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Actualmente es frecuente que a la consulta de Atencion Primaria (AP) acudan personas que estan llevando
un antiagregante (AA) o un anticoagulante (ACO) y que van a ser sometidos a intervenciones quirdrgicas u
otros procedimientos invasivos. Estos pacientes plantean el reto de como afrontar el aumento del riesgo
hemorragico que representan estas situaciones. Hay pacientes en los que el manejo del problema puede
ser abordado en Atencion Primaria (AP) como son determinados procedimientos dentales, dermatoldgicos
y, sobre todo, endoscopias digestivas, en las cuales el paciente o el médico que va a realizar el
procedimiento consultan directamente al médico de familia (MF).

En estas circunstancias hay que valorar el riesgo hemorragico (el riesgo del procedimiento que se va a
realizar mas el riesgo intrinseco del paciente) y el riesgo tromboembdlico del paciente. Si el riesgo
hemorragico es alto, habra que suspender o modificar los AA o los ACO, y en este caso, si el riesgo
trombético es alto o muy alto, esta indicado aconsejar realizar terapia puente mientras se modifica o
suspenden estos medicamentos'.

Recientemente se han publicado articulos interesantes sobre este problemay a la luz de los mismos se

pueden hacer varias reflexiones que hacen variar algo las pautas que se seqguian antes*>®,

Puntos clave:

= En general, en estas situaciones de corta duracién (horas o dias), es mas peligroso el riesgo de
sangrado excesivo que el riesgo de tromboembolismo.

= Para valorar el riesgo hemorragico del paciente, hay que sumar el riesgo del procedimiento que se va
a realizar mas el riesgo intrinseco del paciente.

= Con el indice CHA,DS,-VASg, el riesgo tromboembdlico se considera elevado con valores superiores a
cuando se utiliza para decidir la indicacion del ACO. En la primera situaciéon tenemos que valorar el
riesgo trombético durante unas horas o dias y en la sequnda valoramos el riesgo anual.

= Los ACO directos (ACOD), -dabigatran, rivaroxaban, apixaban y edoxaban- tienen vidas medias méas
cortas que los ACO dicumarinicos (antagonistas de la vitamina K [AVK]), y probablemente la terapia
puente no deba indicarse o, en todo caso, solo deba indicarse en situaciones de riesgo
tromboembdlico alto o muy alto.

Riesgo hemorragico del paciente

En primer lugar, se valora el riesgo hemorragico de diversos actos quirdrgicos y otros procedimientos
invasivos (tabla 1).
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Tabla 1. Riesgo hemorragico en cirugia u otros procedimientos invasivos

RIESGO HEMORRAGICO*

BAJO MODERADO ALTO
ipos de cirugia que permiten |+ Intervenciones en las que la | » La hemorragia perioperatoria
una hemostasia adecuada hemorragia aumenta las puede comprometer la vida
» El posible sangrado no necesidades de transfusion o del _paci'ente o el resultado de
supone un riesgo vital para el reintervencion la cirugia
paciente ni compromete el + Intervenciones en las que la
resultade de la cirugia hemostasia quirirgica puede
+ Habitualmente no requiere ser dificil
transfusion
- Extracciones dentarias Unicas |- Varias extracciones - Cirugia cardiaca o coronaria
- Cataratas con anestesia tépica | Simultaneas e implantes - Neurocirugia
- Herida traumdtica periférica dentarios ) - Prostatectomia y cirugia
- Inyeccién intramuscular . ?:Eﬂ::ﬁg;"“ anestesia mayor uroldgica
- Extracciones sanguineas . . - Cirugia abdominal
venosas ¢ - Intervencitn de retina - Traumatismos
- Endoscopias sin biopsia = Puncibn lumbar craneoencefalicos
- Procedimientos - Biopsia de prostata - Biopsia hepética/renal
dermataldgicos - Legrado uterino - Artroplastia bilateral de rodilla
- Infiltraciones - Cateterismo arterial por via - Amigdalectomia
- Biopsia de la médula sea femoral - Cualguier cirugia mayor (> 45
- Dilataciones del tracto - Absceso perianal minutos)
gastrointestinal y - Implante de marcapasos - Colonoscopia®
genitourinario - Endoscopia con biopsia
- Cirugia menor
- Reducciones no quirirgicas de
fracturas
- Implante de catéter central
- Cateterismo arterial por via
radial
- Colocacién de DIU

Dilk: dispositiva intrautering,

*Al riesgo hemorragico inherente a cada procedimiento (v LPMA A i)
hay que sumarle el riesgo propio de cada paciente. Los s.gmen‘tes rannres indican per se que &l riesgo hemomragico es alto: nnd-ce
HAS-BLED (= 3); sangrado mayor o hemaoragla intracraneal en los 3 meses previos: sangrado mayor en terapla puente previa;
tratamiento concomitante con A& y ACO.

“La colonoscopla se sitlia en riesgo hemorrigico alto, porque a prion se desconoce si habrd que realizar o no una polipectomia, ia
cual si se considera de riesgo elevado

Para valorar el riesgo hemorragico del paciente, ademas del inherente al procedimiento quirdrgico, es
importante afiadir su riesgo personal, que lo podemos medir en general con el HAS-BLED y con
determinados antecedentes personales como trombofilia o sangrados mayores previos en situaciones
similares o AA unida a ACO (ver el articulo «Revisando conceptos sobre el tratamiento ACO», publicado el 3
de febrero de 2017).

Si el riesgo hemorragico es bajo, se pueden mantener los AA y/o los ACO. Si el riesgo es moderado o alto,
habra que suspender los AA y/o los ACO.

Riesgo trombético

Una vez decidido, por el riesgo hemorragico, que hay que suspender los AA o los ACO, habra que valorar el
riesgo tromboembdlico del paciente para decidir si es necesario utilizar terapia puente durante unos dias
para minimizar el riesgo trombogénico.

Para realizar este calculo, utilizamos el indice CHA,DS,-VASc y otros antecedentes trombogénicos ad hoc
(tabla 2).
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Tabla 2. Riesgo tromboembélico ante la cirugia y otros procedimientos invasivos. indice

CHA,DS,-VASc y otros antecedentes trombogénicos

RIESGO TROMBOTICO

BAJO MODERADO ALTO
Valvulas * Posicion adrtica * Posicion adrtica * Posicién mitral
cardiacas {biva_llvaj sin factores (bivalva) con FA, = Posicién adrtica
mecanicas de riesgo ACV/AIT previo, DM, IC (antiguas)
* Bioprétesis en ritmo yfo edad > 75 a « ACV/AIT < 6 m
sinusal
FA * CHA,DS,-VASC: 1-4 * CHA,DS,-VASC: 5-6 * CHAZDS2-VASC: > 7

* 5in ACV/AIT/EP previo * ACV/AIT/EP > 3 meses |+ ACV/AIT/EP <3 m

* Valvulopatia reumatica

mitral
Antecedentes |* TEV =12 m * TEV 3-12 m + TEV reciente (< 3 m)
de TEV y/o = Trombofilia no grave = Trombofilia grave
trombofilia y/o * TEV recurrente + Stents coronarios®

stents * TEV + cdncer

ACV: accidente cerebrovascular; AT accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus: EP: embolismo periférico: FA
filril acidm aLrhCular; I€: insuficiencia cardiaca; TEV: trombaembolisma Venoso.

SEn cirugia programada en pacientes con stents coronarios metalicos. hay que retrasar s intervencién al menos 6 semanas
desde la implantacién, y en aquellos con stents farmacoactivos, se debe retrasar al menos & meses.

Ve

Toma de decision

Una vez valorado el riesgo hemorragico y el riesgo trombogénico, se actuara de diferente forma segun cual
sea la medicacion que se le esté administrando al paciente: AA, AVK o ACOD (figura 1y tabla 3).

Figura 1. Actuacién perioperatoria en los pacientes con antiagregantes plaguetarios o
anticoagulantes

RIESGO HEMORRAGICO

¥ Y Y

[ BAJO | [ moperapo | [ ALTO

+ Y

AR ]AVK ACOD AR Avx|ncon AA |AVK ACOD

Na Suspender® Mantener AAS Suspender Suspender

Suspender 100 mg/dia o
reducir esta dosis;
suspender
clopidegrel 5-7 dias
antes o cambiar a
AAS 100 mg/dia

RIESGO TROMBOTICO®

Y Y Y

BAJO | | moperabo | | ALTO

¥ Y
AA AVE I.&con AR AVE ACOD AA AVK IACOD
Suprimir AAS | Ne TP Suprimir TP + HBPM | No TP Suprimir AAS | TP + HBPM
Sdias AAS 3-4 dias | prafilacticas 2divs Terapéutica®
Clopi 7 dias Clopi 5 dias Clopi 3 dias

AA; antiagregacidn; AAS: cido acetilsalicilico; ACOD: anticoagulantes orales directos; AVIC anticoagulantes antivitamina i
Clopi: clopidogrel; HEPM: heparina de bajo peso molecular; TP: terapia puente.

Mo suspender en situaciones de muy bajo riesgo hemorragice o con hemorragias con poca importancia clinica
exodoncias, inyeccion intramuscular en deltoides, implante de catéteres venosos, procedimientos menores dermatologicos,
extracciones sanguineas.

*En doble antisgregacidn por stent coronarko, retrasar ia cirugis. 54 no &s posible y el riesgo hemorrdglco &s alto, derlvar a
cardiologia,

*Dosis profilictica de enoxaparina: 40 mgldia por via subcutinea.

"Dosls terapéutica de encxaparing: 1 mghkg/12 h por via subcutdénea o 1.5 mg/ig/24 h. En estos casos, la indicacidn de la
terapla puente debe realizarse a nivel hospitalario.
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Tabla 3. Actuacién perioperatoria en pacientes con anticoagulantes segan el riesgo
hemorragico y la funcién renal

FILTRADO i U ORRA 0
GLOMERULAR BAJO*-MODERADO ALTO
= 60 ml/min Dabigatran (Pradaxa®) | Suspender el tratamiento | Suspender el tratamiento
Rivaroxabéan (Xarelto®) |24 ' antes 401 natns
Apixaban (Eliquis®)
Edoxaban (Lixiana® )
= 50-< 60 Dabigatran 36 h antes 72 h antes
wl/min Rivaroxaban 24 h antes 48 h antes
Apixaban
Edoxaban
= 30-< 50 Dabigatran 72 h antes 96 h antes
ml/min Rivaroxaban 24 h antes 48 h antes
Apixaban
Edoxaban
= 15-< 30 Dabigatran Contraindicado Contraindicado
s Rivaroxaban 48 h antes 72 h antes
Apixaban
Edoxaban
Indiferente Acenocumarol 4 dias antes
Control INR la noche antes o el dia de la intervencion
Warfarina 5 dias antes
Control INR la noche antes o el dia de la intervencién

ACOD: anticoagulantes orales directos; INR: cociente internacional normalizada.
Mo suspender ACDD en situaciones de muy bajo riesgo hemorragico: exodoncia, inyeccibn intramuscular en deltoides,
procedimientos dermatolbgicos menares, colocacidn de catéter venoso central, extracciones sanguineas

Compartir experiencias

iSeria interesante que los posibles lectores compartieran sus experiencias personales con este tema para
aprender entre todos y ver c6mo se manejan estas situaciones en diferentes sitios de trabajo!
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