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1. ESTRATIFICACION DEL RIESGO HEMORRAGICO EN
CIRUGIA Y PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

El factor fundamental que determina el riesgo hemorragico es el tipo, lugar y
caracteristicas del procedimiento quirurgico:

e Riesgo Bajo: Intervenciones que permiten una hemostasia adecuada,
habitualmente sin transfusion, un posible sangrado no supone riesgo vital para
el paciente ni compromete el resultado de la cirugia

¢ Riesgo Medio: Intervenciones en las que la hemostasia quirurgica puede ser
dificil, la hemorragia aumenta posibilidad de transfusién y/o reintervencion

¢ Riesgo Alto: Intervenciones en las que la hemorragia perioperatoria puede
comprometer la vida del paciente o el resultado de la cirugia

En procedimientos intervencionistas, se estratifica en bajo riesgo hemorragico si la
probabilidad de sangrado es <1%, y alto (moderado-alto) si la probabilidad de
sangrado es superior 1%.

Podemos ampliar informacion en el link:

https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV 1/item/multimedia/S030089321
8300034:mmc1.pdf?idApp=UINPBA000025

También se asocian a un mayor riesgo hemorragico, factores individuales como edad
>65 afios, presencia de insuficiencia renal o hepatica, trombocitopenia y/o
trombopatia, o el antecedente de hemorragia espontdnea 3 meses antes de la cirugia
0 en procedimientos invasivos previos, asi como la toma de medicacion antitrombdtica
(antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes).
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2. ;COMO ACTUAR ANTE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS (AAP) EN CIRUGIA
ELECTIVA?

2.1. Evaluar el riesgo trombético del paciente

ICP + SC/BLF/SFA22
> 0 CRC
Sindrome ICP + SC/BLF/SFA 22
) ———> | Complejo*
Coronario ERC, DM, FE
Agudo ]
| Tratamiento médico
—>
ICP+ SAVB/SFA 12
Enfermedad
ICP + SC/BLF/SFA22
Coronaria [——> o/ CRC/
Estable
ICP + SC/BLF/SFA 22
———>| Complejo*
ERC, DM, { FE
Estenosis
Valvula ——>| TaAvI
Adrtica
Ictus / Stent
Enfermedad |———>| Stent carotideo o
Cerebro- Vertebral
vascular
> Aneurisma-DDF
Enfermc::dad Evento agudo+
Arterial — Stent o
Periférica oclusiones cronicas

AVB: armazén vascular bioabsorbible. BLF: balén liberador de farmaco. CRC: cirugia de revascularizacién coronaria. DDF: Stent tipo Dispositivo de
Derivacién de Flujo. DM: diabetes mellitus.ERC: enfermedad renal crdnica. FE: fraccién eyeccidn. ICP: intervencidn coronaria percuténea. SC: stent
convencional. SFA 12: stent farmacoactivo de primera generacién. SFA 22: stent farcacoactivo de segunda generacion. TAVI: implante percutdneo de
vélvula adrtica *ICP complejo:stents largos, multiples, bifurcaciones, tronco comun izquierdo,vasos Unicos, solapamiento, varios <2,5mm o injertos de
safena.

Protocolos MAPBM | 8. Protocolo sobre el manejo perioperatorio de la medicacion antitrombdtica 5



TR =
6

2.2. Sequir el algoritmo de actuacién

N . . Interrumpir -
Motivo del tratamiento AAP? Profil 12
|(, ivo del tratamiento H rofilaxis — S dias antes —>| Cirugia
Profilaxis 22

.
| Estratificacion del riesgo trombdtico l—) Bajo }
v

Modardo
v

| éSe puede demorar la cirugia? I% Si—>
No

Posponer hasta reduccion
a riesgo trombotico bajo

T
Reinicio

Mantener
Antiagregantes

Cirugia
0

| ¢Cirugia de riesgo hemorragico moderado/alto? |—> No —>
si |
Riesgo trombético alto: - Consulta multidisciplinar
- Valorar: interrupcion corta, terapia puente

y

Proceder a cirugia — Manejo preoperatorio de antiagregantes

Ultima toma
Cilostazol
Dipiridamol

Aspirina 100 mg: - Mantener.

- Dosis > 150 mg: reducir a 100 mg 5 dias antes
Triflusal 300 mg: - Actuar igual que con aspirina 100 mg.

- Dosis 600 mg/dia: reducir a 300 mg 5 dias antes.

Inhibidores P2Y,,: - Interrumpir clopidogrel / ticagrelor 5 dias y prasugrel 7 dias.
- En urgencia diferible valorar intervencion tras un tiempo de interrupcion reducido
(clopidogrel / ticagrelor 3 dias y prasugrel 5 dias).
- Monoterapia: valorar sustituir por aspirina 100 mg tras interrupcion inhibidor P2Y,,

Ultima toma
Clopidogrel
Ticagrelor

Cilostazol / Dipiridamol: interrumpir 2 dias.

| s | 7] 6] s | 4] 3] 2]

Dias

Ultima toma
Prasugrel

Reiniciar 24 — 72 h postoperatorio
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3. ;COMO ACTUAR ANTE PACIENTES TRATADOS CON AAP
EN CIRUGIA URGENTE?

3.1. Evaluacion / monitorizacion
- Evaluacion preoperatoria

- Registrar hora de la ultima toma del AAP

- Pedir pruebas de coagulacién, fibrinbgeno, recuento plaquetario y/o

tromboelastografia
- Monitorizar funcion plaquetaria (si se dispone)

- Considerar diferir, si es posible, segun test de agregacién plaquetario, o bien, 3

dias en el caso de clopidogrel/ticagrelor o 5 dias en el caso de prasugrel

3.2. Tratamiento
®» Reserva de plaquetas

®» Soblo en caso de hemorragia considerar —

» Transfusién de plaquetas (1 concentrado de plaquetes (CP) de aféresis o 4-
6 unidades recuperadas). El numero de CP que pueden ser necesarios para

revertir el efecto del AAP / tiempo tras la ultima toma es el siguiente:

- AAS— 1 CP /30 min.

- Clopidogrel— 1- 2CP /8 h

- Prasugrel—- 3CP /6 h

- Ticagrelor— 5 CP /12h

= Administracion de farmacos prohemostaticos:
» Desmopresina 0.3ug/kg via endovenosa (EV) en 20-30 minutos.
«  Acido tranexamico 15mg/kg EV.

» Fibrinégeno u otros prohemostéaticos segun protocolo del centro.
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4. ;COMO ACTUAR ANTE PACIENTES TRATADOS CON AAP Y
FRACTURA DE CADERA?

4.1. Evaluacion / monitorizacion
- Evaluar riesgo trombatico del paciente

- Registrar hora de la ultima toma del AAP

- Pedir pruebas de coagulacién, fibrinbgeno, recuento plaquetario y/o test
viscoelastico

- Monitorizar funcion plaquetaria (si se dispone)

- Medidas generales: normotermia, fluidoterapia, transfusion segun protocolo...

VEl tratamiento con antiagregantes plaguetarios no debe implicar por si sélo una

demora quirurgica

4.2. Tratamiento
m Aspirina (AAS) / trifusal— no precisa interrupcion. No contraindica la anestesia

neuroaxial. Reducir al ingreso dosis de AAS = 150 mg/d a 100 mg/d, y dosis de trifusal
600 mg/d a 300 mg/d.

m Cilostazol / dipiridamol— interrumpir al ingreso. No implica demora quirurgica. Si el
riesgo para una anestesia general es muy elevado, interrumpir 48h para una técnica

neuroaxial.
m Inhibidores P2Y12—

e Clopidogrel en monoterapia: interrumpir al ingreso. No implica demora

quirurgica bajo anestesia general.

Si el riesgo para una anestesia general es muy elevado, valorar de forma

individualizada proceder a anestesia intradural tras una interrupcién de 3 dias

(considerando el recuento plaquetario y/o test agregacion plaquetaria),
registrando en la historia clinica la relacién riesgo / beneficio para el paciente

y la aceptacion del paciente y/o familia.
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e Terapia dual: Contraindica la anestesia neuroaxial. Decision multidisciplinar.
Interrumpir clopidogrel / tricagrelor 3 dias y prasugrel 5 dias y proceder a cirugia bajo

anestesia general.

Si el riesgo para una anestesia general es muy elevado, valorar de forma

individualizada proceder a anestesia intradural (considerando el recuento

plaquetario y/o test agregacion plaquetaria), registrando en la historia clinica
la relacion riesgo / beneficio para el paciente y la aceptacion del paciente y/o

familia.

VReiniciar en el postoperatorio en 24-72 horas.

VEn pacientes con alto riesgo trombdtico iniciar AAS 100 mg a partir de las 6h del
postoperatorio.

Protocolos MAPBM | 8. Protocolo sobre el manejo perioperatorio de la medicacion antitrombdtica 9
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5. ;COMO ACTUAR ANTE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
ANTIVITAMINA K (AVK)?

5.1. Valorar el riesgo tromboembdlico del paciente y el riesgo
hemorragico de la cirugia/procedimiento

Motivo de la anticoagulacién

. Valvulas cardiacas Fibrilacién .
Riesgo .. . Tromboembolia venosa
mecanicas auricular
- Posicion mitral CHA.DS.-VAS_* 7-9 - TEV reciente (<3 meses)
- Posicién tricuspidea e & _ o
(incluido bioldgicas) - Ictus/AIT < 3meses - Trombofilia grave (homocigosis factor
Alto - Posicién aértica V Leiden, 20210 protrombina, déficit
(prétesis monodisco) - Valvulopatia reumatica | proteina C, S o antitrombina,defectos
- Ictus/AIT <6 meses mitral multiples, sindrome antifosfolipidico)
- TEV 3-12 meses previos
- Posicién aértica +1FR: -Trombofilia no grave (heterocigosis para
Moderado 5 CHA,DS;-VAS, 5-6 factor V Leiden o mutacion 20210 A de la
_FA' L IC’>7_5 anos - Ictus/AIT > 3meses protrombina)
ictus/AIT previo >6meses, - TEV recurrente
- TEV + cancer activo
. e CHA,DS,-VAS, 1-4 Sin
Bajo Posicion adrtica sin FR ictus/AIT previo -TEV > 12 meses

AlT:accidente isquémico transitorio; DM:diabetes mellitus; FA:fibrilaciéon auricular; FR:factor de riesgo; IC:insuficiencia
cardiaca; TEV:tromboembolia venosa.

*CHA,DS,-VAS_: 1 punto para insuficiencia cardiaca, hipertension, diabetes mellitus, sexo femenino, edad 64-74 afios y
enfermedad vascular (arteriopatia periférica, cardiopatia isquémica o placa de aorta complicada) y 2 puntos para edad = 75
afios y antecedentes de ictus, AIT o embolia periférica.

Valorar si es preciso interrumpir o no el AVK, asi como si es necesario realizar terapia
puente (en pacientes con alto riesgo trombatico)

5.3. Si es preciso interrumpir el AVK para la cirugia — ¢ Cuantos
dias antes?

Dias antes de la cirugia

0 DialQ

INR < 2 w A =Valorar la necesidad de control
preoperatorio de INR.

INR 2-3 W A
=Si paciente con riesgo

INR>3 W A tromboembodlico alto y terapia

puente

«Ultima dosis de heparina de bajo
peso molecular (HBPM) terapéutica
24h pre-cirugia

Ultima dosis de Acenocumarol - Warfarina
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5.4. Postoperatorio
o Tromboprofilaxis con HBPM segun protocolo del centro

¢ Reiniciar AVK a las 24-72h segun riesgo hemorragico

e Solapar tratamiento con HBPM hasta INR >2
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6. ;Como actuar ante pacientes en tratamiento con
anticoagulantes orales directos (ACOD) en cirugia ELECTIVA?

6.1. Valorar el riesgo tromboembdlico del paciente

Motivo de la anticoagulacién
. Valvulas cardiacas Fibrilacion .
Riesgo L . . Tromboembolia venosa
mecanicas auricular
- Posicion mitral CHA.DS.-VAS * 7-9 - TEV reciente (<3 meses)
- Posicioén tricuspidea 272 < N o
(incluido biolégicas) - Ictus/AIT < 3meses - Trombofilia grave (homocigosis factor
Alto - Posicién aértica V Leiden, 20210 protrombina, déficit
(prétesis monodisco) - \(alvulopan’a reumdtica proteina C, S o antitrombina,defectos
- Ictus/AIT <6 meses mitral multiples, sindrome antifosfolipidico)
- TEV 3-12 meses previos
_ Posicién adrtica +1FR: -Trombofilia no grave (heterocigosis para
Moderado CHA,DS,-VAS, 5-6 factor V Leiden o mutacién 20210 A de la
> A .
,FA’ Eiple 7? anos - Ictus/AIT > 3meses protrombina)
ictus/AIT previo >6meses, - TEV recurrente
- TEV + cancer activo
. e CHA,DS,-VAS, 1-4 Sin
Ba]o Posicidon adrtica sin FR ictus/AIT previo -TEV > 12 meses
AlT:accidente isquémico transitorio; DM:diabetes mellitus; FA:fibrilacion auricular; FR:factor de riesgo; IC:insuficiencia
cardiaca; TEV:tromboembolia venosa.
*CHA,DS,-VAS_: 1 punto para insuficiencia cardiaca, hipertensién, diabetes mellitus, sexo femenino, edad 64-74 afios y
enfermedad vascular (arteriopatia periférica, cardiopatia isquémica o placa de aorta complicada) y 2 puntos para edad > 75
afios y antecedentes de ictus, AlIT o embolia periférica.

6.2. Valorar riesgo hemorragico de la cirugia, tipo de ACOD y FGe
del paciente

No es necesaria terapia puente si se retira ACOD

Fa Dia
armaco/ Dias preoperatorio Cirugia Dias postoperatorio
Riesgo
8 6 | 5| 4| 3| 2|1 0 | +1 | +2 | +3
Hemorragico
N
No precisa interrupcién I Continuar. Ultima dosis 12-24h antes > I Reinicio 6h post- z
I | [ | [N - | |
FGe >80 ml/min N s S Reinicio
©
£ = FGe 79 - 50 ml/min ) Reinicio
e c =~ @ 1/
€ ‘®C o FGe < 50 ml/min D s g Reinicio
o = X ~
= © © | N
A 205 = A
' o © o FGe >80 ml/min > \% Reinicio
= s s 3
c o - Reinici
< 2 £ | FGe 79 - 50 ml/min einicio
(=}
= FGe <50 Reinicio
Vv
& =~ IN
% ?2 ?u ° FGe 2 30 ml/min N : ) Reinicio
£38 |8 v —
© S Tx FGe < 30 ml/min g Reinicio
l TE=
=l K
c 28w 8 " R
< g2 2 B, [Fee230 ml/min S Reinicio
EME
3 & = § FGe < 30 ml/min M Reinicio
e« Vv
FGe: filtrado glomerular estimado por ecuacién
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12



6.3. Postoperatorio

e Tromboprofilaxis con HBPM segun protocolo del centro
e Reiniciar ACOD a las 24-72h segun riesgo hemorragico

¢ NO solapar el tratamiento con HBPM

Protocolos MAPBM | 8. Protocolo sobre el manejo perioperatorio de la medicacion antitrombética 13



7. Si la cirugia es URGENTE, ;cémo actuar en pacientes con
anticoagulantes orales directos (ACOD) o antivitamina K

(AVK)?

7.1. Evaluacién preoperatoria

e Registrar la hora de la ultima toma del anticoagulante oral.
e Comprobar posibles interacciones con medicacion concomitante.

¢ Analitica: hemograma, recuento plaquetario, funcién renal y fibrinégeno

7.2. Evaluar las pruebas de hemostasia

—Rivaroxabany rTP < 1.2
—Apixaban o edoxaban: Ultima toma 24-48h antes (segun
filtrado glomerular estimado)

Alteradas *AVKeINR2 1.5

¢ ACOD en ausencia de tests especificos -
—Dabigatrédn y rTTPA> 1.2

—Rivaroxabany rTP > 1.2

—No cumplimiento terapéutico apixaban o edoxaban

PRUEBAS DE HEMOSTASIA DISPONIBLES

INR, international normalized ratio; rTP, ratio tiempo protrombina; rTTPA, ratio tiempo de tromboplastina parcial activado.

T
6

Rango ®*AVKeINR< 1.5
normal ®ACOD en ausencia de tests especificos -
—Dabigatradn y rTTPA< 1.2 ‘

CIRUGIA

Tests especificos: Dabigatran: TTd, tiempo de trombina diluido; TCE, tiempo de coagulacion con ecarina; Rivaroxaban, apixaban y

edoxabdn: antiXa especifico.

Protocolos MAPBM | 8. Protocolo sobre el manejo perioperatorio de la medicacion antitrombética
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7.3. ¢La cirugia es demorable?

Cirugia NO demorable Cirugia demorable
* Anestesia neuroaxial contraindicada AVK: administrar Vitamina K
* Medidas generales (oxigenacién, normotermia, 5-10 mg EV y reevaluar INR
fluidoterapia, diuresis eficaz) en 8-12h.
* Hemoderivados segun protocolo del centro
* Valorar riesgo hemorragico de la cirugia: Proceder a cirugia si INR <1.5

ALTO — reversion con agentes procoagulantes ACOD: esperar al menos 12-

24h y reevaluar pruebas de
coagulacion.

(ver apartado: “Reversion urgente: cirugia no
demorable/sangrado activo”)

MODERADO — Individualizar

BAJO — No revertir antes de la cirugia. Valorar
reversion si hemorragia intraoperatoria.

Protocolos MAPBM | 8. Protocolo sobre el manejo perioperatorio de la medicacion antitrombética 15
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8. ¢ Como revertir el efecto de anticoagulantes orales directos o
antivitamina K?

éCuando revertir en un paciente con sangrado activo?

Sangrado leve: Interrumpir siguiente dosis. Hemostasia local

Sangrado mayor no vital: Medidas generales: oxigenacién, fluidoterapia, normotermia, diuresis eficaz; valorar la
administracion de hemoderivados, fibrinégeno y acido tranexamico segun protocolo del centro

éCuando revertir si la cirugia no es demorable?

Valorar el riesgo hemorragico de la cirugia:  ALTO — Revertir
MODERADO — Individualizar.

BAJO — No revertir antes de la cirugia

¢Como revertir si la cirugia no es demorable o existe un sangrado vital?

- Administrar 5-10 mg vitamina K EV. Se recomienda administrar incluso cuando se emplee
Concentrado de complejo protrombinico (CCP).

- Primera eleccién: CCP segln peso e INR previo:

INR previo 15-1.9 2-3.9 4-6 >6

cecp Individualizar segun el riesgo
hemorragico de la cirugia

25 35 50

Anti-vitamina K

Ul/kg peso

- Segunda eleccidn, cuando no esta disponible CCP, administrar plasma (PFC) a dosis de 15-
30ml/kg.

- Rivaroxaban/Apixaban-> ANDEXANET. Bolus EV 400-800 mg en 15-30 min. + perfusion 480-
960 mg en 2h. Segunda eleccidn, si no se dispone de andexanet, CCP 25-50 Ul/Kg.

- Edoxaban-> CPP 50 Ul/kg ev. Considerar factor Vlla.

Xabanes

- Considerar administrar acido tranexamico 15mg/kg EV.

- Primera eleccion-> IDURACIZUMAB.
Administracion: 5gr (2 viales EV ) (efecto en 3-4 minutos).

Considerar repetir 5gr si rTTPA > 1.2 con persistencia de sangrado o

necesidad de reintervencioén a las 12-24h.

Dabigatran

- Segunda eleccidn, si no se dispone de idarucizumab, CCP 25-50 Ul/kg.
- Considerar acido tranexdmico 15mg/kg EV.

Protocolos MAPBM | 8. Protocolo sobre el manejo perioperatorio de la medicacion antitrombética 16
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