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Balance de riesgos:
trombadtico vs hemorragico




¢Como valoramos
el riesgo Hemorragico?




Estratificacion del riesgo hemorragico

Cirugias que permiten una hemostasia adecuada. No supone un riesgo vital para el
paciente ni compromete el resultado de la cirugia.
No requiere transfusion. Cirugia menor

Moderado

La hemorragia aumenta |la necesidad de transfusion o reintervencion.

La hemostasia quirurgica puede ser dificil.

Cirugia _mayor visceral, cardiovascular, ortopédica mayor, otorrino
(amigdalectomia), reconstructiva, urologia endoscdpica (reseccidon de prostata).

Alto

Puede comprometer la vida del paciente o el resultado de |a cirugia. Espacio
cerrado. Neurocirugia intracraneal, canal medular, cdmara posterior del ojo.

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011; 58(Supl. 1):1-16.
Eur Heart J. 2011, 32: 2922-32.
Br J Anaesth 2007; 99: 31628
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Tabla 1 del material suplementario
Estratificacion del riesgo hemorrdagico segun el tipo de intervencién

Bajo

Moderado

Alto

Angiologia y
cirugia

vascular

Flebectomia

Reparacién
endovascular de

aneurismas

Cirugia abierta toracoabdominal

Procedimientos percutdneos
arteriales que precisen

introductor < 8 Fr

Cirugia vascular de

cabezay cuello

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Fistulas arteriovenosas sencillas

Bypass extraanatémico

Procedimientos
percutdneos arteriales
que precisen

introductor > 8 Fr

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en https://doi.org/10.
1016/j.recesp.2018.01.001.

Revascularizacién
arterial o venosa
profunda de

extremidades inferiores

Fistulas arteriovenosas

complejas

Cardiologia
intervencioni

sta

Procedimientos coronarios

Intervencionismo

estructural

Procedimientos coronarios

 |CP transfemoral

« Valvuloplastia adrtica

+ Coronariografia diagnostica

transradial o transfemoral®

Intervencionismo

estructural

+ Implante percutaneo de vélvula

adrtica




Anestesiologia

BAJO

Infiltracidn local*
Bloqueos fasciales: ilio-inguinal,
transverso del abdomen, fascia lata
Bloqueos

superficiales: bloqueos

antebrazo, digitales, safeno a nivel de la rodilla, —

bloqueos nerviosos en tobillo

a

RIESGO HEMORRAGICO

nivel

ilio-hipogastrico,

del

Bloqueos superficiales perivasculares compresible:

popliteo, femoral, axilar
Anestesia ocular: tépica y peribulbar*

Infiltraciones articulares o musculo-esqueléticas

Infiltraciones en punto-gatillo
Infiltraciones sacro-iliacas

MODERADO

Bloqueos profundos: plexo celiaco,
ganglio estrellado, proximal de plexo
ciatico, obturador, infraclavicular,
supraclavicular

Bloqueos superficiales perivasculares
NO compresibles: intercostal,
interescalénico

Anestesia ocular: retrobulbar
Infiltraciéon epidural con corticoides
(interlaminar, transforaminal)

— Blogueo nervioso o ablacién facetaria

por radiofrecuencia

Procedimientos intradisco

Bloqueos simpaticos

Implante de estimuladores de nervio
periférico

ALTO

Anestesia neuroaxialsz espinal, epidural,
catéter epidural.

Blogqueos paravertebrales: paravertebral,
plexo lumbar, plexo cervical profundo
Prueba y colocacion de neuroestimuladores
espinales
Colocaciéon de
intratecales
Vertebroplastia y cifoplastia®
Epiduroscopia, descompresién epidural

catéteres y bombas

°El uso de aspirina no contraindica la realizacion de técnicas neuroaxiales.

“Cabe destacar que la gran mayoria de los procedimientos considerados de alto
riesgo hemorragico, excepto la neurocirugia o casos especiales, pueden
realizarse sin suspender el AAS o con la minima interrupciéon de farmacos
inhibidores del P2Y12 si el riesgo trombdtico es alto.”

Rev Esp Cardiol. 2018;xxX(X): XXX—-XXX

https://doi.org/10.1016/].recesp.2018.01.001



Riesgo hemorragico y anestesia

Riesgo relativo bloqueo neuroaxial/periférico en pacientes con anomalias de coagulacién

Riesgo mayor Epidural con catéter
Puncidn epidural aislada
Puncidn espinal
Bloqueo paravertebral
Blogueos profundos (celiaco, ganglio estrellado, cidtico proximal..)
Bloqueos superficiales perivasculares (popliteo, femoral, intercostal...)

Bloqueos fasciales (ilio-inguinal, hilio-hipogastrico...)

Bloqueos superficiales (antebrazo, nervio safeno en rodilla, tobillo...)

Riesgo normal Infiltracion ,local

W Harrop-Griffiths et al, Anaesthesia 2013



+ factores inherentes al paciente:

Hipertension (especialmente cuando la presion arterial sistélica es > 160 mmHg)*«

INR labil o tiempo en rango terapéutico < 60% en pacientes tratados con antagonistas
de la vitamina K

Medicacion que predispone al sangrado, como fdrmacos antiagregantes ® H | p e rte ns | é n> 1 60 mm H g

y antiinflamatorios no esteroideos®

Consumo excesivo de alcohol (2 8 bebidas por semana )**

Anemia™ ° A nem | a

Funcién renal afectada*

Funcion hepatica afectada®
Recuento o funcién plaquetaria reducida® g TI’O m b 0C|t0 pe nia

Edad® () 65 anos®, = 75 GﬁOSJ""'

Antecedente de sangrado mayor*?

 Edad

ACV previo*®

Enfermedad renal dependiente de didlisis o trasplante renal*<

Enfermedad hepdtica cirrética® . M 3 I |gn | d 3 d
Malignidad®

Factores genéticos®

Factores de riesgo hemorrdgico segtin biomarcadores ° E nfe rm ed a d rena | C rc') N | ca

Troponina de alta sensibilidad®

Factor 15 de diferenciacion de crecimiento®

Creatinina sérica/AclCr estimado® hd Hepatopatl'a

AcICr: aclaramiento de creatinina; AVK: antagonistas de la vitamina K; ERC:
enfermedad renal crénica; INR: razén internacional normalizada; TRT: tiempo en
rango terapéutico. ° etc
“Derivado de la escala HAS-BLED?®,
*Derivado de la escala HEMORR,HAGES**.
‘Derivado de la escala ATRIA®,
“Derivado de la escala ORBIT?®,
‘Derivado de la escala de riesgo hemorragico ABC?¥,




Balance de riesgos:
trombotico vs hemorragico

+ Consecuencias de:
Retrasar la cirugia
Reinicio del tratamiento



¢Como valoramos
el riesgo trombético?




Manejo perioperatorio de

Antiagregantes Plaquetarios
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Tabla 3
Estratificacion del riesgo trombotico de los pacientes en tratamiento antiagregante

Sindrome coronario agudo Enfermedad Enfermedad Enfermedad arterial periférica
coronaria estable cerebrovascular
Alto’ <3 Tratamiento médico ICP + SM/SFA/BLF Ictus isquémico Evento agudo vascular
o CRC periférico + revascularizacion
con SFA o en oclusiones
cronicas
<6 ICP + SM/SFA/BLF, CRC, o si 1a ICP conlleva mas de

uno de los siguientes factores de riesgo: ictus/AIT
previo, DM, IRC, FEVI < 30%, procedimiento
complejo (stents largos, miltiples, bifurcaciones,
TCI, vasos Gnicos, solapamiento, vasos < 2,5 mm
o injertos de vena safena)

<12 ICP + SFA de primera generacion (rapamicina,
paclitaxel) y stent con armazoén vascular
bioabsorbible
Moderado  3-6 Tratamiento médico ICP + SM/SFA/BLF Ictus isquémico Evento agudo vascular
o CRC periférico + revascularizacion
con SFA o en oclusiones
cronicas
6-12 ICP + SM/SFA/BLF, CRC o si la ICP conlleva mas de
uno de los siguientes factores de riesgo: ictus/AIT
previo, DM, IRC, FEVI < 30%, procedimiento
complejo (stents largos, multiples, bifurcaciones,
TCI, vasos Gnicos, solapamiento, vasos < 2,5mm
o injertos de vena safena)
> 12 ICP + SFA de primera generacion (rapamicina,
paclitaxel) y stent con armazoén vascular
bioabsorbible
Bajo > 6 Tratamiento médico ICP + SM/SFA/BLF Ictus isquémico Evento agudo vascular
o CRC periférico + revascularizacion
con SFA o en oclusiones
cronicas

> 12 ICP + SM/SFA/BLF, CRC o si la ICP conlleva mas de
uno de los siguientes factores de riesgo: ictus/AIT
previo, DM, IRC, FEVI < 30%, procedimiento
complejo (stents largos, miultiples, bifurcaciones,
TCl, vasos Gnicos, solapamiento, vasos < 2,5mm
o injertos de vena safena)

Rev Esp Cardiol. 2018;xX(X):XXX—XXX



Duracion éptima de la doble antiagregacion

Enfermedad arterial
coronaria

Enfermedad coronaria Sindrome coronario
estable agudo
J I

Sin ICP

Enfermedad arterial
periférica
1 8

Enfermedad carotidea
f l )

e T e LT o T TP T LT TP

= AUTTTTY DR (e T AaE [

....... R fewsnnn PP PP

Nivel de evidencia: [ 1 | i) [ii5] [l
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Risk of Surgery Following Recent Myocardial Infarction

Masha Livhits, MD,*7 Clifford Y. Ko, MD,*7 Michael J. Leonardi, MD,” David S. Zingmond, MD,}
Ann Surg. 2011; 253:857

Analisis retrospectivo registro de 563.842 pacientes intervenidos (1999-2004)
Incidencia de IAM 30 dias postoperatorio : 1,4% sin IAM previo
27,2% con |IAM previo

TABLE 3. Postoperative Myocardial Infarction and Mortality Rate for Patients Undergoing Surgery By Time Elapsed from
Recent Myocardial Infarction

Operation

Postoperative Outcomes  Time Elapsed from Recent MI  Hip Surgery  Cholecystectomy  Colectomy  AAA Repair  Amputation

0-30 days 38.4%¢ 28.8% 32.6%* 37.9%¢t 30.5%+
30-Day MI 31-60 days 20.7% 17.8%% 20.5%? 13.0% 18.2%
61-90 days 9.9%1t 6.5%1 10.2% 7.7% 7.7%%
91-180 days 5. 7%t 5.7%¢t 6.5%1t 5.3% 6.1%%
181-365 days 6.2%t 3.9%¢t 7.9%¢t 4.3% 6.8%1
No Recent MI 1.2% 0.9% 1.2% 3.3% 3.6%
0-30 days 13.1% 10.5%7 16.6%1 10.3% 17.2%
30-Day 31-60 days 12.8% 6.9%¢+ 14.6%1 9.1% 12.7%
Mortality 61-90 days 10.3%1 5.9%¢t 9.5% 12.3%: 13.9%
91180 days 8. 7%t 48%+ 12.1%7 7.5% 152%7
181-365 days 7.9%¢+ 5.9%¢t 10.0% 3.9% 11.0%
No Recent MI 3.8% 2.3% 4.1% 4.6% 9.9%
0-30 days 42.9% 28.0% 39.9%+ 22 A% 53.2%¢
|-Year 31-60 days 43.6%1 26.4% 38.9%1% 20.8%: 50.0%+
Mortality 61-90 days 38.6%1 19.9%+ 26.8%1 16.9% 49 4%
91-180 days 33.9%7% 18.7%%+ 31.5%1 14.5% 49 4%
181-365 days 28.1% 19.2%* 29.4% 13.3% 44.3%

No Recent MI 14.1% 8.0% 13.5 10.6% 34.9%




Risk of Surgery Following Recent Myocardial Infarction

Masha Livhits, MD,*1 Clifford Y. Ko, MD,*7 Michael J. Leonardi, MD,* David S. Zingmond, MD, .

Ann Surg. 2011; 253:857
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Time Elapsed After Ischemic Stroke and Risk

of Adverse Cardiovascular Events and Mortality

Following Elective Noncardiac Surgery

Mads E. Jargensen, MB; Christian Torp-Pedersen, MD, DSc; Gunnar
Per Foge Jensen, MD, PhD, MHM; Siv Mari Berger, MB; Christine Bei  §qjrce
Charlotte Overgaard, MSc, PhD; Michelle D. Schmiegelow, MD; Chai

JAMA. 2014;312:269-77.

Registro Dinamarca
474.046 pacientes Stroke >12 mo prior

Crude Sample Odds Ratio
Events, No. Size, No. (95% CI)
30-d MACE
No prior stroke 1923 474046 1 [Reference]
Prior stroke anytime 389 7137 4.03 (3.55-4.57)
Stroke <3 mo prior 153 862 14.23 (11.61-17.45)
Stroke 3 to <6 mo prior 34 469 4.85 (3.32-7.08)
Stroke 6 to <12 mo prior 37 898 3.04 (2.13-4.34)
165 4908 2.47 (2.07-2.95)
30-d all-cause mortality
No prior stroke 2914 474046 1 [Reference]
Prior stroke anytime 254 7137 1.75(1.51-2.03)
Stroke <3 mo prior 66 862 3.07 (2.30-4.09)
Stroke 3 to <6 mo prior 21 469 1.97 (1.22-3.19)
Stroke 6 to <12 mo prior 29 898 1.45 (0.95-2.20)
Stroke =12 mo prior 138 4908 1.46 (1.21-1.77)
30-d ischemic stroke
No prior stroke 368 474046 1 [Reference]
Prior stroke anytime 210 7137 16.24 (13.23-19.94)
Stroke <3 mo prior 103 862 67.60 (52.27-87.42)
Stroke 3 to <6 mo prior 21 469 24.02 (15.03-38.39)
Stroke 6 to <12 mo prior 16 898 10.39 (6.18-17.44)
Stroke =12 mo prior 70 4908 8.17 (6.19-10.80)




Risk of Major Adverse Cardiac Events Following Noncardiac
Surgery in Patients With Coronary Stents

Mary T. Hawn, MD, MPH; Laura A. Graham, MPH; Joshua S. Richman, MD, PhD; Kamal M. F. Itani, MD;
William G. Henderson, PhD; Thomas M. Maddox, MD, MSc

eFigure. Adjusted Odds Ratio of MACE by Stent Type
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Previous Coronary Stent Implantation and Cardiac Events in Patients
Undergoing Noncardiac Surgery
Nicholas .M. Cruden, Scott A. Harding, Andrew D. Flapan, Cat Graham, Sarah H.
Wild, Rachel Slack, Jill P. Pell, David E. Newby and on behalf of the Scottish
Coronary Revascularisation Register Steering Committee
Cire Cardiovasc Interv 2010;3:236-242; originally published online May 4, 2010;

Registro 17,797 pacientes stent convencional o farmacoactivo. 2003 -2007

1,953 (11%) cirugia no cardiaca

4 Riesgo complicaciones CV postoperatorias
si implante del stent por

sindrome coronario agudo 65% vs 32% angor estable



Riesgo trombatico de los pacientes tratados con...

Antiagregantes plaquetarios

Indicacion: profilaxis primaria — NO recomendado
Antecedente de episodio agudo y tiempo de evolucion
Si lleva stent coronario: éiqué tipo?

Comorbilidad



Estratificacion del riesgo trombdtico y antiagregantes

Sindrome Enfermedad Estenosis Enfermedad || Enfermedad
Coronario Coronaria Valvular Cerebro- Arterial
Agudo Estable Adrtica Vascular Periférica
Modera
do
.
ICP + Tratamiento ICP+ ICP + ICP + TAVI Ictus, Evento agudo
SC/BLF | SC/BLF médico AVB |l SC/BLF ||  SC/BLF Stent +
SFA 22 SFA 22 SFA12 |l Spp 22 SFA 22 Revascularizacién
o CRC | -Complejo* o CRC || -Complejo* conSFAo
- ERC, DM - ERC. DM oclusiones cronicas
- VFE - LFE

) -U:U:O:U: :

AVB: armazon vascular bioabsorbible. BLF: balén liberador de farmaco. CRC: cirugia de revascularizacidon coronaria.
DM: diabetes mellitus.ERC: enfermedad renal crénica. FE: fraccién eyeccion. ICP: intervencidn coronaria percutanea.
SC: stent convencional. SFA 12: stent farmacoactivo de primera generacién. SFA 22: stent farmacoactivo de segunda
generacion. TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica. *ICP complejo: stents largos, multiples, bifurcaciones,
tronco comun izquierdo,vasos Unicos, solapamiento, varios <2,5mm o injertos de safena.
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Indicaciones: arteriopatia periférica, ictus
alternativa a Aspirina

Inhibicion de la COX1: IRREVERSIBLE

Inhibicidn fosfodieterasa: Reversible

Triflusal
- Manejo perioperatorio = Aspirina
Plefal'mamg * Indicacion actual: mejora de la distancia caminada sin

comprim 1403
GILOSTAZOL L4

Vg 00t

Cilostazol

dolor, en pacientes con claudicacién intermitente
Inhibicion de la fosfodieterasa: REVERSIBLE
Vida media de eliminacién 10,5 h.

STOP 48h

Cipyridamale
[ahlels B
Parsantin’
100 mg

Dipiridamol

Indicacion actual: asociado a aspirina, prevencion

secundaria de ictus
Inhibicion de la fosfodieterasa: REVERSIBLE
Eliminacion en 2 fases: inicial 2 h, tardia 15 h.
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Inhibidores P2Y12

| sBRiLIoUEE
¥ ticagrelor

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor
Clase de farmaco Tienopiridina Tienopiridina Ciclopentil triazopiridina
Bioactivacion Si, 2 oxidacion Si, 1 oxidacion No
Tiempo inicio accidn 2-4 h 30 min. 30 min.
Inhibicion maxima (%) 30-60 % 75-80 % 80-90 %
Vida media 7 horas 7 horas 12 horas
Unidn Receptor Irreversible Irreversible Reversible
Duracion efecto 5-7 dias 7 dias 3-5 dias

Badimodn et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2014; 14(A):3-9
Bonhomme F et al. Eur J Int Med. 2014; 25: 213-20
Nawarskas J et al. Ther Clin Risk Manag. 2011; 7:473-88



Recuento plaquetario minimo
ante un procedimiento invasivo

Procedimiento invasivo Recuento plaquetario /mm?3

Puncion lumbar/ anestesia intradural

Endoscopia y biopsia 50.000
Colocacioén catéter venoso central

Biopsia hepatica

Cirugia menor
Cirugia mayor:
en sitios no criticos
sin otros factores de riesgo de sangrado

50.000

Anestesia epidural

., 75.000 - 80.000
Cirugia mayor

Cirugia ocular, neurocirugia 100.000

www.sets.es
Ann Intern Med. 2015;162:205-213
Liunbruno G et al. Bood Transfus. 2011; 9:19-40



Ticagrelor 80—90%)

Vida Plaguetas = 10 dias osidonrel 50-60%?
O O O O O O O O O %ra;grgl 70-80%
Plaquetas en contacto con inhibidor P2Y ,

i Cadadia 10% |

Stop 3 dias — Clopidogrel o Ticagrelor ' nuevas plaquetas i
Stop 5 dias - Prasugrel

____________________

Stop 5 dias — Clopidogrel y ticagrelor
Stop 7 dias - Prasugrel

00000000




e Tratamiento antiagregante |
Algoritmo :

d e q{[leer?'g:.‘C(;g e @ ---1  Cirugia/procedimiento
actuacion

¢ Prevencion Suspender

primaria? " | (antiagregacion no indicada)

¢ Riesgo trombético?® l

| Moderal\do-alto I

. Posponer |
; cirugia hasta ;. Ciruai
| ¢ Riesgo hemorragico?® | que el riesgo |- -Si |- n;;ii ri;?;g
- trombético sea —

| Bajo-moderado | | Alto | bajo
; Mantener AAS salvo -
SManteger A':Sb'g iy d":g;g'\?} .| | contraindicacion (neurocirugia)®| |~ 1 ¢Riesgo hemorragico?” } T
uspender inhibidor ¢l =Yy | | 5spender inhibidor del P2Y
"ﬁcagrelot 3-5 d’as Ticagrelor 5 dias
Clopidogrel 5 dias Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias Prasugrel 7 dias

[ Bajo [___Moderado | ( Alto |

Individualizar

(decision multidisciplinaria)

Mantener AAS salvo
contraindicacion (neurocirugia)®
Suspender inhibidor del P2Y,:

Ticagrelor 5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias
Valorar terapia puente

Mantener AAS (100 mg/dia)

Valorar suspension del inhibidor del P2Y :
Mantener AAS (100 mg/dia) | | (procurar mantenerlo si inicio DAP < 1 mes)
Mantener inhibidor del P2Y,, Ticagrelor 3-5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias

Cirugia/procedimiento

Reiniciar antiagregacion
. en las primeras 24 h tras cirugia
Rev Esp Cardiol 2018 (48-72 h si alto riesgo hemorragico)




Algoritmo de actuacion

Tratamiento antiagregante

¢, Urgencia
quirurgica?

Si

No

¢, Prevencion
primaria?

Cirugia/procedimiento

Si

No

¢ Riesgo trombdtico??

Rev Esp Cardiol 2018

Suspender
(antiagregacion no indicada)




Algoritmo de actuacion

¢, Riesgo trombotico??

Béjo

; Riesgo hemorragico?®
| |
I |

Bajo-moderado Alto

Mantener AAS salvo
contraindicacién (neurocirugia)®
Suspender inhibidor del P2Y ,,:

Ticagrelor 5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias

Mantener AAS (100 mg/dia)
Suspender inhibidor del P2Y .,
Ticagrelor 3-5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias

Cirugia/procedimiento

Rev Esp Cardiol 2018



Rev Esp Cardiol 2018 c',RieSQO trombc')tico?a

Algoritmo
Moderado - Alto de .
_Poﬁpoh”ert ; actuacion
cirugia hasta ; Cirual .
: Nral ¢, Cirugia
que el riesgo || Si diferible?
trombadtico sea ;
bajo '
No
EEEE ¢, Riesgo hemorragico?® -
Bajo Moderado Alto
Individualizar

(Decisidon multidisciplinar)

Mantener AAS salvo
contraindicacién (heurocirugia)®
Suspender inhibidor del P2Y ..

Ticagrelor 5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias
Valorar terapia puente

Mantener AAS (100 mg/dia)
Valorar suspension del inhibidor del P2Y
Mantener AAS (100 mg/dia) | | (procurar mantenerlo si inicio DAP < 1 mes)
Mantener inhibidor del P2Y Ticagrelor 3-5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias

Cirugia/procedimiento




A I go r it m 0 Tratamiento antiagregante |

d e qtirﬁgrgflﬂi ---1  Cirugia/procedimiento
actuacion
, Prevencion - Suspender
Lprimaria? . ' “| (antiagregacién no indicada)

¢ Riesgo trombdtico?? ]

| Moderaldo-alto |

Posponer !

! cirugia hasta Cirugi
I ¢ Riesgo hemorragico?” | que el riesgo |- _, - dcifelrli’glg:alg
trombético sea i

| Bajo-moderado | [ Alto | bajo

Mantener AAS (100 mg/dia) Mantener AAS salvo - | 2 Riesgo hemorragico?” } ---n

L contraindicacién (neurocirugia)®
Suspen‘der inhibidor del P2Y,,: Suspenderinhibi(dor del P2%( ): |
Ticagrelor 3-5 dias 12 |

Clopidogre! 5 dias Ticagrelor 5 dias : : :

; Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias Prasugrel 7 dias

E | | Bajo | Modéarado | | Alto |

Individualizar
(decision multidisciplinaria)

Mantener AAS salvo
contraindicacion (neurocirugia)®
Suspender inhibidor del P2Y,:

Mantener AAS (100 mg/dia)
Valorar suspension del inhibidor del P2Y :
(procurar mantenerlo si inicio DAP < 1 mes)

‘ Mantener AAS (100 mg/dia) |
|

Reiniciar antiagregacion
en las primeras 24 h tras cirugia
(48-72 h si alto riesgo hemorragico)




En resumen...

Manejo preoperatorio de antiagregantes

Aspirina 100 mg: - Continuar si es posible (riesgo hemorragico moderado).
- Interrumpir 3 dias si es necesario (riesgo hemorragico alto)

- 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 interrupcion

reducido (clopidogrel / ticagrelor 3 dias y prasugrel 5 dias).

Cilostazol / Dipiridamol: interrumpir 2 dias.

Reiniciar 24 — 72 h postoperatorio




Cirugia urgente y antiagregantes

 Evaluacion preoperatoria.

» Registrar hora de la ultima toma del AAP

* Pruebas de coagulacion, fibrindgeno, recuento plaquetario

* Monitorizar la funcién plaguetaria (si disponible)

V

Cirugia diferible

\ 4

Cirugia No diferible

* Decidir el momento de la
cirugia segun test de funcion
plaguetaria

VS
* Recuento plaquetario y

tiempo interrupciéon minimo:

3 dias clopidogrel
3 dias ticagrelor
5 dias prasugrel

Valorar medidas de hemostasia especifica si:

Hemorragia con riesgo vital, no controlada
o sangrado microvascular

v
No

\ 4
*Proceder a cirugia
*Reserva plaquetas
*Medidas generales

A4

\’
Si

!

Transfusion Plaquetas
+

Farmacos hemostaticos

* Hemorragia no controlada
e Sangrado microvascular

|




Manejo perioperatorio de

Anticoagulantes Orales
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¢Como valoramos
el riesgo trombético?




Riesgo tromboembodlico de los pacientes tratados con...

Anticoagulantes orales

.z

Vélvulas cardiacas mecanicas Fibrilacion auricular Tromboembolia venosa
Alto Posicion mitral CHA,DS,-VASc 7-9 TEV reciente { < 3 meses)
Posicion tricuspidea (incluido biologicas) Ictus/AIT < 3 meses Trombeofilia grave (homocigosis factor V Leiden,
Posicion aortica (protesis monodisco) Valvulopatia reumadtica mitral 20210 protrombina, déficit de proteina C, S o antitrombina,
Ictus/AIT < 6 meses defectos multiples, sindrome antifosfolipidico)
Moderado Posicion aortica + 1 FR: FA, ictus/AIT previo CHA>DS»-VASc 5-6 TEV 3-12 meses previos
> 6 meses, DM, IC, edad > 75 anos Ictus{AIT > 3 meses Trombofilia no grave (heterocigosis para factor V Leiden

o0 mutacidon 20210 A de la protrombina)
TEV recurrente
TEV + cancer activo

Bajo Posicion aodrtica sin FR CHA;DS,-VASc 1-4 TEV > 12 meses
Sin ictus/AIT previo

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacion auricular; FR: factor de riesgo; IC: insuficiencia cardiaca; TEV: tromboembolia venosa.
" CHA.DS,-VASc: 1 punto para insuficiencia cardiaca, hipertension, diabetes mellitus, sexo femenino, edad 65-74 afios v enfermedad vascular (arteriopatia periférica,
cardiopatia isquémica o placa de aorta complicada) y 2 puntos para edad > 75 afos y antecedentes de ictus, AIT o embolia periférica.

Rev Esp Cardiol. 2018;xx(X):XXX-XXX



Estratificacion del riesgo tromboembédlico

Riesgo
Valvulas cardiacas mecanicas

Alto Posicion mitral
Posicion tricuspidea (incluido biologicas)
Posicion aortica (protesis monodisco)
Ictus/AIT < 6 meses

Moderado Posicion aodrtica + 1 FR: FA, ictus/AIT previo
> 6 meses, DM, IC, edad > 75 anos

Bajo Posicion aortica sin FR

Rev Esp Cardiol. 2018;xx(X):XXX-XXX
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Anti-vitamina K




Estratificacion del riesgo tromboembédlico

Riesgo | AL USSR Escala CHA2DS-VASC (acrénimo en inglés)
Fibrilacion auricular C insuficiencia cardiaca/ 1
Alto CHA,DS,-VASC 7-9 disfuncidn ventriculo izquierdo
Ictus/AIT < 3 meses H ipertension 1
Valvulopatia reumatica mitral A edad > 75 afios 2
Moderado CHA,DS,-VASc 5-6 D iabetes mellitus !
Ictus/AIT > 3 meses S ictus 2
V enfermedad vascular 1
A edad 65 — 74 afios 1
Bajo CHA,DS,-VASc 1-4 S exo (femenino) 1

Sin ictus/AIT previo

L L

Anticoagulantes orales directos
o
Anti vitamina K

Rev Esp Cardiol. 2018;xx(X):XXX-XXX



Anti Vitamina K (AVK)
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Acenocumarol Warfarina

»

Anticoagulantes orales directos (ACOD)

EL'aOmiﬁéfn —
Apixaban

Pradaxa=® 110 mg
& Xarelfo

_IE:d capsules
Rrvaroxabaﬂ

10mg o‘,‘&v

4 m 7 PuAl Cinfriadied

.10 Bushiargrr

Engelheim

Rizpreaguan Edoxaban Dabigatran
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I Tratamiento anticoagulante ]

-]
Algoritmo |
g ¢Urgencia - Cirugia/procedimiento
de quirdrgica? (va!orar reversores/antidotos)

e F
a Ct u a C I 0 n ¢ES necesario ' No H{ Cirugia/procedimiento?

suspender ACO?

| ¢Riesgo tromboembélico?® |
[ [

| Bajo / moderado | | Ao |
| |

Suspender ACO
Suspender ACO ;
Sin terapia puente Valorar terapia puente

(véase el texto)

[ |

| ¢, Cuando suspender ACO? |
T T

Dias hasta ls
X = (ltima d
Riesgo hemorragico X X X Cirugia
. bajo (CICr < 50) (CICr 50-79) (CICr 2 BO) pracedimiento
Dabigatran
Riesgo hemorragico X X X Cirugia
medio-alto (CICr < 50) (CICr 50-79) (CICr = 80) procedimiento
Rivaroxabdn Riesgo hemorragico X X Cirugia
) I - ICr 2 imi
Apixaban bajo (CICr 15-30) (CICr 2 30) procedimiento
Edoxaban Riesgo hemorragico X X Cirugia
medioc-alto (CICr 15-30) (CICr 2 30) procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugia
INR <2 Warfarina Acenocumarol preop o]l p dimiento
Acenocumarol 7 dias antes X X Control INR Cirugia
Warfarina INR 2-3 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugia
INR < 3 Warfarina Acenocumarol preoperalorio || procedimiento
|

Reintroducir anticoagulacion

; Riesgo hemorragico?®

I |

| Bajo-moderado | | Ao |
| [
Iniciar ACO
alas 24 h de la cirugia Iniciar ACO
Considerar terapia puente si alas 48-72 h
AVK y riesgo tromboembélico sin terapia puente .
alto Rev Esp Cardiol 2018




Manejo preoperatorio del tratamiento anticoagulante

Tratamiento anticoagulante

¢Urgencia
quirargica?

Si

No

Cirugia/procedimiento
(valorar reversores/antidotos)

¢ ES necesario
suspender ACO?

No

Si

I

Cirugia/procedimiento?

¢ Riesgo tromboembolico??

Bajo / moderado

I
Alto

Suspender ACO
Sin terapia puente

Suspender ACO

Valorar terapia puente

(véase el texto)

]

Rev Esp Cardiol 2018



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Perioperative Bridging Anticoagulation
in Patients with Atrial Fibrillation

James D. Douketis, M.D., Alex C. Spyropoulos, M.D., Scott Kaatz, D.O.,
Richard C. Becker, M.D., Joseph A. Caprini, M.D., Andrew S. Dunn, M.D.,
David A. Garcia, M.D., Alan Jacobson, M.D., Amir K. Jaffer, M.D., M.B.A,,
David F. Kong, M.D., Sam Schulman, M.D., Ph.D., Alexander G.G. Turpie, M.B.,
Vic Hasselblad, Ph.D., and Thomas L. Ortel, M.D., Ph.D.,
for the BRIDGE Investigators*

ABSTRACT

BACKGROUND

It is uncertain whether bridging anticoagulation is necessary for patients with
atrial fibrillation who need an interruption in warfarin treatment for an elective
operation or other elective invasive procedure. We hypothesized that forgoing
bridging anticoagulation would be noninferior to bridging with low-molecular-
weight heparin for the prevention of perioperative arterial thromboembolism and

would be superior to bridging with respect to major bleeding.
N ENGL J MED 373;9



EJA Eur J Anaesthesiol 2017; 34:332-395
GUIDELINES

Management of severe perioperative bleeding: guidelines
from the European Society of Anaesthesiology

First update 2016

* We recommend bridging therapy for high thrombotic risk patients - 1C
e ..for low—moderate thrombotic risk patients...No bridging therapy is needed - 1C

bjh Er—

Peri-operative management of anticoagulation and antiplatelet

therapy British Journal of Haematology, 2016, 175, 602-613

David Keeling,' R. Campbell Tait,” and Henry Watson® on behalf of the British Committee for Standards in Haematology

'Oxford University Hospitals NHS Foundation Trust, Oxford, *Glasgow Royal Infirmary, Glasgow, and *Aberdeen Royal Infirmary,
Aberdeen, UK

e Consider bridging with treatment dose heparin in patients who stop warfarin
if thrombotic risk is especially high.

European Society doc10
of Cardiology

nal (2018) 39, 1330-1393 SPECIAL ARTICLE
hy136

The 2018 European Heart Rhythm Association
Practical Guide on the use of non-vitamin K
antagonist oral anticoagulants in patients

with atrial fibrillation

* Preoperative bridging with LMWH or heparin is not recommended in NOAC-
treated patients since the predictable waning of the anticoagulation effect allows
properly timed short-term cessation of NOAC.




Manejo preoperatorio del tratamiento anticoagulante

Tratamiento anticoagulante

l

¢urgencia
quirargica?

Si

No

Cirugia/procedimiento
(valorar reversores/antidotos)

¢ ES necesario
suspender ACO?

No

Si

Cirugia/procedimiento?

¢ Riesgo tromboembolico?”

Bajo / moderado

I
Alto

l

Suspender ACO
Sin terapia puente

Suspender ACO

Valorar terapia puente

(véase el texto)

“...este grupo de trabajo recomienda Unicamente el uso de terapia
puente con heparina para pacientes con riesgo tromboembodlico alto.”

Rev Esp Cardiol 2018



¢Cuando interrumpir el tratamiento anticoagulante?

Dias hasta la cirugia
X = dltima dosis de ACO

Riesgo hemorragico

1 W x 1 < 1 x 1 ]

Cirugia

i bajo (CICr < 50) (CICr 50-79) (CICr = 80) procedimiento
Dabigatran - - -
Riesgo hemorragico X X X Cirugia
medic-alto (CICr < 50) (CICr 50-79) (CICr = 80) procedimiento
i ) Riesgo hemorragico X X Cirugia
Rivaroxaban bajo (CICr 15-30) (CICr 2 30) procedimiento
Aplxaban —_————— —_— [—————
Edoxaban Riesgo hemorragico X X Cirugia
medio-alto (CICr 15-30) (CICr = 30) procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugia
INR <2 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || procedimiento
Acenocumarol 7 dias antes X X Control INR Cirugia
Warfarina INR 2-3 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugia
INR < 3 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || procedimiento

X = ultima dosis

Rev Esp Cardiol 2018



Anti Vitamina K (AVK)

Acenocumarol Warfarina
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Caracteristicas de los AVK

Acenocumarol Warfarina

Sintrom® Aldocumar®
1mg—-4mg 1 mg, 4 mg, 5mg, 10 mg

Gastrointestinal

Hepatico

Renal

5—-9 horas 30 -40 horas

36 — 48 horas 36 — 72 horas

1,5 — 2 dias 2 — 5 dias

52




¢Cuando interrumpir el tratamiento con AVK?

Dias antes de la cirugia

0
INR < 2 W A Control
INR Dia
INR 2 =3 W A Control |Q

INR

INN>3 | W A come!

Ultima dosis Acenocumarol - Warfarina

Rev Esp Cardiol 2018



Manejo perioperatorio de los AVK

Moderado-alto Bajo

Riesgo trombodtico del paciente \

Riesgo de hemorragia

No interrumpir

Bajo - Moderado

Ultima dosis ACO 3-5 dias antes
Confirmar INR < 1,5
Reiniciar ACO

(si hemostasia correcta)

Terapia puente con HBPM
(warfarina)

!
Ao

Ultima dosis ACO 3-5 dias antes

Terapia puente con HBPM terapéutica
Confirmar INR< 1,5

Ultima dosis HBPM 24h antes

Reiniciar ACO + HBPM (si hemostasia correcta)
Retirar HBPM cuando INR > 2

Ultima dosis Iniciar /24h
ACO HBPM Cirugl'a

Dia-.5 .4 -3 -2 -1 0



Reintroducir anticoagulacion

: Riesgo hemorragico?®

Bajo-moderado Alto
Iniciar ACO
alas 24 h de la cirugia Iniciar ACO
Considerar terapia puente si ‘alas48-72h
AVK vy riesgo tromboembolico || Sin terapia puente
alto

Terapia puente postoperatoria:
“HBPM a dosis balanceadas para cubrir el riesgo trombético
y minimizar el hemorragico.”

Rev Esp Cardiol 2018



Anticoagulantes orales directos
(ACOD)

5 Xarelfo
Rivaroxaban

e 10M9 Bty
. ',;:&.

e 90 v

. , Apixaban e
Rivaroxaban P ."_';',I'Fi“iaﬁt' llgs mg

G n 1 Pl Gt

Bischiasger
ExgrIhrimm

Dabigatran

Edoxaban



Caracteristicas de los ACOD

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Mecanismo accion Anti Il Anti Xa Anti Xa AntiXa
Unidn proteinas (%) 20-35 90-95 80-90 >80
Tiempo nivel maximo (h) 2-3 2-4 1-4 1-2
Vida media (h)
CrCL >80 ml/min 11 9 9 9
CrCL 50-80 ml/min 14 9 9 9
CrCL 30-49 ml/min 15-17 10-15 10-14 10-11
Excrecion renal (%) 80 35 25 50
Dializable Si No No No
Metabolismo por No 30% (CYP3A4, 15% (CYP3A4) minimo
citocromo P (CYP) CYPP2J2)
Transporte glicoproteina Si Si Si
P (gp-P)
Incremento niveles Verapamil, Amiodarona, Dronedarona
plasmaticos Ketoconazol, Ciclosporina, Eritromicina,...

Intern-Emerg-Med (2017) 12:387-406



é¢Cuando interrumpir el tratamiento con ACOD?

D:as hasta la cirugia
= urtlma dosis de ACO

[ Riesgo hemorragico [ | Cirugia
. bajo [CICr < 50) (CICr 50 79) {CICr = 80) procedimiento
Dabigatran
Riesgo hemorragico X X X Cirugia
medio-alto (CICr < 50) (CICr 50-79) (CICr = 80) procedimiento
i ) Riesgo hemorragico X X Cirugia
Rivaroxaban bajo (CICr 15-30) (CICr 2 30) procedimiento
Apixaban
Edoxaban Riesgo hemorragico X X Cirugia
medic-alto (CICr 15-30) (CICr = 30) procedimiento

X = Ultima dosis

Rev Esp Cardiol 2018



. . Dia
Manejo Riesgo Dias preoperatorio Cirugia Dias postoperatorio
Perioperatorio Hemorragico/ | [ s [ 4 [ 3 ] 2] 4 [ o | +1] +2] +3
Farmaco
de los N
. Menor Continuar. Ultima dosis 12-24h antes Reinicio 6h post-
Anticoagulantes : i ,
| 4
N
Orales clcr >80 ml/min > % Reinicio
o
Directos w  clcr 79- 50 mi/min g Reinicio
c G::;“ T T 1 r
“g © clcr < 50 ml/min S S S Reinicio
© T i~ y i—
25 ; = T nici
QO © o clcr >80 ml/min Reinicio
T > °
O ‘.n-_‘ E o I I |
2 £ | clcr 79 - 50 mi/min D Reinicio
0
2 | dCr<50miymin Reinicio
V w - -~
C:_:)-‘ — T I\ 1
0@ © - ...
2 om bm ° clcr = 30 ml/min . . Reinicio
% S5 8 = AN .
2% clcr < 30 ml/min s Reinicio
e 1T : »
: T S
EEAE —
g 229 '.3 o | €Icr 230 ml/min S Reinicio
o = g 8 = i —
TS5 O clcr < 30 ml/min D D Reinicio
2<<y | s ] ;
oc / n
Postoperatorio:
. Iniciar HBPM dosis profilacticas
. Reiniciar anticoagulante oral cuando la hemostasia esté asegurada.
. La primera dosis se administrara a la hora prevista de la dosis de HBPM. No solapar los 2 tratamientos.
Adaptada de

Dra. Granada Perea (Parc Tauli)




Dia

Riesgo Dias preoperatorio Cirugia Dias postoperatorio
Hemorragico
gico/ 6 1 5[ a ]3] 2] afo0]+]+2]+
Farmaco
N
Menor Continuar. Ultima dosis 12-24h antes Reinicio 6h post-
N
CICr >80 ml/min > s % Reinicio
=} | Umi . Reinici
i CICr 79 - 50 ml/min ) S S einicio
c @f)-\ T T | l/ —
g L CICr <50 ml/min S s s Reinicio
E é 1 1 | 1 ] . ]
5 o
Qo ®© o CICr >80 ml/min S Reinicio
© >~ T i
o © i i |
o= 58 CICr 79 - 50 ml/min D Reinicio
8 < —
2 CICr<50mi/min = S Reinicio
|/ g v’ W
& . —~ AN .
sSc |3 N
(1) [oe] q e .
< 9% CICr <30 ml/min s | D>fs Reinicio
c —=
555 |s ——
ga 29 ® o | CICr230 ml/min Reinicio
Sxx 8= i i '
S & S § CICr <30 ml/min Re|n|C|.o
oc




Reinicio postoperatorio de los ACOD

* Ausencia de hemorragia postoperatoria / catéter epidural: 24h

* Alto riesgo hemorragico postoperatorio: a las 48 — 72h

<

No terapia puente (dosis anticoagulantes)

Si profilaxis tromboembdlica: mecanica + farmacologica

<

12 dosis terapéutica:
12h después de la ultima dosis de heparina profilactica

Rev Esp Cardiol 2018




Cirugia urgente y anticoagulantes

Evaluacion del estado de coagulacion

(pruebas cuantitativas/especificas y cualitativas)
* Dabigatran: TTd + ratio TTPA

* Rivaroxaban: anti-Xa * ratio TP

*» Apixaban y edoxaban: anti-Xa

* AVK: INR

Documentar el tiempo desde la ultima dosis
Hemograma y funcién renal

Tiempos de coagulacion prolongados
Ratio TPITTPA21,2//INR21,5
(o cumplimento terapéutico correcto

con apixaban/edoxaban)

Retraso de cirugia
Actuacion como cirugia electiva

Plantear el retraso de la cirugia 1-2 semividas de eliminacion

del ACOD (12-24 h)
Si AVK, esperar 48 h o administrar vitamina K i.v.

1

Emergencia quirurgica o sangrado activo

» Anestesia neuroaxial contraindicada (espinal,

epidural)

* Medidas generales: oxigenacion, fluidoterapia,
mantener diuresis eficaz

* Transfusion de hemoderivados
— Mantener adecuada la hemoglobina
— Plaquetas > 75 x 109/ (SNC: 100 x 109/1)

» Agentes de reversion
— Dabigatran: idarucizumab (2,5 + 2,5 gi.v.)
— AVK: vitamina K (10 mg i.v.)
— Anti-Xa: andexanet (bolo i.v., 400-800 mg
en 15-30 min; perfusion 480-960 mg en 2 h)®

» Agentes procoagulantes
* CCP: 25-50 Ul//kg
* Otros: PFC (AVK), FEIBA, factor Vlla, etc.

\

Sangrado intraoperatorio
Hemorragia en érgano critico2

Agentes procoagulantes

Primera eleccion CCP: 25-50 U/kg
Dabigatran: repetir idarucizumab
Otros: PFC (AVK), FEIBA, factor VI, etc.




Cirugia urgente “diferible” y anticoagulantes

Evaluacion del estado de coagulacién
(pruebas cuantitativas/especificas y cualitativas)
» Dabigatran: TTd % ratio TTPA

} < 1.2 —> Valor predictivo Negativo
» Rivaroxaban: anti-Xa + ratio TP

» Apixaban y edoxaban: anti-Xa
* AVK: INR

Documentar el tiempo desde la ultima dosis
Hemograma y funcioén renal




Cirugia urgente “diferible” y anticoagulantes

Tiempos de coagulacién prolongados
Ratio TP/TTPA=21,2//INR 21,5
(o cumplimento terapéutico correcto

con apixaban/edoxaban)

v |

Plantear el retraso de la cirugia 1-2 semividas de eliminacion
[ del ACOD (12-24 h)
Si AVK, esperar 48 h o administrar vitamina K i.v.

1




Cirugia urgente “ NO diferible” y anticoagulantes

Emergencia quirurgica o sangrado activo

|

?Anestesia neuroaxial contraindicada (espinal,
epidural)
* Medidas generales: oxigenacion, fluidoterapia,
mantener diuresis eficaz

* Transfusiéon de hemoderivados

— Mantener adecuada la hemoglobina

— Plaquetas > 75 x 109/1 (SNC: 100 x 109/l)
* Agentes de reversion

— Dabigatran: idarucizumab (2,5 + 2,5 g i.v.)

— AVK: vitamina K (10 mg i.v.)

— Anti-Xa: andexanet (bolo i.v., 400-800 mg

en 15-30 min; perfusion 480-960 mg en 2 h)b
« Agentes procoagulantes

* CCP: 25-50 Ul//kg

* Otros: PFC (AVK), FEIBA, factor Vlla, etc.

—>

Sangrado intraoperatorio
Hemorragia en érgano critico?

Agentes procoagulantes

Primera eleccion CCP: 25-50 U/kg
Dabigatran: repetir idarucizumab
Otros: PFC (AVK), FEIBA, factor VI, etc.




En un paciente en tratamiento con ACOD...

Sangrado Menor

— Compresion local

— Valorar
antifrinoliticos
topicos o via oral

— Retrasar o suprimir
siguiente dosis

Documento HEMOMAS

*\

angrado no mayor

W

Clinicamente relevante

T

Sangrado Mayor,

— Hemostasia quirurgica

— Embolizacion

— Soporte transfusional:
Hb >7 g/dL
Plaguetas >50x10°/L
(> 100x10°/L si SNC)

— Valorar Tranexamico

1g/6-8h
— Dabigatran- dialisis

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016;63(1):e1-e22

amenazante para la vida
Cirugia urgente
No demorable

— Reversor especifico:
Dabigatran — Idarucizumab
Anti Xa - Andexanet

— Si no disponible
valorar:

 Concentrado de complejo
protrombinico* (CCP)
25 -50 U/Kg
* Repetir CCP 15-30 min.
* Persistente: FVlla

*No uso rutinario antes de la cirugia
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¢Queé podemos hacer los anestesidlogos...?

= Medicina perioperatoria - Anestesiologia
evaluacion riesgos patologia asociada
cirugia prevista (electiva / urgente)
periodos de riesgo / programacion quirurgica
asociacion de farmacos anticoagulantes-antiagregantes
retirada farmaco/terapia puente

» Decision multidisciplinar: Cirugia/Hematologia/otros especialistas
= Evaluacidn - optimizacion preoperatoria
= PROTOCOLOS HOSPITALARIOS

= Informacion riesgos— Consentimiento informado



Manejo perioperatorio

Ehery,
“"-l — 1 Anti Vitamina K (AVK)
0.

==
—';—- s — .'.:.,Uou- o ‘ -

gew| | s e | g S’

= == Ly 8 | = [ ]
= O\ * B = A2
Copidogret ‘ Acenocumarol Warfa§

&Q rales directos (ACOD)
\u Apixaban




SAP
Seccio d'Actuacio Perioperatoria

Manejo perioperatorio de farmacos
Antiagregantes y Anticoagulantes

Estratificacion del riesgo trombético y antiagregantes

@ Sindrome Enfermedad Estenoss Enlermedad Enfermedad
Shgm oy Morven || Ve || pemiea
Agud - : u B . .
R - MEHE]U preoperatorio de antiagregantes
Aspirina 100 mg: - Continuar sies posible (riesgo hemorragico moderado).

AVE: armazdn vascular biosbsarbible. 8LF: baidn

coranaria. DM: disbetes med
cutines. $C: 3

Berador de larmaco. CRC: cruga de 1

medad

INR<2 W A Cantrol INR
INR2-3 Control R
INR>3 w A Control INR

STOP Acenocumarol - Warfarina

- Interrumpir 3 dias si es necesario (riesgo hemorragico alto)

- Dosis> 150 mg: reducira 100 mg 5diasantes

Triflusal 300 mg: - Actuarigual quecon aspirinag 100 mg.
- Dosis 600 mg/dia: reducir a 300 mg 5 dias antes.
Inhibidores P2Y,;: - Interrumpir clopidogrel/ ticagrelor 5 diasy prasugrel 7 dias.
- En urgenciadiferiblevalorar intervencion tras untiempe interrupdon
reducido(clopidogrel / ticagrelor 3 diasy prasugrel 5 dias).

Cilostazol / Dipiridamol: interrumpir 2 dias.

Cirugia urgente y antiagregantes

= Evaluacion preoperatoria.

= Registrar hora de la dltima toma del AAP

= Pruebas de coagulacién, fibrinégeno, recuento plaquetario
= Monitorizar la funcion plaquetaria(si disponible)

1
Cirugia diferible Cirugia No diferible

Reiniciar 24 -72 h io

Manejo
Perioperatorio
de los
Anti lante
Orales
Directos

Dabigatran
(Pradaxa )

T a0
= X

D

* Decidir el momentodela Valorar medidas de hemostasia especifica si:
cirugia seguntest defunadén Wemorragia can riesgo wital. no controlada

plaguetaria © sangrado murovmcula

- L I
* Recuentoplaquetarioy I Mo | ‘ Si |
tiempointerrupddn minimo: l

3-5 dias clopidogrel
3-5 dias ticagreior
5-7 dias prasugrel

*Proceder a cirugia Transfusion Plaquetas
*Reservaplaguetas +
"Medidasgenemles |  fFarmacoshemostaticos

* Hemorragiano controlada
* Sangrado microvascular

‘ En un paciente en tratamiento con ACOD...

Sangrado Menor F + \
Sangrado no mayor
Clinicamente relevante

,: \

Sangrado Mayor,
amenazante para lavida
Cirugia urgente
No demorable

— Compresion local

— Valorar
antifrinoliticos
tépicos owvia oral

— Hemostasia quirdrgica

— Embolizacion

— Soporte transfusional:
Hb >7 gfdl
Plagquetas *50x10%/L
(> 100x10%/L 5i5NC)

— Valorar Tranex@mico

1g/6-8h
— Dabigatran-didlisis

— Retrasar osuprimir
siguiente dosis

— Reversor especifico:
Dabigatran—Idarucizumab
Anti Xa - Andexanet

— Sino disponible

valorar:

Concentrado de complejo

protrombinico® (CCP)
25-50 U/Kg

Repetir CCP 15-30min.

Persistente: FVlla

Documento HEMOMAS

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016;63{1):e1-e22

*No uso rutingric antes de ia cirugia



Actualizacion
en el manejo perioperatorio
de farmacos

Antiagregantes

Y
Anticoagulantes

Pilar Sierra. Fundacié Puigvert. Barcelona
Anna Rodriguez. Hospital Parc Tauli. Sabadell

Grupo de trabajo de la SAP: Rafael Anaya, Sant Pau.
Eva Bassas, Moises Broggi
Maddalena Pasini, Vall d’'Hebro.
Laura Ricol, Parc Tauli
Tania Villar, Parc de Salut Mar
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