodo perioperatorio son
muy limitadas y las recomendaciones se basan en el con-
senso de expertos.

La guia ACCP recomienda interrumpir el tratamiento con clo-
pidogrel antes de la cirugia, salvo en pacientes de alto riesgo
a los que se las ha implantado un stent recientemente. En
este Ultimo caso la guia recomienda continuar el tratamiento
con clopidogrel y con aspirina®. Por el contrario, otras fuen-
tes®?, recomiendan seguir la misma actitud terapéutica para
aspirina y clopidogrel, es decir, mantener el clopidogrel en
procedimientos menores, en base a que su mecanismo far-
macoldgico no sugiere que el riesgo hemorragico sea supe-
rior al de la aspirina’.

3. Manejo perioperatorio de pacientes que reciben anticoagulantes

La warfarina tiene una semivida de eliminacion de 36 a 42
horas, por lo que para su eliminacion del organismo hacen falta
por lo menos 5 dias. En nuestro medio se utiliza principalmente
acenocumarol (Sintrom®), cuya semivida de eliminacion es de
8 a 11 horas, por lo que en dos dias se ha eliminado del orga-

nismo. Se puede recomendar suspenderlo 2 o 3 dias antes de
la intervencion quirdrgica y, en caso de que el INR permanezca
elevado, administrar 1-2 mg de vitamina K oral preferentemen-
te el dia de la intervencion o si no, el dia anterior. La recomen-
dacion sobre acenocumarol no esta recogida en la guia ACCP.

Tabla 2. Recomendaciones de la ACCP sobre el uso perioperatorio de los anticoagulantes?

Pregunta Recomendacion GR
{Cuanto tiempo antes de la intervencion Warfarina: 5 dias antes de la 1Q frente a intervalos de tiempo mas cortos 1B
quirtirgica (1Q) se debe interrumpir el AC? Acenocumarol: ver texto
{Y si una vez interrumpido el anticoagulan- ~ Warfarina: 1 a 2 dias antes de la 1Q, administrar 1-2 mg de vitamina K oral para normalizar el INR 2C
te, el INR permanece elevado (INR>1,5)? Acenocumarol: ver texto
{Cuando reanudar el anticoagulante? Aproximadamente 12 a 24 horas después (por la noche o a la mafana siguiente) 1C

GR: Grado de recomendacion.
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El tratamiento a largo plazo con anticoagulantes se usa para una amplia gama de indicaciones.

Tabla 3. Recomendaciones de la ACCP para el tratamiento de sustitucion en las indicaciones més comunes de los anticoagulantes
(cirugia en pacientes con vélvula mecanica, fibrilacién auricular o tromboembolismo venoso)?

Riesgo de tromboembolismo Cambiar anticoagulante por GR

Dosis terapéuticas de HBPM sc o Heparina iv 1€

Alto . 2C
Preferible HBPM sc

Medio Dosis terapéuticas de HBPM sc, dosis terapéuticas de Heparina iv o dosis bajas de HBPM sc 2C

Preferible dosis terapéuticas de HBPM sc 2C

Bajo Dosis bajas de HBPM sc o no dar nada 1C

GR: Grado de recomendacion; HBPM: heparina de bajo peso molecular; sc: subcutdnea; iv: intravenosa.

La estratificacion en grupos de riesgo se debe combinar con para prevenir el TEV. Se desconoce si esas dosis bajas son
la presencia de factores de riesgo individuales, como el ante- eficaces para evitar el tromboembolismo arterial. Se conside-
cedente de TEV previo por interrupcion de anticoagulantes, ran dosis terapéuticas 1Tmg/kg/12h 6 1,5mg/kg/24h de eno-
para determinar el riesgo tromboembdlico global y la necesi- xaparina o 100-200 Ul/kg/dia de dalteparina. Son dosis
dad de terapia de sustitucion®. bajas o profilacticas 20-40 mg de enoxaparina ¢ 2.500-
Hay evidencia de que las dosis bajas de HBPM son eficaces 5.000 Ul de dalteparina.

Tabla 4. Recomendaciones de la ACCP para el manejo perioperatorio de pacientes que interrumpen temporalmente el anticoagulante
habitual y estan recibiendo medicacion de sustitucion

Pregunta Recomendacion GR
{Cudndo administrar la ultima dosis de HBPM? 24 horas antes de la intervencidn quirtrgica 1C
gng%?\zi?s 2 o i L i Gl 2 6 Aproximadamente la mitad de la dosis diaria total en lugar del 100% de la dosis diaria total 1C
;c:sggo i A A s M T Aproximadamente 24 horas después (por ejemplo, el dia después) 1C

Valorar de manera individualizada segiin hemostasia y riesgo de sangrado. Opciones:

1) Retrasar el inicio de las dosis terapéuticas de HBPM o Heparina iv durante 48 a 72

{Cuéndo reanudar la HBPM o heparina iv tras horas tras la IQ

irugi de alto riesgo d - S . . .
g::gﬁggg;a fhayor o ce afla nesgo €e 2) Administrar dosis bajas de HBPM o Heparina iv tras la cirugfa cuando la hemostasia 1€
’ estd garantizada
3) Evitar por completo la heparina o HBPM después de la cirugia
{Hay que monitorizar el efecto anticoagulante No usar de rutina niveles de anti-factor Xa, para monitorizar el efecto anticoagulante de 1C
de las HBPM? las HBPM

GR: Grado de recomendacion.

4. Manejo perioperatorio de pacientes que estan recibiendo antiagregantes

En este apartado se excluyen las recomendaciones referentes a la cirugia menor (Ver apartado 2).

Tabla 5. Recomendaciones de la ACCP sobre el uso perioperatorio de los antiagregantes?

Pregunta Recomendacion GR
{Hay que suspender el antiagregante? Ver tablas correspondientes de pacientes sin stent y con stent
{Cuando administrar la ultima dosis de clopidogrel o aspirina? ~ Aproximadamente 7 a 10 dias antes de la cirugia 2C
{Cuéndo reanudar la aspirina o el clopidogrel? Aproximadamente 24 horas después (por ejemplo, la mafiana siguiente) 2C

{Hay que monitorizar el efecto antitrombético de la aspirina

o el clopidogrel? No usar de forma sistematica pruebas de funcién plaquetaria 2C

GR: Grado de recomendacion.
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4.1. Cirugia en pacientes en tratamiento con antiagregantes y sin stent

Tabla 6. Recomendaciones de la ACCP en pacientes en tratamiento con antiagregantes y sin stent?

Riesgo de evento cardiaco Recomendacion GR
Sin riesgo alto Interrumpir el antiagregante 1c
Continuar con la aspirina hasta la cirugia y también después de la cirugia 2C

Riesgo alto programados para

Si tomaba el clopidogrel, interrumpirlo al menos 5 dias v, preferentemente, dentro de los 10 dias antes

cirugia no cardiaca vd
E de la cirugfa 2C
Ri " d Continuar con la aspirina hasta la cirugia y también después de la cirugfa 1C
ﬁga%rgrrgﬁ j madospara ;oo interrumpe la aspirina, se recomienda que se reinicie entre 6 y 48 h tras el by-pass 1C
Interrumpir el clopidogrel al menos 5 dias y, preferentemente, 10 dias antes de la cirugia 1C
Riesgo alto programados para  (otiny;ar con la aspirina hasta el procedimiento y también después del procedimiento; 2C

Intervencion Coronaria Percu-
tanea (ICP)

Si se interrumpe el clopidogrel antes de la ICP, se sugiere reanudarlo con una dosis de carga de 300 a 600 mg

GR: Grado de recomendacion; HBPM: heparina de bajo peso molecular; sc: subcutdnea; iv: intravenosa.

En estudios observacionales el uso de la aspirina periope-
ratoria (es decir, su no interrupcion) en pacientes que
requieren un by-pass, se ha asociado con menor mortali-
dad postoperatoria. En cambio con el clopidogrel, no hay
datos que sugieran el beneficio de su administracion perio-

peratoria en estos pacientes, mientras que hay datos preli-
minares sobre un incremento de hemorragias importantes.
En ICP tanto la aspirina como el clopidogrel se han asocia-
do a disminucioén de riesgo de los eventos relacionados con
el procedimiento?.

4.2. Cirugia en pacientes en tratamiento con antiagregantes y con stent

Los pacientes con stent en las arterias coronarias presentan
un riesgo trombotico especialmente alto si se interrumpe el
tratamiento antiagregante, sobre todo cuando su colocacion

es reciente. Por lo tanto, la cirugia no cardiaca debe pospo-
nerse en el periodo posterior a la colocacion del stent siem-
pre que sea posible?.

Tabla 7. Recomendaciones de la ACCP en pacientes en tratamiento con antiagregantes y con stent?

Situacion de riesgo de evento cardiaco Recomendacion GR
Pacientes con un stent coronario metalico que requieren dirugia Continuar con la aspirina y el clopidogrel en el periodo perioperatorio 1C
dentro de las 6 semanas de la colocacion del stent pirina’y pidog P periop
Pacientes con un stent coronario liberador de farmaco que requie- ] - : . : :
Continuar con la aspirina y el clopidogrel en el periodo perioperatorio 1C

ren cirugia dentro de los 12 meses de la colocacion del stent

GR: Grado de recomendacion.

Actualmente la cuestion mas importante es posiblemente
establecer que en la gran mayoria de intervenciones quirlrgi-
cas no hace falta suspender la aspirina’. En general, la aspiri-
na no se debe suspender antes de la cirugia cuando se ha
prescrito para prevencion secundaria. Cuando se ha prescri-
to para prevencion primaria, no hay evidencias de que sus-
penderlo 7 dias antes sea perjudicial®.

Algunas sociedades como la SEDAR (Sociedad Espafola
De Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor) o
la SFAR (Asociacion Francesa de Anestesiologia y
Cuidados Intensivos) proponen la sustitucion de la aspirina
o el clopidogrel por el flurbiprofeno''4, Aunque la idea de
sustituirlo temporalmente por un AINE cuyo efecto no se
prolongue mas alla de 24 horas resulte atractiva, esta estra-

tegia no se ha evaluado adecuadamente'®'s, El tamafio de
muestra pequeno del ensayo (publicado en 1993) en el que
se basa la recomendacion limita la interpretacion de los
resultados.

En cuanto a la posibilidad de usar HBPM o heparina iv como
terapia de sustitucion, no hay estudios que muestren su efi-
cacia y ademas se deberia sopesar frente al riesgo de san-
grado. Los nuevos farmacos antiagregantes de corta dura-
cion como los antagonistas de la glicoproteina llb/llla (tirofi-
ban o eptifibatida), o los que se estan investigando y que
actuan en el receptor P2 (gj.: cangrelor), podrian tener interés
para su uso en el periodo perioperatorio pero aun hacen falta
estudios para valorar su eficacia y seguridad como terapia de
sustitucion?,
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Grado de Recomendacion:

1: Recomendacion fuerte. Los efectos deseables superan claramente las reacciones adversas, o viceversa. La recomenda-
cion puede aplicarse a la mayoria de los pacientes en la mayoria de los casos.

2: Recomendacion débil. Equilibrio entre efectos deseables y reacciones adversas. La mejor accion puede variar dependien-
do de las circunstancias o del paciente o la sociedad. (Si 2C: otras alternativas son igual de razonables).

A: Pruebas/Evidencias de alta calidad: ECA sin limitaciones importantes o excepcionalmente fuerte evidencia de los estudios
observacionales. Una mayor investigacion es muy poco probable que cambie nuestra confianza en la estimacion del efecto.

B: Pruebas/Evidencias de calidad moderada: ECA con limitaciones importantes (resultados inconsistentes, defectos meto-
dolégicos, indirectos o imprecisa), o0 muy fuerte evidencia de los estudios observacionales. Investigacién de mayor calidad
puede tener un impacto importante en nuestra confianza en la estimacion del efecto y puede cambiar la estimacion.

C: Baja o muy baja calidad pruebas: Pruebas/Evidencias de al menos un resultado critico de estudios observacionales, series
de casos, o de ECA con graves deficiencias o pruebas indirectas. Investigacion de mayor calidad puede tener un impacto

importante en nuestra confianza en la estimacion del efecto y puede cambiar la estimacion.

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado.
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